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L'atencid al migrant interpella a la ciutadania i doblement als professionals de la salut.
Esdevé un refugi per les persones nouvingudes especialment al nostre pais, on cal que
articulem tots els mecanismes possibles per trencar les barreres. | per aguest motiu
cal garantir un accés tan igualitari com equitatiu al sistema, amb independéncia del
status migratori de la persona atesa. Les barreres son multiples, també linguistiques i
culturals, de forma que caldra proveir de serveis d'interpretacioé alla on calguin, com
també estar capacitats per comprendre i respectar les diferéncies culturals i les
creences. L'enfocament integral a la persona migrada ha de tenir en compte aquestes
caracteristiques, facilitant la prevencio i I'educacio, afrontant d'inici les consequéncies
sobre la salut mental inherents al propi desplagcament, i exercint politiques de salut
publica sostenibles, solidaries, i garantistes.

Amb aquesta sensibilitat la Comissio de Cooperacio i Salut Internacional (COCOOPSI)
de la CAMFIC porta treballant des de fa més de 25 anys. Amb aquest esperit han
elaborat aquesta Guia: un material de referéncia, i una eina d'ajuda en l'atencio i
orientacio a malalties concretes, en el processos sanitaris i en situacions vitals que les
persones migrades plantegen cada dia a les nostres consultes.

La Guia aproxima al lector els fonaments de I'atencié al migrant i el seu entorn,
comencant per I'entrevista clinica i 'examen de salut, les activitats preventives i les
vacunes, i abordant des del signe / simptoma cap a I'orientacié diagnostica de motius
tan freqUents com la diarrea, la tos, la febre, 'anémia i tants altres que sovint no es
verbalitzen, perd que hi sén.

Tenim el convenciment que aquesta Guia sera una obra de referéncia per als
professionals de l'atencié primaria, ajudant en la deteccié de problemes de salut
especifics, en la presa de decisions, i repercutira en la millora de les condicions de salut
de les persones migrades. | pergué no dir-ho: esperem que esdevingui l'obra de
referéncia de les millors practiques pel conjunt del Sistema Sanitari.

Destaguem i agraim als autors i revisors que han fet possible una guia centrada en
I'atencié primaria perd ampliant la mirada a altres nivells assistencials.

President de la CAMFIC Coordinadora de la COCOOPSI
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Dra. Ethel Sequeira Aymar

L'’Atencid Primaria es caracteritza per atendre a tota la seva poblacié de referéncia
valorant sempre la situacié personal, familiar i I'entorn comunitari. Es per aixd que el
contingut d’'agquesta guia que tens entre les mans té un valor molt important pel teu
dia a dia per ajudar-te a donar la millor atencié sanitaria possible a totes aquelles
persones que provenen de realitats personals i culturals diferents de les predominants
en el nostre entorn.

Segons I'Organitzacid Internacional per les Migracions (OIM) un migrant és qualsevol
persona que es desplaca o s’ha desplacat a través d'una frontera internacional o dintre
d'un pais fora del seu lloc habitual de residencia independentment de la seva situacié
juridica, del caracter voluntari o involuntari del desplacament i les seves causes i la
duracié de l'estada. Quan parlem d'immigrants ens referim a realitats personals i
familiars molt diverses: des de persones que es desplacen des del seu pais d'origen
perque esta en risc la seva integritat fisica (refugiats politics), altres que ho fan perque
busquen condicions de vida millors (migrants economics), altres per motiu de feina
(cooperants, missioners, treballadors internacionals) o altres que ho fan per amor o per
decisié personal. Per tant, el primer que haurem de fer sempre que iniciem una relacié
amb una persona immigrada sera individualitzar i acollir-la mostrant-li qué |i podem
oferir com a professionals sanitaris de I'’Atencid Primaria de Salut.

La poblacié empadronada a Catalunya (1) és de 7.756.928 habitants a 1 de gener del
2021, segons dades provisionals del Padré municipal d'habitants. Per nacionalitat, la
poblacié estrangera és d'1.245.038 habitants, amb una disminucié de 15.581 persones
(1,2%) respecte a l'any 2020 (figura 1). La poblacié de nacionalitat estrangera
representa el 16,1% del total. Per lloc de naixement, la poblacié nascuda a l'estranger
augmenta el 2021 en 8.475 persones i la nascuda a Catalunya ho fa en 3.706 persones;
en canvi, la poblaci®é nascuda a la resta d'Espanya.

Indicadors

Poblacié estrangera

Varkacd anual [dades prov.)

Poblacks estrangera (%) Comargues | Aran. 2020

Percentatge de
poblacid estrangera per
comargues.

Font: Idescat
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disminueix en el mateix periode en 35.732 persones. Aquesta poblacié no es distribueix
de forma uniforme a tot el territori.

Tots coneixem la dificultat que representa realitzar una anamnesi amb una persona
gue presenta una barrera idiomatica important o que té un concepte de salut i
malaltia diferent de la del professional que I'atén. O de diagnosticar malalties que no
sOn prevalents en el nostre entorn i que s'han de sospitar en funcio de la procedéencia,
dels temps transcorreguts o de les practiques realitzades en altres entorns. Amb la
pandémia de la COVID-19 tots els professionals han evidenciat que tot i que els
governs volen fer valer les fronteres, aquestes no sdn enteses per les malalties. La
globalitzacié comporta que els microorganismes es desplacin amb més facilitat i el
canvi climatic fa que les condicions en els diferents entorns siguin canviants.

Aqguesta actualitzacio de la guia d'atencid a I'immigrant vol recollir els canvis que s’han
produit des de la seva anterior actualitzacio I'abril del 2011 (2). La primera edicid es va
fer I'any 2006, perd la seva missio principal continua sent facilitar I'atencio al pacient
immigrant i abordar les patologies més frequents posant émfasi en aquells aspectes
diferencials respecte a la poblacié autoctona. Hem de diferenciar les persones
immigrants nouvingudes, d'aquelles que ja fa molts anys de la seva arribada, sense
oblidar que molts d'ells tornaran periddicament als seus paisos d'origen en viatges
amb caracteristiques especials. Tampoc podem oblidar que els aspectes culturals,
linguUistics i religiosos tant dels professionals sanitaris com de les persones ateses
tenen un paper protagonista en el desenvolupament de la relacid que s'estableix. La
comunicacio verbal i no verbal s'Than de cuidar, fins i tot en els moments en els quals
fem servir eines tecnologiques com poden ser el telefon, la videoconsulta o el correu
electronic.

Aqguesta guia vol ajudar en el maneig de patologies endémiques tropicals que sén
rares en el nostre entorn o inexistents en la poblacié autdoctona. Abordem també la
patologia cronica tant transmissible com no transmissible. També vol recordar la
importancia de la competéncia cultural que facilita incorporar els diferents conceptes
de salut i malaltia i, per tant, el maneig de les malalties agudes pero també de les
mesures preventives i de les malalties croniques. S'hauran de recollir aspectes tan
importants com l'estat vacunal i les comorbiditats sabent que en molts casos no hi
haura cap documentacidé prévia disponible. Els diagnostics i l'adheréncia als
tractaments estan impregnats pel component cultural. El valor de la familia i el grup
etnic no es poden oblidar en I'atencidé a la diversitat d'origen. Un exemple clar és
I'abordatge a la mutilacié genital femenina.

També quan abordem el malestar emocional hem de pensar en entitats propies com
podrien ser el dol migratori o la sindrome d'Ulisses. No totes les cultures entenen de la
mateixa manera una depressié o diferents etapes vitals com l'adolescéncia o la
senilitat amb abordatges culturals molt diferents. Hi ha cultures que no es poden
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“permetre” els periodes adolescents o el tracte a les persones grans no és el mateix en
societats que els donen el valor de la saviesa i el respecte que aixd representa. Sera
important abordar com ha arribat la persona des del pais d'origen fins al pais
d'acollida, quina ha estat la seva ruta migratoria, quins problemes ha trobat en el cami
i en quina realitat es troba en el moment actual (situacié administrativa, condicions
d’habitatge, relacié amb el grup étnic, relacié amb la poblacidé autoctona, etc.).

Un altre gran repte és el maneig de la persona immigrant sana. Hem d'actuar de
forma diferent que amb la resta de poblacié sana autdctona? Hem de cribrar-la
respecte a malalties infecto-contagioses pel seu origen? Per quin motiu: per ella, per la
poblacié d'acollida, per Salut Publica? Sén aspectes que tractem també en aquesta
guia. Repassem els grans temes en migracid i salut: la febre, la diarrea, la tos, les
lesions cutanies sense oblidar el maneig de I'anémia i de I'eosionofilia.

També trobarem diferencies en I'ambit del tractament. Hi ha cultures animistes com
moltes africanes, hi ha cultures amb una medicina tradicional que es pot tractar com a
complementaria (Medicina Tradicional Xinesa, ayurvedica, etc.) En alguns casos,
sobretot al comengcament del projecte migratori, la salut és I'Unica propietat que té la
persona, és quelcom a preservar per a poder continuar exercint les feines que poden
promocionar-los socialment. Es per aixd que moltes vegades I'obtencié de feina és la
principal preocupacié de I'immigrant economic i aix0 el fara perdre visites o incomplir
horaris per la seva prioritzacio.

Es important coneixer les fases del procés migratori en els migrants econdmics per
poder adequar el nostre abordatge.

- Supervivencia: treballar per a poder menjar.
- Consecucio d'un treball digne i installacié al pais.
- Agrupacio familiar: les parelles, fills i/o pares venen a viure amb ells.

- Reivindicacio cultural: hi ha un retorn cultural a l'origen.

Si entenem la Salut Internacional com la Salut Publica a escala mundial hem d’aplicar
a l'atencié a I'immigrant tots els factors que influeixen referents al seu pais d’'origen;
els relatius al pais d'acollida i els relatius a la societat d'acollida. Referent a aquesta
relacié entre la societat d'acollida i la poblacié nouvinguda es defineixen diferents
patrons:
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ASSIMILACIO:
Anullacié 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, perd mantenen també la
cultura propia.

INTERCULTURALITAT:
Interaccidé entre les diverses cultures. Seria la situacio 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.

SEGRESTACIO:
Se'ls ignora.

Té un paper molt rellevant I'accessibilitat al sistema sanitari tant referent a les barreres
intrinseques al sistema com a les dificultats que troben tant migrants com
professionals per adaptar-se a aquest sistema (acollida, horaris, coneixements,
creences previes). Per al professional sanitari es pot viure com un augment de la
demanda no reconeguda: dificultats per delimitar el motiu de consulta, I'entrevista
clinica que requereix més temps, la incertesa sobre l'adhesido o compliment del
tractament, la dificultat per a conduir activitats preventives i de promocié de la salut.
Els estudis determinen que l'estat de salut de la majoria dels immigrants quan arriben
és bo. La crisi econdmica va propiciar mesures que van culminar amb la reforma
sanitaria que va acabar amb la sanitat universal. A data d'avui, encara no s'ha revertit
completament la situacié i queden en situacié de desproteccié persones estrangeres
molt vulnerables. Son mMmolts els estudis (3) que contradiuen les afirmacions que els
immigrants son una carrega per la salut en els paisos d'alta renda. Millorant
I'accessibilitat a I'atencid sanitaria i I'accés a formes de vida més segures és |la forma de
garantir que la seva susceptibilitat a malalties infeccioses i a les causes externes de
mortalitat siguin baixes. Els Objectius de Desenvolupament Sostenible de les Nacions
Unides (4) estableixen el deure d'invertir en salut, de garantir la cobertura sanitaria
universal i de reduir les desigualtats sanitaries entre les persones.

Hem volgut incorporar un capitol d'eines 2.0 en Salut Internacional per la consulta
d'Atencié Primaria ates que hi ha informacié rellevant molt canviant a l'abast dels
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professionals. Es dificil estar sempre informat de les Ultimes alertes, perd és molt Util
saber on fer les consultes per poder actuar en conseguéncia.

Esperem que aquesta guia sigui d'utilitat pels professionals que treballem a I'Atencio
Primaria i que transmeti I'enorme privilegi i riquesa que representa per tots nosaltres
treballar amb i per persones immigrants. Des de la COmissidé de COOPeracio i Salut
Internacional (COCOOPSI de la CAMFIC) de la Societat Catalana de Medicina Familiar i
Comunitaria (CAMFIC) esperem que us sigui de molta utilitat.

1/ Institut d'estadistica de Catalunya. Idescat. Novetats. Padré municipal d’habitants. Explotacié
estadistica. 2021. [Internet]. 2021 [cited 2022 Mar 13]. Available from:

2/ Badenes M, Aguilar A, Massagué C, Carrasco C, De Gispert B, Ferndndez J, et al. Guia
d'atencié primaria al pacient immigrant [Internet]. Segona edicié. Grup COCOOPSI de
la CAMFIC de CAMFIC, editor. Barcelona; 2011 [cited 2022 Mar 13]. Available from:

3/ Aldridge RW, Nellums LB, Bartlett S, Barr AL, Patel P, Burns R, et al. Global patterns
of mortality in international migrants: a systematic review and meta-analysis. Lancet
[Internet]. 2018 Dec 15 [cited 2022 Mar 13];392(10164):2553-66. Available from:

4/ Naciones Unidas. Salud - Desarrollo Sostenible [Internet]. [cited 2022 Mar 13].
Available from:
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Dra. Carme Roca i Saumelll

L'entrevista clinica és fonamentalment un acte de comunicacié i constitueix una eina
basica de la bona praxi medica.

Les tres funcions principals de [lentrevista clinica soén: establir una relacid
interpersonal, realitzar un procés diagnostic i consensuar un pla educatiu i/o
terapeutic (1).

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

Les principals dificultats que poden apareixer son (2):

Problemes linguistics: el desconeixement de I'idioma comporta dificultats en
la relacid metge-pacient. Pot ser Util la presencia de traductors, mediadors o
agents de salut comunitaria.

Diferéncies culturals: el concepte de salut i malaltia, la manera d'interpretar els
simptomes, les expectatives en relacid amb el nostre sistema sanitari, les
creences i representacions populars entorn de la salut i la malaltia o la religid,
constitueixen diferents realitats que suposen un repte en la nostra consulta
diaria i per aixd0 caldra formar-nos en competéncia cultural; ser sensibles
davant la diversitat amb acceptacid i respecte

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 qué es procedeix.

Interferéncies emocionals: per part del professional poden existir emocions
negatives davant una entrevista clinica a un immigrant en 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 en aflorar sentiments de compassio,
caritat... Per part de l'immigrant pot existir una reaccié negativa per sentir-se
incomprés o incorrectament tractat. En l'espectre contrari trobariem les
emocions positives de plena confianga en la tecnologia medica.
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Tots aquests elements de distorsid en l'entrevista clinica poden causar sensacid de
fracas o refus i interferir en la resolucié del problema plantejat pel pacient. El bon
metge comunicador hauria d'usar les eines que té al seu abast, a saber:

e Habilitats basiques de I'entrevistador:
: proximitat afectiva amb el pacient (contacte visual inicial)

: capacitat per a posar-se en el lloc de l'altre, amb la intencid de comprendre
la seva vivéncia particular.

capacitat per acceptar els punts de vista propis del pacient sense
considerar-los erronis malgrat que difereixin dels nostres.

: capacitat per delimitar els objectius mutus i compartits de I'entrevista.

. 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.
Frequentment, el pacient immigrant ve a la consulta acompanyat per alguna
persona del seu entorn que ens fa de traductor. I[dealment 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 formacio en salut, ens pot ser de gran ajuda per
palliar les dificultats tant linguUistiques com culturals.

e Competéncia cultural. S'hauria d'oferir una atencié médica culturalment adequada
i adquirir habilitats interpersonals de comunicacié quan ens trobem amb pacients

de diferent etnia, cultura o religio (3,4).

Sera important crear un clima de confiancga, calidesa i d'obertura que afavoreixi la
comunicacio interpersonal.

Genéricament, es descriuen 3 models d'entrevista clinica:

:amb una organitzacié de preguntes tancada, on es focalitza al maxim
la consecucié de la informacié que es planteja com a objectiu.

: combinant preguntes tancades amb preguntes obertes, on es

permet al pacient donar una major quantitat de dades sobre els items que es
pregunten.
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:amb preguntes obertes, on el paper del clinic i del pacient és més dinamic.
El pacient pot decidir qué explicar i a partir del que diu, el clinic reformula i reorienta
I'entrevista en funcid dels objectius de 'entrevista.

Fases

1.Fase préevia
2.Fase exploratoria
3.Fase d'entrevista
4. Fase resolutiva

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'evitacid d'interrupcions (minimitzar a les
imprescindibles les trucades telefoniques, les visites de companys...).

e Preparacio emocional: repassar la llista de pacients préviament, sintonitzar amb el
millor d’'un mateix, técniques de concentracio.

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
els pacients que s'esperen (per exemple recérrer a advertir-ho per megafonia,
explicant el motiu).

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¢c revelara linteres 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.

3.1/ ANAMNESI (entrevista clinica amb el pacient immigrant):
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DADES D'IDENTITAT | FILIACIO

e Nom. Edat. Sexe.

e Paisd'origenisiés possible la regid (rural, urbana)

e 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 seguit i
les condicions del viatge.

Tota aquesta informacid ens serveix per situar el moment en quée 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 migracioé (ajudar a la familia del pais d'origen, per reagrupacio
familiar...), la voluntat de migrar (per decisidé propia o familiar), expectatives de la
migracio, esfor¢ requerit.

¢ |dentitat cultural: étnia, religid, llengua materna. Coneixement de l'idioma del pais
d'acollida.

¢ Nivell d'escolaritzacid

MOTIU PRINCIPAL DE CONSULTA | HISTORIA DE LA MALALTIA ACTUAL

e que li passa?

e desde quan?

e a qué ho atribueix?

e factors que alleugen o agreugen
e simptomes acompanyants

e alguna consulta més?

ANTECEDENTS PERSONALS

¢ Naixement i desenvolupament.

e Habits dietétics i d’higiene.

e Habits toxics.

e Allérgies medicamentoses, alimentaries o pneumoallérgens.

e Situacid administrativa: reagrupacio familiar, visa de treball, permis d'estudiant,
visa turisme, sense documentacio, Carta d'invitacio, nacionalitat espanyola o
sollicitant d'asil. Disposa de TSI.

e Situacio laboral: contractacio regular o irregular, sense feina, prestacioé d'atur,
altres prestacions i si disposa de permis de treball

e Habitatge i convivents (composicid del nucli familiar).
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ANTECEDENTS PATOLOGICS

e Malalties préevies (agudes i croniques)
e Medicacio actual
e |ntervencions quirdrgiques, accidents

e Historia préevia de transfusions de sang
e Calendari de vacunacions
e EXxperiencies sanitaries previes i Us de medicines tradicionals.

-Centres de salut on ha estat atés anteriorment
-Proves realitzades, patologies diagnosticades
-Tractaments rebuts

e Salut sexual.

-Us de meétodes anticonceptius i antecedents de Infeccions de
Transmissio Sexual (ITS): actuals i passats.
-Historia obstetrica: gestacions, avortaments, fills. Possibilitat de
gestacid actual.
-Mutilacié genital femenina.
-Si esta embarassada: controls i proves fetes fins al moment.
Recordar el

(7) i el

(8).

ANTECEDENTS FAMILIARS

e Arbre genealdgic-clinic. Malalties hereditaries. Situacid geografica dels seus
referents familiars i convivents en el nostre pais. Exploracié del dol migratori.

e Enquesta social: nucli familiar. Frequentment, la familia esta mutilada, ja
gue alguns membres han quedat en el pais d'origen, altres vegades ens
trobem amb families extenses que comparteixen el mateix habitatge en
condicions precaries.

e Preguntar per consanguinitat en la familia

3.2/ EXPLORACIO FisIcA

Inclou una exploracioé fisica general i una de més detallada amb relacié al motiu de
consulta. Sempre s’ha d'explicar previament l'exploracié fisica que anem a fer i per
que.

Si el pacient posa objeccions per ser explorat per un professional de diferent sexe al
seu, és aconsellable dialogar (argumentant la nostra professionalitat amb
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independéncia del nostre sexe) amb respecte i si la situacié es torna molt tensa és
recomanable sollicitar a un company/a que la porti a terme o, almenys, que hi sigui
present (més informacié al capitol EXAMEN DE SALUT DE L''MMIGRANT ADULT

ASIMPTOMATIC).

3.3/ EXPLORACIONS COMPLEMENTARIES

Igual que amb l'exploracio fisica, s’ha d'explicar préviament en que consistiran i el
perqué de la seva indicacidé (més informacid al capitol EXAMEN DE SALUT DE
L'IMMIGRANT ADULT ASIMPTOMATIC i ACTIVITATS PREVENTIVES EN IMMIGRANTS

VIATGERS).

Durant aguesta 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 Enunciariinformar sobre la naturalesa del problema.

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

Explicar el tractament i I'evolucid previsible. Si no es prescriu medicacioé, explicar el
perque. Si es prescriu tractament farmacologic caldra assegurar-se que el pacient

amb poca fluidesa amb l'idioma ha enteés els possibles efectes secundaris.
e Comprovar la comprensio i 'acord del pacient.

e Prendre precaucions: aconsellar 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.

1/ Borrell Carrié F. Manual de entrevista clinica. Barcelona: Doyma SA; 1989.

2/ Sirur-Flores Bates MA, , Alvarez Herrero MC. Entrevista clinica con el inmigrante. En:
Morera Montes J, Alonso Babarro A, Huerga Aramburu H. Guia de atencion al

inmigrante. 2° edicién. Madrid, Ergon 2009; 89-97

3/ Johnson R, Roter D, Powe N, Cooper L. Patient race / ethnicity and quality of patient-

physician communication during medical visits. Am J Public Health 2004; 94.2084-9.

4/ Coulehan JL, Bloc MR. The medical interview. Masterin skills for clinical practice.

Philadelphia: FA Davis Company; 2001
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7/ Sub-direccié General de Vigilancia i Resposta a Emergéncies de Salut Publica.
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pediatric de Catalunya [Internet]. 2018 [cited 2019 Feb 24]. Available from:
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Dra. Carme Saperas Pérez

L'examen de salut al pacient immigrant sera similar al del pacient autocton, incloent
les activitats del Programa d'Activitats Preventives i Promocié de la Salut (PAPPS),
afegint algunes particularitats: el cribratge de malalties importades i I'adaptacid de
I'estat vacunal de cada pacient al calendari vigent del pais d'acollida.

L'atencid primaria és el marc ideal per a fer una primera visita d'acollida del pacient
immigrant nouvingut. Sovint el primer contacte dels pacients amb el sistema sanitari
és al centre d'atencidé primaria. Sempre que sigui possible a un pacient immigrant
adult se i oferira una visita d’acollida amb metge i infermeria, seguint els circuits
establerts a cada centre. En el cas dels menors de 15 anys, corresponent a poblacio
pediatrica, se'ls oferira el més aviat possible una visita de revisidé conjunta amb metge i
infermera, per a iniciar el programa del nen sa (Protocol d'activitats preventives i de
promocié de la salut a I'edat pediatrica: infancia amb salut) vigent actualment.

Us proposem unes indicacions generals per a la primera visita del pacient immigrant
amb les indicacions especifiques segons el pais de procedéncia i la ruta migratoria
gue han seguit. Seguint guies europees (1) i locals (2,3), per a desenvolupar una
estrategia de cribratge tenint en compte que sempre s'ha d'individualitzar i adaptar-
se a les necessitats de cada pacient.

Inspeccié general

e Estat nutricional.
e Pell i mucoses: coloracio, taques hipo o hipercromiques, cicatrius de vacunacions
prévies, ndduls subcutanis, nafres, signes de rascat.

Somatometria

e Pes, talla (IMC) i TA

Salut de la dona

e Revisio ginecologica en les dones.
e Valorar i anotar antecedents de mutilacié genital femenina en aquells paisos on
es practica.
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Exploracié per aparells

Bucodental: caries, gingivitis.
Palpacio tiroidal.
Adenopaties a la regio cervical, aixelles i engonals.
Auscultacio cardiorespiratoria.
Palpacié abdominal: hepatomegalia, esplenomegalia, cicatrius.
Genital: Ulceres genitals suggestives d'ITS, mutilacié genital femenina.
Exploracié neurologica
Exploracié de I'aparell locomotor.

e Analitica sanguinia amb: hemograma i bioquimica basica.
« Estudi parasitologic.

Asimptomatic

Simptomatic

* No esta disponible de forma generalitzada a I'atencié primaria

Laboratori

Analitica basica:
hemograma amb
formula,
Bioquimica amb
funcio hepatica

#G OT/GPT, FA/GGT),
uncioé renal (urea i
creatinina)
Sediment d'orina si
cribratge
esquistosoma

Estudi
parasitologic

Segons la
procedéencia
Segons el temps de
residencia al nostre
paisiruta
migratoria.

Segons clinica afegir el que es consideri
necessari tenint en compte procedencia

Cribratge general recomanat.
Font: Elaboracié propia COCOOPSI de la CAMFIC

2]

Prova tuberculina
(PT) o IGRA*

Segons
procedéencia

Si presenta criteris
d'alt risc d'Infeccid
Tuberculosa Latent
(ITL)

Protocol
corresponent
Diagnostic i
tractament
Malaltia
Tuberculosa (TB)
en el pacient
immigrant (2,3)
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En termes generals caldra sollicitar el seguent (taula 2):

parasits schist.

femta oring Malaria  VHB VHC VIH lues  chagas
nord valorar
VA Frt valorar no no si segons valorar valorar no
d'Africa >
pais
Afrida sub ’ : : . ’
sahariana valorar Si valorar Si Si Si Si no
valorar
Europs de ne no no valorar segons valorar valorar no
I'Est y
pais
R valorar valorar
Asia valorar no no no segons valorar segons no
pais pais
Arnae{ilﬁg valorar no no si no valorar valorar si

Cribratge recomanat segons procedéncia.
Font: Elaboracié propia COCOOPSI de la CAMFIC

Les recomanacions que aqui us proposem son generals, s'ha d'individualitzar sempre
amb les caracteristiques de la persona que tenim davant. Volem ressaltar la
importancia de la deteccié a l'atencidé primaria d'infeccions que poden cursar
assimptomatiques prevalents als paisos d'origen i infrequUents al nostre, que poden
desenvolupar severitat en un futur ( esquistosoma, estrongiloides, Chagas, TBC, etc..)
amb meétodes de deteccid no invasius i per tant el seu cribratge seria cost-efectiu, tot
i gue en la majoria de guies cliniques el cribratge de patologia importada en pacient
asimptomatic disposa d'una recomanacio debil o mitja (4,5,6). Les proves VHC, VIH i
LUES s’han d'individualitzar i realitzar segons si hi ha conductes de risc, no només
tenint en compte les incidéncies als paisos d'origen. | el cribratge de malaltia de
Chagas es realitza a Llatinoameérica, excepte a les illes del carib.

Indicacions en pacients asimptomatics (1,2,3)
e <de35anyssifa<5anysque han arribat a Europa +/- Rx torax
e Immigrants procedents de paisos amb una elevada prevalenca de tuberculosi

(>50/100.000 habitants) que han arribat durant els Ultims 5 anys (veure capitol de
la Tos Cronica per a més informacio)
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En de sollicitar les proves al laboratori val la pena afegir als comentaris el pais de
procedéncia del pacient i si es tracta d'un cribratge o hi ha una simptomatologia
acompanyant.

Parasits en femta
e Es realitzara en tres mostres de femtes recollides en dies diferents ja que la
sensibilitat pot ser variable degut a que I'excrecio del parasit pot ser intermitent. En
cas de poder es prefereix serologia i després 1 sola mostra és suficient. En tot cas
recomanem consultar al laboratori de referencia.

¢ |Indicacid rutinaria s'aconsella a tots els immigrants arribats <1 any i procedents
d'Africa, Asia i America llatina.
e Probablement indicat als que han arribat fa 1-3 anys
-Si provenen de zones rurals
-Condicions de baix nivell higienicosanitari.
e >3 anys aqui sense haver viatjat al seu pais, no esta indicat I'estudi

Parasits urinaris : esquistosomiasis.
Es realitzara en pacients subsaharians, homes i dones. Es més freqluent en homes,
perd també pot apareixer en dones.

Parasits en sang
e Plasmodium: 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. Si es disposa, es prefereix PCR de malaria.
e Chagas: només en cas de sospita de malaltia de Chagas aguda.

Hepatitis B (VHB)
e Cribratge a pacients procedents de paisos d'alta endémia (vegeu mapa), amb
prevalenca d’hepatitis B 22 % en pais d'origen (8)
¢ Demanar serologia per detectar els casos de portadors cronics, fer estudi de
contactes i vacunar-los.
¢ HBsAg, anti-HBc, anti-HBs

e

Estimacié de la prevalencia
mundial d'Hepatitis B 2020.
Font: CDC
B <o
B wodon

1-45%
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Atencié al pacient immigrant

Hepatitis C (VHC),

e Cribratge a pacients procedents de paisos d'alta endémia (vegeu mapa), amb
prevalenca d’hepatitis C 22 % en pais d'origen (9)
e Demanar: Ac Anti VHC. Si positiu demanar carrega viral

Mapa 2 Estimacié de la prevalencia
mundial d'Hepatitis C 2020.
Font: CDC

Hepatitis A (VHA )

e Cribratge a pacient procedents de paisos d'alta endémia (vegeu mapa) (3).
e Solicitar: Ac VHA IgG

¢ No cal cribrar als majors de 35 anys.

_ Mapa 2 Estimacio de la
prevalencia mundial
P

y P

W High prevaience (= 80% have immunity by age 10) f d Hepatltls A

W Intermediate prevalence (= 50% have immunety by age 15) .
Law prevadence (~ 5% have fmenurky by age ) Font: Jacobsen KH (9)
WVery low prevalence {«< 50% have immamnity by age 303

Sovace: Jacobsen KH. Globalization and the Changing Epidemiciogy of Hepatitis & Vines. Cold Spring Harb Perspect Med 2018 Mar 2 PHID: 20500305
Prevalence of hepattis A

VIH

La infeccid per VIH és un greu problema de salut a escala mundial. La regié del modn
mes afectada per I'epidémia segueix sent [I'Africa Subsahariana, per agquest
motiu s'aconsella fer el seu cribratge als que en sén originaris. Cal recordar que també
caldra cribatge sempre que hi hagi conductes o antecedents de risc.
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Atencié al pacient immigrant

e Immigrants procedents de paisos amb prevalenca de VIH 21 %.
e Oferir el test a tots els adolescents i adults amb risc augmentat d'exposicié al VIH
e Sollicitar: Ac VIH 1+2

Mapa 4 Prevalenca VIH >1%
Font: Sequeira-Aymar E (4)

* ESruapa o tage ded ene

Estrongiloides i esquistosoma (4,13)

e Cribratge d'esquistosomiasis i estrongiloidasis a persones procedents d'arees
endemiques.

e Serologia: esquistosoma IgG/IgM, estrongiloides IgG/IgM. Es la prova més eficient
per a la deteccidé tant d'esquistosoma com estrongiloides tot i que no esta
disponible a tots els centres d’atencid primaria de forma rutinaria.

e Deteccid en femta o orina. Esta a I'abast dels centres d'atencidé primaria de forma
generalitzada.

Sifilis
Immigrants procedents de paisos amb prevalenca de sifilis = 1 %. Sollicitar : EIA

IgG+IgM si positiu, Test reaginic (VDRL o RPR) quantificat que es confirmara amb un
test treponémic (FTA-Abs, TPH).

Kojima und Klaisner Page 23

Mapa 5 Prevalencga global
sifilis.

Font: An Update on the
Global Epidemiology of
Syphilis (10)

Fiygure 1.
Geographic distnbution of syphilis prevalence af first antenatal eare visit, 2015
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Chagas

e Cribratge a (4,11):
-Oferir a tota persona procedent de pais endémic (centre i Sud-américa excepte illes
del Carib)
-Dones embarassades procedents de Llatinoamerica i els seus fills (12)
-Persones amb antecedents epidemioldgics suggestius (haver residit en zona
chagasica, en zona rural, en cases de tova, coneixer la malaltia de Chagas en el seu
pais d'origen).
-Immigrants llatinoamericans immunodeprimits o candidats a tractaments
iMmMuNosuUpressors.
-Immigrants llatinoamericans amb sighes o simptomes suggerents de malaltia de
Chagas, como blogqueig de branca dreta a I'ECG, cardiopaties, trastorns del ritme
cardiac, simptomes digestius.

e Sollicitar: Trypanosoma cruzi Ac IgG
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Nov 1 [cited 2022 Feb 19];105(5):1413-9. Available from:
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Dra. Blanca de Gispert Uriach
Dra. Ethel Sequeira Aymar

El creixement de la poblacié immigrada ha provocat un augment gradual dels viatges
gue realitza aquesta poblacid als respectius paisos d'origen. Aquest grup de viatgers,
gue actualment representa més de la meitat dels viatgers internacionals (1), es coneix
com “immigrants en visita a familiars i amics” o “visiting friends and relatives” (VFR) en
anglés, terme que també inclou els fills/fes i parelles o cdonjuges que els/les
acompanyen i que sovint han nascut al pais d'acollida (2, 3). Esta ampliament descrit
qgue els VFR presenten un major risc de patir malalties relacionades amb el viatge i
amb l'exposicio a patdgens endémics, com per exemple la malaria, la tuberculosi, les
malalties de transmissié sexual, la febre tifoidal, I'hepatitis A o les infeccions per
parasits intestinals, entre d'altres (1-7).

Existeixen dos factors principals que expliquen agquest increment en la morbiditat en
relacio als viatgers autoctons en viatges turistics:

a) menor aplicacié de mesures preventives preéviament i durant el viatge
b) superior exposicid a reservoris i vectors de malalties transmissibles

Aquestes dues condicions s'explicarien per diverses causes. Per una banda, els VFR
acostumen a tenir una menor percepcid 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, juridigues, economiques i idiomatiques que sovint limiten l'accés
als centres d'atencié al viatger o al consell previ al viatge. Tot aixd provoca que els VFR
presentin deficiencies en les pautes vacunals i en la profilaxi antipaludica (pautes
incorrectes o insuficients).

D'altra banda, els VFR 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 higieniques i de salubritat més precaries. També sén més
nombrosos els VFR que decideixen viatjar malgrat presentar estats de salut de major
vulnerabilitat (edats extremes de la vida, gestacio, patologies de base, etc.) (1-7). A més,
els immigrants que es desplacen dels seus paisos d'origen amb el temps perden la
seva semiimmunitat antiparasitaria. Aixo és especialment evident, per exemple, en els
immigrants originaris de zones amb malaria endémica, en els quals la semiimmunitat
declina rapidament a partir dels 2-3 anys de residéncia a Europa.

28 index



Tot i que els VFR presenten una probabilitat molt menor de realitzar consell previ al
viatge en comparacié a la resta de viatgers/es (4, 6, 8), estudis realitzats al nostre
entorn indiquen que el professional a qui més frequentment consulten és el
metge/ssa de familia (8).

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 poblacid immigrant que es visiti per altres
motius, ja que habitualment comenten aquest viatge als seus professionals sanitaris
de referencia.

Les activitats preventives a realitzar seran similars a aguelles que es recomanen als
viatgers en general perdo amb algunes consideracions:

¢ Quant a consells generals, s’ha de tenir en compte que sovint els VFR no podran
evitar consumir aliments i begudes d'Us local. Podem insistir en algunes
recomanacions més practigues com el rentat freqUent de mans, I'ebullicié de
'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 Si bé el risc de complicacions o casos greus de malaria és menor en els VFR
(principalment, a causa de la immunitat natural adquirida o semiimmunitat),
aquest collectiu representa la majoria de casos de malaria diagnosticats en paisos
no endemics i és més reticent a I'Us de quimioprofilaxi (9, 10). Per tant, caldra
insistir en la realitzacio d'una correcta i completa profilaxi antipalddica,
especialment entre els immigrants assentats al nostre pais des de fa anys i els seus
fills/es —sobretot si han nascut a Europa- perqué conformen un collectiu d'alt risc
de paludisme complicat. Alguns VFR preferiran comprar el tractament un cop es
trobin al pais d’origen. En general no s’ha de recomanar aquesta practica perque
en alguns paisos la qualitat dels medicaments pot ser inadequada i, sovint, la
pauta o antipaludic poden no ser els indicats. No es disposa d'evidéncia solida
sobre possibles diferéncies en l'efectivitat de les diverses pautes de quimioprofilaxi
entre els/les viatgers semiimmunes i els que no ho sén (9). Per tant, es mantindran
les recomanacions habituals, considerant sempre les contraindicacions i efectes
secundaris, el tipus de viatge, la duracid, les limitacions econdmiques, etc. Per altra
banda, s’hauran de mantenir les recomanacions pel que fa a I'Us de repellents,
mosquiteres i roba apropiada per tal d'evitar les picades d'insectes (9, 10).

e Pel que fa a les vacunacions, caldra assegurar-se de les immunitzacions rebudes i

revisar la historia de malalties prévies. En albséncia de documentacid que confirmi
les vacunes administrades no és recomanable assumir que han estat
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correctament primovacunats. En alguns casos, com per exemple el xarampio, la
rubéola o I'hepatitis B, es podria considerar sollicitar una serologia per determinar
si existeix un nivell protector d'anticossos, especialment en pacients clinicament
més vulnerables o amb alt risc de contagi. Tanmateix, no existeix un consens clar
respecte a aquesta questio. Davant del dubte i tenint en compte que sovint sén
necessaries pautes accelerades de vacunacid previes al viatge, sembla raonable
prioritzar la realitzacié de la immunitzacié malgrat no es disposi de la confirmacio
serologica. Freguentment els viatges dels VFR sén a zones rurals o amb condicions
higieniques deficients i, per tant, algunes vacunes (per exemple, contra la febre
tifoidal o la rabia) poden estar especialment indicades. Finalment, cal tenir present
gue 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 I'encefalitis japonesa (2, 3, 5).

En aguest tipus de viatges el risc de contraure infeccions de transmissié sexual
(ITS) i de transmissid percutania és més elevat. Les escasses dades disponibles
sobre ITS en VFR mostren que les més frequents sén la infeccié aguda per VIH, la
sifilis, I'nerpes i les uretritis (11, 12). Es recomana parlar amb els/les pacients sobre la
possibilitat d'activitat sexual durant el viatge, remarcar la importancia de les
practiques sexuals segures i la utilitzacid 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 realitzacio de tatuatges, acupuntura, extraccions dentals, injeccions,
etc. sobretot si hi pot haver dubtes pel que fa la correcta esterilitzacié del material
(5).

Altres consells per a destins determinats son: evitar els banys en rius i aigua
estancada en zones amb esquistosomiasi (Africa Subsahariana) o leptospirosi
endemiques; evitar pernoctar en cases de tova en zones rurals endemiques de
malaltia de Chagas (América del Sud) 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 VFR pero es pot proposar evitar el contacte amb persones
amb tuberculosi pulmonar activa o tos cronica no filiada, 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 I'abast per tal d'evitar-los(5).

Es disposa d'escassa evidéncia sobre l'impacte pel que fa a les malalties croniques,
pero aquesta suggereix que els VFR experimenten una elevada proporcid de
problemes relacionats amb aquestes patologies durant els viatges. Segons un
estudi realitzat a Estats Units els problemes més significatius serien la manca
d'adheréncia als tractaments i l'elevacio de les xifres tensionals habituals. Les
consultes prévies als viatges tendeixen a centrar I'atencid en la prevencid de les
malalties transmissibles i agudes. Tanmateix en els VFR amb patologies croniques
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és important recordar i revisar la necessitat de mantenir-ne un control i assegurar
la disponibilitat i la presa continuada de la medicacid cronica(13).

e No oblidem que, en el cas de les families que viatgen amb nenes a paisos on es
practica habitualment la Mutilacidé Genital Femenina, s’ha de parlar en la visita
previatge de la possibilitat que es plantegin realitzar-la i dels dubtes que pot
generar. L'abordatge de lI'entrevista referent a aquesta practica s'explica en el
capitol Vacunes, examen de salut al pacient asimptomatic i MGF.

Malaltia

Malalties
transmissibles a
través d'aigua i
aliments
(geohelmintiasi,
listeriosi,
brucellosi...)

Infeccions i
toxines
relacionades amb
el peix
(gnatostomiasi,
anisakiasi,
angyostrongilosi

Paludisme

Raons del risc*

Pressio social i cultural (ex.
menjar I'apat servit pels
hostes)

Menor possibilitat d'obtenir
aigua potable

Ingesta d'aliments d'alt risc

Estades llargues
Destinacions d’'alt risc

Menor Us de quimioprofilaxi i
de proteccio per les picades

Creencga que un/a ja és
immune

3]

Recomanacions per als VFR

Rentat de mans frequent

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

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

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

Educacio sobre la malaria,
evitar el contacte amb
mosquits i la necessitat de
profilaxi profilaxi

Considerar el cost en cas de
profilaxi

Us de xarxes tractades amb
insecticides

index



Malaltia Raons del risc* Recomanacions per als VFR

Tuberculosi Contacte estret amb la Realitzar Mantoux 2-3 mesos
(sobretot poblacio local i amb persones  després de |a tornada si
multiresistent) coinfectades amb VIH existeix historia de prova

negativa previa i estada llarga
(>3 mesos); utilitzar prova amb
interferd si hi ha antecedents
de vacunacié BCG

Educacié sobre els signesi
simptomes de la tuberculosi i
sobre com evitar el contagi

Malalties de Major probabilitat de buscar Parlar amb el pacient sobre

transmissio atencio local deficient conductes de risc, incloent els

sexual o tatuatges, pircings, tecniques

percutania Practigues culturals odontoldgiques | contactes
(tatuatges, practiques de sexuals

modificacio del cos...) L
Promoure I'adquisicid de

Estades més llargues i major preservatius abans del viatge
risc de transfusions
sanguinies Facilitar I'adquisici¢ de
material de punciod (xeringues
Major probabilitat de i agulles) i evitar tractaments
contactes sexuals amb parenterals en la mesura del
poblacié local possible
Recomanar la vacunacio per a
I'hepatitis B
Esquistosomiasii  Accés limitat a aigua Evitar I'exposicio a aigua dolca
geohelmintiasi sanejada
. Treure la tovallola rapidament i
Us d'aigua dolca en zones utilitzar la preparacio de DEET
rurals per rentar o banyar-se liposomic amb exposicions
d'aigua dol¢a
Advertir els nens dels banys en
aigua dolca
Us de calcat tancat i cobertura
pel sol en la mesura del
possible
Patologia Exposicio a pollucio, fonts de Preparar per un possible auto-
respiratoria combustidé en zones no tractament en cas de crisi
ventilades, fum del tabac.... asmatica
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Malaltia

Zoonosis
(rickettsiosi,
leptospirosi,
febres virals,
leishmaniosi,
malaltia de
Chagas...)

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

Ingestio de
toxines (efectes
adversos de
medicaments,
ingestio de
metalls pesants..)

Febre grogai
encefalitis
japonesa

Dengue

Raons del risc*

Destinacions rurals

Contacte amb animals,
ratolins, rates i insectes

Dormir a terra

Adquisicio de medicaments
locals

Us de terapies tradicionals

Us de productes contaminats
(per exemple, ceramica amb
esmalt de plom)

Ingestio d'aliments
contaminats (peixos de
coralls, peix d'aigua dolca
contaminada amb mercuri...)

No esta clar, immunitat
parcial per exposicio prévia o
vacunacio

El dengue greu té lloc
després d'una exposicio
repetida a un serotip diferent
de dengue. Els VFR tenen
meés probabilitat d’haver-hi
estat exposats previament.

Recomanacions per als VFR

Evitar el contacte amb
animals

Rentat de mans

Us de repellents i roba que
protegeixi la pell

Evitar dormir al terra

Revisar diariament |a
preséncia de marques a la pell

Evitar els sostres de pallai els
allotjaments amb parets de
fang i el suc fresc de canya de
sucre a Ameérica Llatina

Evitar dormir al terra

Us de calcat si se surt de nit

Anticipar la necessitat de
medicaments i adquirir-los
abans del viatge

Evitar medicaments '
tradicionals i aliments d'alt risc

Mesures protectores per evitar
picades de mosquit

Vacunacio si es considera
indicat

rotectores per evitar
e mosquits

Mesures
picades

Reconeixement precog dels
simptomes de gravetat

. Risc especific associat a algunes malalties, raons que expliquen aquest risc i

recomanacions per reduir-lo. ) )
Font: adaptada de la pagina web del Centers for Disease Control and Prevention (2)
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Les persones immigrades que viatgen als seus paisos d'origen (VFR) presenten un
major risc i vulnerabilitat a patir malalties o problemes de salut en relacié amb el
viatge. Tanmateix, aquest collectiu és menys procliu a sollicitar consell previ en
comparacié a la resta de viatgers/es. Els/les professionals de I'AP ens trobem en una
situacio privilegiada per poder aconsellar i assessorar aguestes persones. En resum, les
activitats preventives en els/les VFR que podem realitzar a I'AP se centraran en:
recomanacions i mesures preventives geneériques (higiene, salubritat, conductes de
risc -incloent practiques sexuals de risc-, picades, etc.), assegurar la vacunacio indicada
en cada cas, prevencio i profilaxi antipaludica, recomanacions amb relacio a malalties
transmissibles, algunes de les quals sén especifiques d'alguns paisos (per exemple,
tuberculosi, esquistosomiasi, etc) i prevencid de la MGF en els casos que
corresponguin.
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Dra Carme Saperas Pérez
Dra Rou Sanchez Collado

La mutilacié genital femenina (MGF) és una practica ancestral, definida per 'TOMS com
I'extirpacid total o parcial dels genitals externs femenins amb una finalitat no
terapeutica(l). Segons 'OMS hi ha més de 200 milions de nenes i dones que han sigut
victimes d'algun tipus de MGF i el seu nombre va augmentant a consequencia del
creixement poblacional. Es practica en 29 paisos africans (fig 1), principalment a I'Africa
subsahariana i els estats arabs, perd també a alguns paisos d'Asia, Europa de l'est i
Ameérica Llatina. En conseguéncia als processos migratoris també es practica entre les
poblacions migrants quan arriben a Europa, America del Nord i Nova Zelanda entre
altres destinacions (2).

o

% of females aged
15-49* with FGM/C

. Prevalenca de la MGF (dones de 15 a 49 anys).
Font: End FGM European Network, U.S. End FGM/C
Network and Equality Now.

Hi ha quatre tipus de mutilacid segons el nivell d'extirpacioé (3,4):
e Tipus 1. reseccio parcial o total del clitoris (la part externa i visible del clitoris, que és
la part sensible dels genitals femenins) i/o del prepuci/caputxé del clitoris (plec de

pell gue envolta el gland del clitoris)

e Tipus 2: reseccié parcial o total del clitoris i els llavis menors (plecs interns de la
vulva), amb o sense escissioé dels Ilavis majors (plecs cutanis externs de la vulva).
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e Tipus 3. anomenat sovint infibulacid; estrenyiment de l'obertura vaginal, que se
segella procedint a tallar i recollocar els Ilavis menors o majors, de vegades cosint-
los, amb reseccio o sense del clitoris i el gland del clitoris (tipus 1).

e Tipus 4: tots els altres procediments lesius dels genitals femenins, com ara la
puncid, perforacid, incisid, raspat o cauteritzacié de la zona genital.

Per desinfibulacid es designa la técnica consistent a practicar un tall per obrir
l'obertura vaginal segellada d'una dona préviament sotmesa a infibulacié, cosa que sol
ser necessaria per millorar-ne l'estat de salut i benestar i per fer possible el coit o
facilitar-ne el part.

La MGF no té cap benefici per a la salut. Implica I'escissio i lesié de teixit genital femeni
sa i normal, i interfereix en les funcions naturals del cos de les nenes i les dones. En
termes generals, els riscos de la MGF augmenten a mesura que ho fa la gravetat del
procediment (cosa que en agquest cas equival a la quantitat de teixit danyat), encara
gue totes les formes de MGF s'associen a un augment de riscos per a la salut.

Les complicacions immediates poden incloure:

e dolorintens

¢ hemorragia

¢ inflamacidé dels teixits genitals

o febre

e infeccions com el tetanus

e problemes urinaris

¢ |esions dels teixits genitals veins

e estat de xoc: séptic i/o hemorragic
e mort

Les consequeéncies a llarg termini poden ser (5):

¢ infeccions urinaries (miccid dolorosa, infeccions del tracte urinari)

e problemes vaginals (leucorrea, pruija, vaginosi bacteriana i altres infeccions)

e problemes menstruals: dolor, cicles irregulars

¢ teixit i queloide cicatricials

e problemes sexuals (coit dolords, menor satisfaccio, etc.)

e major risc de complicacions al part (part dificil, hemorragia, cesaria, necessitat de
reanimacio del nadg, etc.) i de mortalitat neonatal

e necessitat de noves intervencions quirdrgiques, per exemple quan després d'haver
segellat o estretat l'obertura vaginal (tipus 3) cal practicar un tall per eixamplar
I'obertura i fer possible el coiti el part (desinfibulacid); de vegades la zona genital
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és cosida repetides vegades, fins i tot després que la dona doni a llum, de manera
gue aquesta es veu sotmesa a obertures i tancaments successius, augmentant aixi
els riscos tan immediats com a llarg termini

e trastorns psicologics (depressid, ansietat, trastorn d'estrés posttraumatic, escassa
autoestima, etc))

¢ |Infeccions tardanes per VHB i VIH

Més informacio a:

La MGF té una argumentacio cultural que la perpetua. Es fonamenta en una serie de
creences erronies relacionades amb la higiene i la puresa, la fertilitat, la netejai la
manipulacié d’aliments. Generalment, esta emmarcada en un ritual de pas de la
infancia a la maduresa com un element d'identitat i formacié de grup.

L'objectiu principal és assolir un canvi d'actitud individual i la consulta d'atencié
primaria és i ha de ser el lloc adient per a abordar la MGF donat que és l'espai més
apropiat per abordar aquest canvi individual (6).

La prevencié s'ha de treballar des del primer moment tant a les consultes de pediatria
(dins del programa del nen sa) com a les consultes de medicina de familia i les
consultes d’Atencié a la salut sexual i reproductiva (ASSIR). Tot per a evitar les
situacions frequents en els Ultims anys, on després de notificar un viatge saltaven les
alertes i els professionals de la salut desplagaven aquesta responsabilitat a les forces
de seguretat de l'estat i als jutjats, i aguests cap als centres de salut, en un cercle sense
fi que no ajudava les menors ni les seves families.

A les consultes d'atencid primaria s'hauria d'identificar al pacient com a part o no
d'una comunitat que practica la mutilacié i saber alld que pensa ell/ella personalment
(0 els pares en el cas de les menors). Cal també registrar-ho perque aquesta
informacio pugui ser compartida per altres professionals.

L'auténtica prevencidé s’hauria de dur a terme a la consulta d'atencidé primaria i de
forma oportunista, i a les consultes de pediatria des de la primera visita. Cal indagar
gué en pensen els individus i educar informant dels problemes de salut que genera la
MGF i acompanyant en el canvi deconstruint les falses idees que expliquin en indagar.

En els pacients que presenten un discurs defensor o ambivalent de la MGF hem de fer

preguntes per tal de fer questionar i fer cercar als propis individus els arguments que
contraresten els mites que envolten aquesta practica (7):
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Discurs

Ho diu 'Alcora

Es beneficids, millora la fertilitat de
les dones.

Al meu pais esta permes

Possible abordatge

Segur? L'alcora no en fa cap referéencia, el
profeta diu : “tingueu cura de |les vostres
fillesi no els feu mal”

Segur? Com?

Pot ser que augmenti la possibilitat de
transmissid de malalties per via sexual
com I'hepatitis o I'HIV?

Podria provocar complicacions greus
derivades del propi acte d'extirpacio fins i
tot amb el resultat de mort

Crea problemes de dolor amb les
relacions sexuas, i no augmenta la
fertilitat, al contrari hi ha més risc de
complicacions en la gestacid i part

La llei espanyola diu:

“la mutilacio genital és un delicte article
149.2 del codi penal”

“encara gue ho facin fora de |'estat
espanyol LO 3/2005"

Tot i aixi esta inclos en les lleis de
proteccié del menor i constitueix una
violacié dels drets humans.

Més de 80 paisos al mén tenen legislacio
concreta en aquest tema incloent:

Algeria (2015); Benin (2003); Burkina Faso
(1996); Cameroon (2016); Central African
Republic (1996, 2006); Chad (2002); Comoros
(1982); Congo Republic (2002); Céte d'lvoire
(1998); Djibouti (1994, 2009); Democratic
Republic of the Congo (2006); Egypt (2008);
Eritrea (2007, 2015); Ethiopia (2004); The
Gambia (2015); Ghana (1994, 2007); Guinea
(1965, 2000, 2016); Guinea Bissau (2011); Liberia
(2018); Kenya (2001, 2011); Malawi (2000);
Mauritania (2005); Mozambique (2014); Niger
(2003); Nigeria (2015); Senegal (1999); Sierra
Leone (2007); Somalia (2001)* South Africa
(2005); Sudan (2020); South Sudan (2008);
Tanzania (1998); Togo (1998); Uganda (2010);
Zambia (2005, 2011); Zimbabwe (2006).
Somalia no té una legislacié concreta pero si
gue esta inclos a la seva constitucié
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Parallelament a la redacci¢ del protocol d’'atencid a la MGF,

(3) a Catalunya
es va iniciar una feina a la comunitat, entre les families procedents de paisos de risc
gue tenien filles, que ha resultat ser basic i fonamental. Aquestes activitats
comunitaries es fan actualment a molts municipis a través de les Taules locals de
prevencio de la MGF, basades en el treball multidisciplinari i en xarxa on es tracta cada
cas des de I'Optica dels diferents agents, donant suport a les actuacions i a I'abordatge
comunitari i multi dimensional.

Cada centre hauria de disposar un circuit d'actuacid en cas de deteccido d'una nena en
risc que viatja.

Aguest circuit incloura (segons els recursos de cada centre). Metge de familia,
pediatre, treballador social, referent de mutilacié i/o contacte amb la taula local de
prevencié de la MGF. En cas de detectar a les nostres consultes una nena en risc de
MGF que viatja haurem de seguir els seguUents passos:

e Determinar la urgéncia de les nostres actuacions: valorant cada cas i tenint en
compte la menor, la data del viatge, el risc probable

¢ Coordinar-nos amb pediatria per a una visita previa al viatge

e Visita a les unitats de salut internacional (si fos necessari)

e Signar el Compromis informat d'evitacié de la mutilacié genital femenina: entregar
una copia als pares i l'altre es queda digitalitzada a la historia del pacient.
Existeixen en diferents idiomes: catala, castella, francés i anglés.

e Programar una visita posterior al viatge

e Comunicar el cas a la treballadora Social del centre

e Coordinar-nos amb la Taula local de prevencié de la MGF

e En cas de risc imminent, o no signatura del compromis s'haura de notificar a la
Taula local o a les autoritats policials

El document de compromis es pot trobar a la intranet dels centres i en trobareu una
copia als annexes d’'aquest capitol.

Si els pares/tutors no signessin el compromis, es passara notificacié a la Taula de
mutilacid del municipi (si n’hi hagués) o a les autoritats depenent de la urgéencia del
cas.

En el seguent document s'aporten eines per intervenir i ajudar en la prevencié de la

MGF:
(8)
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6/ REGISTRE ECAP
Una part important de la prevencio i maneig de la MGF és el seu registre i codificacio a
la historia informatitzada de la pacient.

INFERMERIA:

a/ Intelligéncia activa (eCAP):

Dins de la Intelligéncia activa es poden =

registrar diferents variables i activitats per l

ajudar al maneig del risc de MGF (figura 1) I e
:

ECAP 2 genca

o Camgrmas wevereu B IS 6B 010

Mutilacié genital femenina: —t—_
VEX4001 MGF - Visita pre-viatge o ‘ :
VEX4001 MGF - Visita post-viatge = =
VPX4001 Prevencid de la MGF e ——— S

APX410_ Risc mutilacié genital femenina

Figura 1. Captura de pantalla eCap- Intelligéncia
activa sobre MGF

Cribado riesgo mutilacién genital femenina (MGF)

Des d'aquestes 4 variables s'accedeix a
tota la informacio a través de la icona 0 i
serveix per a fer-ne un seguiment.

e 5 Aol et Condeen Py peder WaCTI 6 lma

b/ Pla de Cures : procés d’atencié: s i s
Pla de cures dins del programa ARES (fig 2) S
per a fer seguiment des de la consulta
d'infermeria pediatrica.

H

Figura 2. Captura de pantalla del pla de cures
estandaritzat per a I'atencié primaria del risc de
mutilacié genital femenina.
MEDICINA/PEDIATRIA:
e Diagnostic de mutilacié N90.810
e Diagnostic de risc de mutilacid/dificultat d'aculturacié Z60.3
e Siesclicaalaicona o(ﬁg 3) ens redirigeix a la pagina del protocol (fig 4).
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Figura 2. Registre del
diagnostic a I'E-cap
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ECAP R ngenca |-

Mutilacio genital femenina

Resum de la intervencit

. Pantalla d'accés al protocol
de MGF

l
:

PERSONAL DE GESTIO | SERVEIS L. oo il e

En donar l'alta d'una pacient el personal de GiS T — == -
pot anotar el pais d'origen, que ens apareixera — == '
posteriorment a les dades del pacient (fig. 5). eSS =

i
i

Captura de pantalla
eCAP: dades del pacient.
Nacionalitat

En les dones i nenes que ja han patit la MGF hem de prestar principal atencio¢ a les
seqgueles fisiques i psiquiques que poden tenir. Derivar al servei de salut mental si és
necessari per a un seguiment psicologic (4)

Fer un seguiment a I'’ASSIR per a valoracid de les seqUeles fisiques i poder oferir un pla
de treball / tractament consensuat amb la dona, fins hi tot la possibilitat de la
reconstruccio si és el desig de la dona.

L'any 2015 es va crear el circuit a través de la sanitat publica per detectar i tractar les
dones residents a Catalunya que han patit la MGF. Les dones que ho desitgen poden
ser derivades a través de I'ASSIR als centres hospitalaris que realitzen aquesta tecnica,
I'Hospital Clinic és un dels centres que realitza la intervencid. El circuit variara
depenent de l'area sanitaria on estigueu treballant i els proveidors de salut.
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ANNEX 1/ Protocol
d'actuacié en cas de
nena en risc de MGF
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Dra. Rou Sanchez Collado

Les malalties cardiovasculars sén la principal causa de mort per malalties no
transmissibles (MNT) a nivell mundial (17,9 milions), seguides pel cancer (9 milions), les
malalties respiratories (3,9 milions) i la diabetis mellitus (DM) (1,6 milions) (1).

El consum de tabac, la inactivitat fisica, el consum nociu de l'alcohol i una dieta no
correcta ni equilibrada augmenten el risc de morir per una MNT. Es imprescindible |a
deteccid, el cribratge i el tractament d'aquests factors de risc.

e El| tabac és responsable de més de 7,2 milions de morts a 'any. (si s'inclouen els
fumadors passius i fum de tercera via).

e Laingesta excessiva de sodi és responsable d'uns 4,1 milions de morts a I'any.

e Al voltant d'1,6 milions de morts anuals es poden atribuir a una activitat fisica
insuficient.

Aquests factors de risc intervenen en canvis metabolics de I'organisme, com augment
de la tensio arterial (TA), sobrepés i obesitat, hiperglucémia o hiperlipidemia.

El principal factor de risc metabolic en termes de morts atribuibles és 'augment de la
TA, al que s'atribueixen el 19% de les morts a nivell mundial, seguit per sobrepeés i
obesitat i augment de la glucosa en sang (2).

Per agquest motiu, lI'aplicacié del PAPPS (Programes d'Activitats Preventives i Promocio
de la Salut) per a la deteccié i cribratge de les malalties cardiovasculars és tan
important en la poblacié autdctona del nostre pais com en la immigrant (3).

Aquests inclou els segUents:

e TA

e [ndex massa corporal (IMC): pes/algada2
e Glicemia basal i colesterol

e Tabac i toxics

e Alcohol

e Activitat fisica i descans

e Dieta i consum de fruita i verdura

¢ Exposicio al sol
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Les taxes de prevalenca, tractament i control de la hipertensio varien significativament
segons l'etnia. Aqguestes diferéncies s'atribueixen principalment a diferencies
genetiques, pero l'estat socioecondmic i estil de vida amb factors com la dieta i el
sedentarisme també hi contribueixen, sent els principals els que depenen de l'estil de
vida en els que podem incidir i ajudar a canviar(4).

Coneixer les diferents caracteristiques en diferents poblacions ens permetra adaptar
els protocols existents a noves realitats a la consulta.

e Cribratge: S'aconsella la determinacio anual de la TA als adults de 18 anys o més. La
modificacid de I'estil de vida hauria de centrar-se addicionalment en la restriccié de
sal, 'augment de la ingesta de verdures i fruites (ingesta de potassi), la gestié del
pes i la reduccio de la ingesta d'alcohol.

2.1.1/ Poblacié d'ascendéncia africana

Les poblacions negres, tant si resideixen a I'Africa, al Carib, als Estats Units o a Europa,
desenvolupen hipertensié i danys d'Organs associats a edats més joves, tenen una
freqUuéncia més alta d’hipertensid resistent i nocturna, un risc més alt de patir
malalties renals, ictus, insuficiencia cardiaca (IC), i una major mortalitat que altres
grups etnics (5).

Aguest augment del risc cardiovascular pot ser degut a diferéncies fisioldgiques que
inclouen un sistema renina-angiotensina-aldosterona inhibit, un metabolisme renal
alterat del sodi, un augment de la reactivitat cardiovascular i un envelliment vascular
precocg (rigidesa de grans arteries).

e Tractament: es recomana la terapia farmacoldgica de primera linia amb diUretics
tiazidics, antagonistes dels canals de calci i ARA-Il. Es preferible ARA-II a IECA
perqgue el risc d'angiedema és tres vegades més gran en pacients negres (6).

La combinacié de farmacs preferible és:

e Dilretic + antagonistes dels canals de calci
e Antagonistes dels canals de calci + ARA-II

(Vegeu figura 1)
Es reconeixen caracteristiques étniques especifigues de les diferents poblacions
asiatiques. Les poblacions d'hipertensos d'Asia oriental tenen una major probabilitat
per la sensibilitat a la sal acompanyada d'obesitat lleu (7), en comparacié amb les
poblacions occidentals. Les persones d'Asia oriental presenten una major prevalenca
d'ictus (especialment l'ictus hemorragic) i d'insuficiéncia cardiaca no isquémica.
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La hipertensié matinal i nocturna també sén més freqlents a Asia, en comparacioé
amb les poblacions europees.

Les poblacions del sud d'Asia (meridional) originaries del subcontinent indi tenen un
risc particularment alt de patir malalties cardiovasculars i metaboliques, com ara
cetoacidosi diabética i DM tipus 2. Amb grans poblacions hipertenses que resideixen a
I'lndia i la Xina, calen assajos clinics en aquestes poblacions per indicar si els
enfocaments de tractament actuals sén ideals. No hi ha dades suficients per a fer
recomanacions especifiques per al tractament de la hipertensié en aquestes
poblacions (8).

Asia Japo, Corea, Xina, Taiwan, Mongolia, (Vietnam i Singapur per
Oriental raons culturals)

Asi idental Arabia Saudita, Armenia, Azerbaiyan, Baréin, Catar, Xipre, Emirats
53 Ozl Arabs Units, Georgia, Irak, Iran, Israel, Jordania, Kuwait, Liban,
Oman, Palestina, Siria, Turquia, lemen.

Asia Meridional  |ndia, Pakistan, Bangladesh, Nepal, Bhutan, Sri Lanka, les
Maldives, Afganistan, Myanmar i Tibet.

Classificacio paisos asiatics. Font : elaboracio propia (COCOOPSI de la CAMFIC)

Factors
genetics i
socials

Respostaa
medicacid i
adheréncia a

D ife rénCieS tractament

Risc subdptim
Eines
d'estratificacio

racials a
Estratégies Avsugas en Hipertensid i eétnia.
e ey Modificat de: Lackland DT i
especific de dades American College of

Cardiology (5)

Alguns estudis realitzats en poblacié dels Estats Units i del Regne Unit defineixen la
raca com un factor independent de les variables socials i econdmiques dels diferents
grups de poblaciod (9). La raca negra mostra una prevalenca meés alta d'obesitat, també
és alta en els hispans i en la poblacié d'Asia Meridional.
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e Calcular I''MC per detectar el pes i I'obesitat i fer consell dietétic és molt important,
meés encara en la poblacidé immigrant que han d'adaptar la seva cuina als
productes que es troben al pais d'acollida, sovint molt diferents dels d'origen. Cal
avaluar la varietat i quantitat d'aliments aixi com els habits dietéetics.

¢ Hem de pensar a adaptar les dietes als costums locals, aixi com les particularitats
culturals i religioses dels individus. També hem de pensar que algunes poblacions
poden veure com saludable i bella I'obesitat, o negar l'evidéncia que algunes
malalties es poden prevenir lluitant contra ella. Coneéixer els falsos mites amb els
guals han crescut ens ajudara a desmuntar-los. La lluita contra l'obesitat és crucial
per la repercussid que té en altres malalties com ara les neoplasies o la resisténcia a
tractaments com l'asma.

Diferents estudis a diversos paisos expressen una major prevalenca de DM en asiatics
meridionals, hispans i negres (10,11).

Els asiatics han sofert un augment important de DM tipus 2 en els darrers anys, amb
un IMC menor i presentant-se en persones més joves que en els europeus. Es
caracteritzen per més complicacions renals i ictus (12).

No esta clar que sigui exclusivament per factors genetics o etnics.

e Es necessari el cribratge i deteccié dels pacients diabétics per fer tractament i
disminuir-ne les complicacions.

Com l'obesitat i la DM, la dislipeémia té una major prevalenga entre poblacié negra,
hispans i asiatics. No resulta senzill discriminar els factors genetics dels ambientals i
socioeconomics en aquest grup.

e Cal cribratge analitic per diferenciar les dislipémies familiars i determinar el risc
cardiovascular dels pacients immigrants.

Les dades sobre sedentarisme recollides per I'OMS no diferencien per races o étnies i
es poden resumir en tres idees basiques; més d'V4 part de la poblacié adulta mundial
(1400 milions d’adults) no fa prou exercici. Un 33% de les dones i un 25% dels homes al
mon no fa prou activitat per a mantenir-se sans. Els nivells d'inactivitat en paisos
d'ingressos alts és el doble que en els d'ingressos baixos i aquesta tendencia va
incrementant amb els anys (13).

e Cal preguntar sobre la quantitat i tipus d'exercici fisic que es realitza, i adaptar el
consell a les caracteristiques del pacient.
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Alguns estudis mostren que la poblacié negra i hispana utilitzen menys ajudes per
deixar de fumar i utilitzen menys els serveis meédics per a aguest motiu (14). També es
sap gue quan els fan servir, I'abstinéncia sol ser més llarga.

e S'aconsella la deteccid del tabaquisme i el consell oportunista oferint els
programes de deshabituacid que s’han desenvolupat en els diferents centres de
salut.

Alguns estudis britanics mostren una menor susceptibilitat a patir malaltia pulmonar
obstructiva cronica (MPOC) per tabaquisme de negres i asiatics que la poblaci¢ blanca
(15). Tanmateix, als EUA els negres no fumadors mostren major prevalenca de MPOC,
explicables per la contaminacié ambiental o I'entorn laboral d'aquests grups. També
sembla que existeix una major prevalenca d'asma en asiatics meridionals, negres i
hispans. Aixd0 no obstant, les dades dels diferents estudis de vegades son
contradictories, caldrien més estudis (16).

Davant una tos cronica en pacients immigrants ens pot servir tenir present la
distribucio de la prevalenca d'asma per ajudar en I'orientacio diagnostica.

Prevalenca mundial de I'asma.
Font: Masoli et al. (15).

L'alcoholisme té una associacié amb determinades variants genétiques de I'ADH
(alcohol deshidrogenasa) i I'ALDH (aldehid deshidrogenasa). Els allels ADH1B*2,
ADH1B*3, ADHIC*1 i ALDH2*2 s'associen a menor dependéncia d'alcohol. LADHIB *2 es
troba amb frequUéncia en asiatics orientals, I' ADHIB*3 es troba predominantment en
persones d'ascendéncia africana, I' ADHIC*1 varia entre poblacions i I' ALDH2*2 és
gairebé exclusiva d'asiatics orientals. Agquests allels metabolitzen l'acetaldehid més
lentament, afavorint la toxicitat amb menors quantitats. Aixd resulta en una proteccié
per l'alcoholisme, perd repercuteix en un major risc de patir accidents de transit i
caigudes per la toxicitat (17).
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Els nadius americans tenen alta incidéncia d'alcoholisme, tot i tenir genéeticament
poca proporcid dels allels protectors, aquest fet sol no explica I'alta incidencia i s’han
d’'afegir factors ambientals, familiars, personals i socioeconomics.

e Cal preguntar amb detall els diferents productes que contenen alcohol, hi ha
persones que no consideren la cervesa ni el vi com a beguda alcoholica, només les
begudes d’alta graduacié. Es important preguntar si es consumeix cada un dels
productes en un dia i quant. | si el consum és de risc oferir consell i ajuda per
disminuir la quantitat o abandonar I'habit.
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Dra. Rou Sanchez Collado
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Les malalties importades sén aquelles adquirides en llocs on sén més o menys
freqUents, perd diagnosticades i tractades a zones on no existeixen o sén molt rares.
Algunes malalties transmissibles importades es poden cronificar i donar clinica molts
anys després de la seva transmissio. Les malalties tropicals i subtropicals son poc
transmissibles al pais de desti, ja que no sol haver-hi el vector responsable de la
transmissio. Es el cas de la malaltia de Chagas, I'estrongiloidiasi (capitol 7 -eosinofilia- i
8 -estudi de la diarrea) i I'esquistosomiasi (capitols 7 i 8). D'altres malalties so6n de
distribucié cosmopolita, per tant es poden transmetre al pais de desti. Es el cas del
VIH, les ITS, la tuberculosi (capitol 9 -tos cronica-) o les hepatitis virals (1).

Causada per un parasit protozou, el Trypanosoma cruzi(2).

Vies de transmissio:
e Vectorial (triatomes)
e Congenita de mare a fill
¢ Transfusié de sang o productes sanguinis
e Trasplantament d'drgans i accidents de laboratori (anecdotica)
e Oral (pels aliments). Consum d'aliments crus contaminats amb femta (caca)
d'insectes triatdomics infectats, sobretot en sucs casolans.

Aguda:

La picada de linsecte triatome (via vectorial, la més frequent) generalment passa
desapercebuda perqué o no mostra simptomes, o son lleus i No sén exclusius de la
malaltia de Chagas. Els simptomes de la fase aguda inclouen febre, inflamacioé al lloc
d'inoculacié (xancre d'inoculacid), edema palpebral unilateral (signe de Romanfa; quan
la conjuntiva és la porta d'entrada). Al cap de dos mesos de la picada, el 50% dels
pacients sén asimptomatics. D'altres presenten simptomes inespecifics; febre, mal de
cap, ganglis limfatics augmentats, pallidesa, dolors musculars, dolor abdominal o
toracic (3).

Cronica:

Un 30% dels malalts cronics presenten alteracions cardiaques (arritmies, insuficiencia
cardiaca progressiva i mort sobtada per la destrucci¢ de la musculatura cardiaca i les
innervacions).
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Un 10% pateixen alteracions digestives (megaesofag, megacodlon), neurologiques o
combinades(2,3).

El diagnostic d'infeccid per T. cruzi basa en el resultat positiu d'almenys dues proves
seroldgiques diferents. En fase cronica, el Chagas es diagnostica per serologia: Ac 1IgG
Trypanosoma cruzi (4).Durant la fase aguda, la malaltia de Chagas es pot diagnosticar
mitjancant metodes parasitologics en sang.

El tractament és benznidazol i nifurtimox (com a segona opcid), ambdds son farmacs
estrangers i son molt eficacos si s'utilitzen en la fase aguda de la malaltia i en la
transmissid congénita. Es fan servir també a la fase cronica, tot i que l'eficacia de tots
dos disminueix quan més temps passa des que una persona ha estat infectada. Tot |
aixo, tots els pacients, inclosos els cronics, es beneficien de millors evolucions
clinicopatoldgiques si es tracten(2,5).

La prevencioé es basa en diferents estrategies:

e El| control de vectors i altres estratégies destinades a reduir la transmissid per
aquest vector soén la millor forma de prevenir la malaltia de Chagas a I'Ameérica
Llatina (2).

e Les analitiques de sang son fonamentals per a la seguretat en les transfusions o
trasplantament d'organs a tot el mon.

e La deteccid i tractament de nenes infectades i dones en edat fértil és clau, a més
del cribratge dels nounats i altres fills de mares infectades que no hagin rebut mai
tractament antiparasitari. El Trypanosoma cruzi es busca sistematicament en
dones embarassades procedents d'Ameérica Llatina i hi ha un protocol a seguir si
apareixen dones positives (4,6).

e S'aconsella el cribratge en persones provinents d'Ameérica Llatina (7).

e Els pacients amb malaltia de Chagas es consideren un grup prioritari per a la
vacunacio de la COVID perque estan en risc de patir COVID-19 greu.

Davant un pacient diagnosticat (confirmacié microbiologica) de malaltia de Chagas
s'ha de realitzar estudi per valorar en quina fase clinica es troba i si cal o no derivar a
un altre nivell assistencial(4,7).

¢ Analitica: hemograma, bioquimica, perfil hepatic

e RXxtorax

e ECG i/o ecocardiograma

Segons evolucid o resultat de les exploracions complementaries:
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e Clinica digestiva: transit intestinal, énema opac
¢ Clinica cardiaca: ecocardiograma, Holter 24 h.

Algoritme de maneig de la malaltia de Chagas a I'Atencié Primaria (vegeu )

Sospita clinica i/o
antecedent epidemiologic

l

confirmacid
microbioldgica (1)

l

hemograma, bioquimica,
Rx torax, ECG/ecocardiograma

! |

Asimptomatic
i proves

(1) Fer serologia, si el resultat és positiu
realitzar una segona serologia amb una
técnica diferent per confirmar.

Simptomatic
i/o proves

complementaries complementaries

sense alteracions amb alteracions

! J

FASE INDETERMINADA FASE CRONICA

! ! l

si adult jove o nena:
BENZNIDAZOL

Algoritme d'actuacié en la
malaltia de Chagas en Atencio
Primaria. Font : GUIA CLINICA PER LA
INFECCIO/MALALTIA DE CHAGAS.
COCOOPSI de la CAMFIC (7)

clinica digestiva:
disfagia, RGE,
restrenyiment

transit intesti prim,

enema opac

megacolon,
megaesofag

TRACTAMENT
QUIRURCGIC

clinica cardiaca:
sincope, dispnea,
palpitacions,
edemes

ecocardiograma,
holter

BBDFH, HBA, MCF,
FA, extrasistols

TRACTAMENT
SIMPTOMATIC,
valorar
transplantament
cardiac, ACO

valorar BENZNIDAZOL 5mg/Kg 60 dies
excepcions: malaltia digestiva o cardiaca
greu, primer trimestre embarag, IR, IH
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La infeccié per VIH és un problema de salut publica global. Segons dades de I'OMS, a
finals del 2020, hi ha 37,7 milions de persones diagnosticades de la infeccié per VIH,
més de dos tercos de les quals es troben a la regié d'Africa (9).

A Espanya, la incidéncia es manté estable des de lI'any 2000, encara que continua per
sobre de la mitjana a Europa. S'estima que un 18% de les persones amb infeccio pel
VIH ho desconeix i que la meitat rebra tractament de forma tardana (10).

El VIH es transmet a través de l'intercanvi de liquids corporals de la persona infectada,
com ara la sang, la llet materna, el semen o les secrecions vaginals. També es pot
transmetre de mare a fill durant I'embaras i el part. Actualment esta ben demostrat
que les persones que reben tractament antiretroviral i tenen la carrega viral
indetectable no transmeten la infeccid per via sexual.

Un dels objectius basics és fer un diagnostic precog, ja que disminueix la transmissio i
associa menor morbimortalitat (11).

Segons les recomanacions del Ministeri de Sanitat, per realitzar el diagnostic de VIH
cal fer serologia amb un test ELISA, que detecta la preséncia d'anticossos davant VIH i
de l'antigen p24, i test de confirmacié Western-Blot. En infeccions recents la serologia
pot ser negativa a causa del periode finestra: generalment es triga entre 2 i 8
setmanes després de la infeccid a desenvolupar anticossos detectables, i gairebé totes
les persones els han generat als 3 mesos de la practica de risc. Per aquest motiu si la
serologia és negativa es repetira als 3-6 mesos.

La prova PCR d'ARN viral es positivitza precocment, perd nomeés esta indicada en
situacions especials. Un cop confirmat el diagnostic, cal sollicitar les poblacions de
limfocits T, tant CD4 com CD8, aixi com la carrega viral.

El Ministeri de Sanitat (11) recomana oferir rutinariament el cribratge de VIH a les
consultes d'atencio primaria a qualsevol persona sexualment activa de 20 a 59 anys a
qui no se li hagi realitzat anteriorment i que se li faci una analitica per qualsevol altre
motiu i a totes les dones embarassades.

L'oferta dirigida es realitzara a:
e Totes les persones que ho sollicitin per sospitar una exposicié de risc
e Parelles sexuals de persones infectades pel VIH
e Usuaris de drogues injectades actualment o amb antecedents si ho han estat, i les
seves parelles sexuals
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e Homes que tenen sexe amb homes i les seves parelles sexuals (homes i dones)

e Persones que exerceixen la prostitucié

e Persones heterosexuals amb més d'una parella sexual i/o practiques de risc en els
darrers dotze mesos

e Persones que volen deixar d'utilitzar el preservatiu amb les parelles estables

e Persones que han patit agressi¢ sexual

e Persones que han tingut una exposicié de risc al VIH, ocupacional o no
ocupacional (accidental)

e Persones procedents de paisos d'alta prevalenca (>1%) i les seves parelles sexuals.

Paisos amb prevalenca de VIH >1% en adults de 15 a 49 anys segons l'informe
global d'ONUSIDA. Dades de I'any 2020

Angola, Botswana, Burundi, Camerun, Congo, Costa d'lvori,
Eswatini, Guinea Equatorial, Gabon, Gambia, Ghana,
Guinea, Guinea-Bissau, Kénia, Lesotho, Libéria, Malawi,
Maurici, Mocambic, Namibia, Nigeria, Republica Central
Africana, Republica Unida de Tanzania, Rwanda, Sierra
Leone, Sud-africa, Sudan del Sud, Togo, Txad, Uganda,
Zambia, Zimbabwe

Africa
subsahariana

Sud i sud-est asiatic Tailandia

Carib Bahames, Haiti, Jamaica
Llatinoameérica Belize, Guyana, Panama, Surinam
Font:

Adaptat d'ONUSIDA. Informe d'ONUSIDA sobre I'epidémia mundial de sida. 2021

e Primoinfeccié. En les 2 a 4 setmanes seglUents a la infeccid, es pot presentar

asimptomatica o com un quadre pseudogripal amb febre, erupcié cutania,
odinofagia i linfadenopaties.

¢ |nfeccié cronica. Asimptomatica o amb limfadenopaties
e Infecci6 cronica avancada / SIDA. Amb la disminucio progressiva de limfocits CD4,
apareixen les infeccions oportunistes

Un cop confirmat el diagnostic de VIH, cal iniciar el tractament el més precog possible
i de manera indefinida.
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Les pautes terapéeutiques recomanades s6n combinacions de tres farmacs, incloent-hi
dos inhibidors de la transcriptasa inversa analegs de nucledsid/nucledtid (ITIAN),
associats a un inhibidor de la integrasa (INI), a un inhibidor de la transcriptasa inversa
no nucledsid (ITIN) o a un inhibidor de la proteasa potenciat (IP/p). Actualment, s’ha
demostrat que pautes amb 2 farmacs, poden controlar la infeccid i per aixd aquestes
pautes s’han incorporat a les guies terapéutiques.

El tractament s'ha de mantenir de manera indefinida amb independéncia del seu
estat clinic i del recompte de CDA4.

Més informacio a:

Es una infeccié causada pel virus de I'hepatitis B (VHB), pot donar lloc tant a un
qguadre agut com a una infeccié cronica que abasta des de portador inactiu a pacients
amb hepatitis cronica, cirrosi i carcinoma hepatocellular.

Actualment, continua essent un problema global de salut publica. Segons I'OMS,
s'estima que 296 milions de persones pateixen infeccid cronica pel virus d'hepatitis B,
amb 15 milions de noves infeccions cada any, i un nombre de 820.000 morts, la
majoria per cirrosi i carcinoma hepatocellular. Les regions de [I'OMS del Pacific
Occidental i d'Africa tenen les taxes més elevades de prevalenca de la malaltia, amb
una taxa d'infeccid a la poblacié adulta al voltant del 6% (12).

La vacunacié davant del VHB, introduida a Espanya a la década del 90., constitueix el
metode més eficag per reduir la incidencia de la malaltia. Espanya se situa entre els
paisos de baixa endemicitat, amb prevalenca de I'HBsAg al voltant del 0,5-0,8% de la
poblacié general(13).

Es transmet mitjancant el contacte directe amb fluids corporals infectats,
generalment a través de punxada d'agulla (injeccions, punxades accidentals,
tatuatges, perforacions, etc.) o per contacte sexual. Als paisos d'alta endemicitat, el
virus de I'hepatitis B es transmet més freqUentment de mare a fill durant el part
(transmissio vertical perinatal).

Bona part de les persones infectades pel VHB es mantenen asimptomatiques (50%
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aproximadament), per la qual cosa es recomana el cribratge serologic a les poblacions
de risc, que inclou persones procedents de paisos d'alta endemia, amb prevalenca 2
2% (vegeu capitol 2. Examen de salut de 'immigrant adult asimptomatic).

Un 50% dels casos cursa amb clinica que inclou: coldria, diarrea, asténia, febre,
artralgies, nausees, vomits i dolor abdominal, i ictericia. L'1% de les hepatitis icteriques
pot evolucionar a hepatitis fulminant.

L'edat de la infeccid és un factor que prediu l'evolucid a la cronificacid: 95% després de
la infeccid perinatal, 40% entre 1-5 anys i menys d'un 5% en adults
immunocompetents.

Es basa en la historia clinica, exploracid fisica, marcadors serologics del VHB,
determinacié de 'ADN-VHB, ecografia abdominal, métodes no invasius per a avaluacid
de la fibrosi i biopsia hepatica en casos seleccionats. A més, cal aconsellar l'estudi de
parelles sexuals, familiars i convivents dels pacients amb infeccié cronica (14).
Marcadors serologics de la infeccié per VHB

HBsAg HBeAg AHrI]E;Ue_ ,|A\_|nE;c(|:— ,?\_'nE;cis— ADEVH ALT TraecrE?m
demtE . L M . B A o
Infeccié cronica ; : ; - 720000 N NO
Hepatitis|_|(:é<‘;r'&iéj::J:\r + . ) . ) L2|(/)r%C|) Alts S|
Infeccio cronica + - + + - TJZI(/)r%(I) N NO
HBeAg -
g L e 3 AESE s
vacunat - - - - + = N NO

HBsAgQ: antigen de superficie. Anti-HBs: anticos contra I'antigen de superficie. HBeAg: antigen
e. Anti-HBe: anticos contra I'antigen e. Anti-HBc: anticos anti-core. ADN-VHB: Carrega viral.
ALT: alanina aminotransferasa. N: normal. Adaptacié del Documento de consenso de la
Sociedad Espafola para el estudio del higado sobre el tratamiento de la infeccidon por el virus
de la hepatitis B(2020) (14)
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Respecte al tractament de I'hepatitis B cronica, la "Asociacion Espanola para el Estudio
de Higado” (AEEH) recomana com a pauta millor I'administracié prolongada d'un
analeg de nucledtid amb alta barrera genética a la resisténcia (entecavir, tenofovir o
tenofovir alafenamida) (14). L'interfero-pegilat seria una alternativa en pacients amb
malaltia hepatica poc avangada, a causa de la seva baixa eficacia i els efectes adversos
freqUents, el seu Us és limitat i esta indicat en pacients HBeAg positiu amb nivells
elevats d'ALT. El VHB és prooncogénic, es recomana cribratge semestral
d’'hepatocarcinoma en tots els pacients amb cirrosis (ecografia i alfa-fetoproteina).

L'hepatitis C és una malaltia hepatica causada pel virus de I'hepatitis C (VHC). Aquesta
infeccid causa una inflamacid del fetge que pot ser aguda o cronica.

Es un problema de salut publica global que afecta 11% de la poblacié mundial.
L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) ha calculat que el 2019 van morir prop de
290.000 persones a causa de I|'hepatitis C, sobretot per cirrosi i carcinoma
hepatocellular (15). La regidé més afectada del mdén és Europa de I'Est.

La principal via transmissié del VHC és sanguinia. La majoria de les infeccions es
produeixen per exposicid a la sang per practiques d'injeccié o d'atencio de salut poc
segures, transfusié de sang sense analitzar, consum de drogues injectables i
practiques sexuals que comporten contacte amb sang.

Les infeccions agudes solen ser asimptomatiques i, majoritariament, no comporten
risc, ja que presenten un percentatge molt baix d’hepatitis fulminant i un 30% (15-45%)
aproximadament de les persones infectades elimina el virus espontaniament en un
termini de 6 mesos, sense necessitat de tractament. Al 70% restant (55-85%), la infeccio
es cronifica.

El risc de presentar cirrosi que tenen les persones amb infeccié cronica pel VHC oscilla
entre el 15% i el 30% en un periode de 20 anys a més de ser una causa frequent i
evitable de cirrosi hepatica i hepatocarcinoma.

Amb l'objectiu de fer un diagndstic precog, la recomanacio actual és fer cribratge en
poblacions vulnerables (16) i en persones procedents de paisos d'alta endéemia, amb
prevalenca 22 %.

Les ultimes dades avalen la cost-efectivitat del cribratge poblacional a la poblacié
adulta. La majoria de casos sense diagnostic es concentren entre els 40-70 anys, per
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aixo I'AEEH recomana la determinacid d'anticossos davant del VHC, almenys una
vegada a la vida en aquesta franja d'edat.

D'altra banda, s'ha de fer una cerca activa de la infeccié pel VHC a:

Hipertransaminasémia o amb una hepatopatia aguda o cronica
Risc elevat d'infeccié de VHC per via parenteral i/o percutania
Antecedents:
-Transfusié de sang o hemoderivats (abans de 1992)
-Cirurgia, procediments invasius o odontologics ( anterior a 1980)
-Infeccioé per VIH i/o VHB
-Exposicio accidental, antecedents de tatuatges, pircings o Us de
material punxant, consum de drogues per via parenteral
e Convivents i parelles sexuals de persones infectades
Relacions sexuals sense proteccio, treballadores sexuals
e Immigrants procedents de paisos amb prevalenca >2%

Segons la recomanacio de I'OMS, el VHC es diagnostica en dues etapes (15):

1- La deteccid d'infeccio mitjancant anticossos anti-VHC en serum.

2- Si la prova d'anticossos anti-VHC ddéna positiu, per confirmar la infeccié cronica cal
una prova d'ARN viric, ja que el 30% dels infectats eliminen espontaniament el virus
sense necessitat de tractament.

Un cop confirmat el diagnostic d'infeccid cronica per VHC, cal avaluar l'existéencia de
dany hepatic (fibrosi i cirrosi), mitjancant proves no invasives com l'index d’APRI o FIB-
4, 0 una elastografia de transicio.

El tractament esta indicat a tots els pacients infectats (excepte en pacients amb una
esperanca de vida inferior a sis mesos), ja que impedeix la transmissio de la infeccio i
evita la progressié a estadis avancats.

L'OMS recomana el tractament amb antivirals d'accié directa (AAD) pangenotipics
com el Sofosbuvir/Velpatasvir o Glecaprevir/pibrentasvir. La durada del tractament sol
oscillar entre les 8 i 24 setmanes, depenent de l'abséncia o la preséncia de cirrosi i del
régim de retrovirals utilitzat. Recordar, que abans de la seva prescripcié és fonamental
determinar la funcidé renal dels pacients aixi com l'existéncia d'interaccions amb el seu
tractament habitual.

Malauradament, l'accés al tractament és limitat. Segons dades de I'OMS, el 2019, dels
58 milions de persones infectades pel VHC que hi havia al moén, només el 21% (15,2
milions) estaven diagnosticades i només al voltant del 62% (9,4 milions) van ser
tractades amb AAD durant aquest any (14,16).
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Dra. Nuria Gispert-Sauch
Dra. Clara Carrasco

Una de les alteracions més freqUents detectades en els immigrants i els viatgers és
I'eosinofilia (sobretot entre immigrants procedents de I'Africa subsahariana i del sud-
est asiatic). Les dades de prevalenca la situen entre un 8-28'5%, entre un 17-75'9% és de
causa parasitaria.

Val a dir que hi ha dificultats en comparar els estudis a causa de I'heterogeneitat de les
poblacions estudiades, el tipus de recollida de dades( prospectiva o retrospectiva) i els
diferents protocols diagnostics.

Sovint és una troballa analitica en el cribratge d'un pacient sa i asimptomatic.

S'anomena eosinofilia absoluta a la presencia 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 eosinofils/microL. L'eosinofilia relativa
es defineix com la presencia d'un percentatge d'eosinodfils superior al 5% amb
independéncia del seu nombre absolut.

La classificacid dels graus d'eosinofilia (lleu, moderada o intensa) en diferents
publicacions és totalment aleatdria. La recomanacié de Sociedad Espahola de
Medicina Tropical y Salud Internacional (SEMTSI) en el seu darrer document de
consens del 2016 (1,2), és definir com a eosinofilies:

e Lleus: menys de 1000 eosinofils/ul
e Moderades: entre 1000 i 3000 eosinofils/ul
e Intenses: sobre 3000 eosindfils/ul

Cal recordar que l'eosinofilia, sobretot en els paisos occidentals, pot apareixer com a
I'expressio d'atopia (rinitis, asma, dermatitis atdpica) o com a reaccid hipersensibilitat a
farmacs (antibiotics, IECA, diltiazem,..), convé investigar-les com a primera opcio,
sense oblidar que hi pot haver més d'un agent causal en un mateix pacient(3,4).

També pot apareixer en el curs clinic de les neoplasies sanguinies (leucémia mieloide

o limfoide) o d'drgan solid, en algunes malalties endocrinologiques (malaltia
d'Addison, malalties de la tiroide) i en malalties autoimmunitaries (vegeu )
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Malalties infeccioses:
e Parasitaries
Generalment per helmints* (vegeu text)
Els protozous Cystoisospora belli, Dientamoeba fragilis i Sarcocystis spp.
¢ No parasitaries:
HIV, HTLV-1/1I
Aspergillus spp. (aspergilosis broncopulmonar
allergica), Coccidioides spp., Paracoccidioides spp., Histoplasma
spp., Cryptococcus spp.

Malalties allergiques:
e Dermatitis atopica
Asma i rinitis allergica*

Farmacs*:

e Allérgia/hipersensibilitat a farmacs (inclis DRESS-drogues, rash, eosinofilia,
simptomes sistemics, pneumonitis per hipersensibilitat).

Antibiotics: penicillines, cefalosporines, glicopéptids, sulfamides
(cotrimoxazol), minociclina, nitrofurantoina, ciprofloxacina,
antituberculosos (rifampicina i etambutol).

¢ Malalties cardiovasculars: [IECA* espironolactona, diltiazem.

e Malalties neuropsiquiatriques: antipsicotics (clorpromazina, olanzapina),
antidepressius (imipramina, trazodona, triptofan), anticonvulsivant *
(difenilhidantoina, carbamazepina, fenobarbital, valproat).

o Altres: AINES, ranitidina, omeprazole, aminosalicilics, metotrexat, heparina
sodica, enoxaparina, allopurinol.

Malalties hematologiques i neoplasies:
e Sindrome hipereosinofilic primari i altres sindromes mieloproliferatius,
mastocitosis sistémica, leucemies i limfomes (Hodgkin i no Hodgkin estirp B iT).
e Tumors solids: Pulmo, adenocarcinomes gastrointestinals (estomac, colon),
tumors d'epiteli escamos (cervix, vagina, penis, bufeta, pell, nasofaringe).

Malalties del teixit connectiu / malalties reumatoldgiques:
e Sindrome de Churg-Strauss (granulomatosi eosinofilica amb poliangiitis).
¢ Amb menor frequéencia associada a: dermatomiositis, granulomatosis de
Wegener, esclerosis sistemica, artritis reumatoide severa, Lupus eritematos
sistélméz(LES), sindrome de Sjogren, fasciitis eosinofilica, malaltia de Behcget i
per IgGa4.

Malalties hereditaries
e Sindrome de hiper IgE (sindrome de Job)
e Sindrome d'Omenn
e Sindrome limfoproliferatiu autoimmune.
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Malalties per toxics:
e Sindrome de I'oli toxic
e Sindrome de mialgies
e Eosinofilia per ingesta de triptofan

Altres malalties:

Insuficiencia suprarenal, malaltia ateroembdlica amb émbols de colesterol,
malaltia inflamatoria intestinal, cirrosi biliar primaria, sarcoidosis, rebuig de
trasplantament d'organ solid, malaltia empelt contra hoste en trasplantament de
precursors hematopoetics, esofagitis i gastritis eosinofilica, pneumonia
eosinofilica idiopatica, dermatitis herpetiforme, pemfig bullés.

Font: Document de consens de la SEMTSI. Diagndstico y tratamiento de la
eosinofilia importada en viajeros e inmigrantes: recomendaciones de la
Sociedad Espafiola de Medicina Tropical y Salud Internacional (SEMTSI)2016.
Traduccio propia (1).

Cal tenir en compte tres aspectes claus en l'estudi de 'eosinofilia (5,6):

e Es un problema frequent. Pot presentar-se fins en un 30% d'immigrants de |'Africa
Subsahariana i caldria estudiar-les.

e |'eosinofilia perllongada pot donar lloc a lesions tissulars (principalment fibrosi de
l'endocardi).

e Una eosinofilia intensa té valor com a marcador d'infeccid importada en
immigrants recents (< 2 anys de l'arribada)

Les infeccions viriques, bacterianes i fungiques rarament sén causa d'eosinofilia. Tot i
gue és possible trobar-la en casos de tuberculosi i coccidioidomicosi (malaltia
endéemica del nord de Méxic i estats fronterers amb els EUA)

Com a norma general, eosinofilia intensa expressa la preséncia de parasitacid per
organismes parasitaris multicellulars i localitzats als teixits mentre que I'eosinofilia que
podem trobar associada a parasits luminals (ténies o ascaris, per exemple) és
inconstant i moderada.

A més de I'anamnesi orientada a identificar simptomes allérgics i lI'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 s6n negatius, es pot comencar la
bateria de proves analitiques per estudi de |'eosinofilia (5,7).

A continuacid us proposem les proves complementaries a sollicitar en cas d’'eosinofilia
i 'algoritme diagnostic a seguir en aquests pacients (8).
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De les proves citades, algunes no sdn 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 (2,9).

e Serologia Strongyloides stercoralis. Es tracta del principal parasit que cal descartar.
Aguest helmint pot persistir durant décades a la submucosa del budell i pot
desenvolupar una sindrome d'hiperinfestacié, molt greu, en condicions
d'immunosupressid (tractament amb corticoides o altres immunosupressors,
guimioterapia, infeccid VIH).

e Serologia d'Echinococcus granulossus, cisticercosi (T.soleum) | Toxocara canis.

e Repetir els parasits a femta (x3) a dies alterns i determinacié de parasits en
orina/24h (una mostra) si procedeix de zona endémica d'Schistosoma
haematobium .

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

e Cota grossa dilrna o nocturna si procedeix de zones endémiques de filaries Loa
Loa o Wuchereria bancrofti, respectivament.

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

Eosinofilia (>450/uL en viatgers o immigrants)

Anamnesis (clinica i epidemiologia)

Exploracio fisica
Radiografia de térax
Hemograma complert
Bioguimica sanguinia (amb funcié renal i hepatica

Sediment d'orina

Estudi coproparasitari (x3 mostres)

Estudi uroparasitari (x1 mostra)
Serologia Strongyloides spp i Schistosoma spp

! | J J

. Neoplasies ) .
_Allergia ) Alteracions endocrines Possible sindrome Possible causa
Reaccié farmacologica Alteracions hipereosinofilic parasitaria

hematologiques

l | | l

. g Reesrgeisciglaitgancijtea;s No diagndstic  diagndstic
ContE)orlifnlééitaenmo ONCOLOGIA, Farmacs disponibles l
ENDOCRINOLOGIA,
HEMATOLOGIA SI
Remisid ) tractament control
Font: Document de consens de la SEMTSI. Diagnostico eesrgelsgic;ﬁtggé'?;s en 3 mesos
y tratamiento de la eosinofilia importada en viajeros e INEECCIOSES.
inmigrantes: recomendaciones de la Sociedad MEDICINA TROPICAL persisténia resolucié
Espanola de Medicina Tropical y Salud Internacional MEDICINA INTERNA
(SEMTSI)2016. Elaboracid i traduccié propia. l
stop
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Tot i aixi hi ha un tant per cent important d'eosinofilies (aproximadament un 40%) on
no s'arriba a cap diagnostic etiologic. En aquesta situacid és raonable realitzar un
tractament empiric d'ampli espectre, sobretot en els casos d'eosinofilies elevades
(1,4,10) .

Els farmacs més usats, son l'albendazole (sospita de nematodes) 400 mg/12 h x 3 dies,
el praziquantel (sospita de platihelmints) 40mg/Kg en dosi Unica i la ivermectina
(sospita d'Strongyloides) 200 mcgr/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 nombre limitat de cicles vitals i
rarament la parasitacio es perllonga més enlla de 2 anys) (1,10,11).

A la taula 2 podeu consultar el tractament especific de les principals malalties
parasitaries que produeixen eosinofilia.

h Tractaments/farmacs Dosis en Dosis
PARASIT Observacions adults pediatrica
HELMINTS

Albendazole 400 mg DU 400 mg DU

Ancylostoma 100 mg cada 100 mg cada
zgggfgrale/ Mebendazole 12 h x %dies 12 h x 3 dies
ey Per i

embarassades:

Pamoat de pirantel

11 mg/kg/dia x
3 dies (max.19)

any:
1Img/Kg/dia x 3
dies (max. 19)

Angiostrongylus . . L .

spg 9 Habitualment infeccid autolimitada
Afectacio SNC: analgesia, corticoids i PL de repeticio si

Angiostrongylu augment de pressio intracraneal.

scantonensis Tractament amb albendazol controvertit (podria disminuir
duracio de la infeccid)

Angiostrongylus Afectacio gastrointestinal: habitualment tractament

costaricensis simptomatic.

. . Retirada endoscopica o quirudrgica de les larves.
Anisakis spp.

Considerar albendazol amb/sense corticoids x 5 dies
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Ascaris spp.

Clonorchis
sinensis

Dientamoeba
fragilis

Diphyllobotriu
m latum

Echinococcus

Spp.
(E gran ulosus, E.

multilocularis)

Fasciola
hepatica

Wuchereria
bancrofti,
Brugia spp.

Albendazol

Mebendazole

Praziquantel

Albendazol

Paromomicina

Metronidazol

Praziquantel

Segons presentacio
clinica Albendazol

Triclabendazol

400 mg DU

100 mg cada
12 h x 3dies

75 mg/Kg/dia
(en 3 dosis) x
1-2 dies

400 mg cada
12h x 7 dies

25-35
mg/Kg/dia en 3
dosis x 7dies

500-750 mg
cada 8h x 10d

5-10 mg/Kg/dia
dosis Unica

15 mg/Kg/dia
en 2 dosis x 1-6
mesos (22 anys
per E.
multilocularis)

10 mg/Kg x1-2
dosis

400 mg DU

100 mg cada
12 h x 3 dies

75 mg/Kg/dia
(en 3 dosis)
x 1-2 dies

10 mg/Kg/dia x
7 dies

25-35
mg/Kg/diaen 3
dosis x 7 dies

35-50
mg/Kg/dia (en
3 dosis) x 10d

5-10 mg/kg/dia
dosis Unica

15 mg/Kg/dia
en 2 dosis x 1-6
mesos

10 mg/kg x1-2
dosis

Bitionol y nitazoxanida es poden utilizar com a alternativa

FILARIES

Dietilcarbamacina
(DEC)

(en zones de
coinfeccido amb

O. volvulus descartar
oncocercosis ocular
abans de donar DEC)

68

6 mg/Kg/dia
en 3 dosis x 14
dies en pauta
ascendent:

Dia 1: 50mg
Dia 2: 50mg
cada8h

Dia 3:100mg
cada 8h

Dies 4-14: 6
mg/Kg/dia en
3 dosis

La pautade 6
mg/Kg/dia en 3
dosis x 1dia
podria ser
efectiva

6 mg/Kg/dia
en 3 dosis 14
dies (pauta
ascendent)

La pautade 6
mg/Kg/dia en 3
dosis x 1dia
podria ser
efectiva

Valorar I'Us d’
Albendazole
400 mg dosis
dnica com a
macrofilaricida
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Loa loa

Mansopella
ozzardi

Mansonella
perstans

Mansonella
streptocerca

Dietilcarbamacina

(si elevada
microfilaremia, >2.500
microfilaries/UL DEC
pot precipitar
encefalopatia; primer
administrar
Albendazole 400 cada
12 hores x3 setmanes)
(en zones de
coinfeccié amb O.
volvulus descartar
oncocercosis ocular
abans de donar DEC)

lvermectina

Mebendazole

Albendazole

Doxiciclina

DEC

(en zones de
coinfeccid amb
O. volvulus
descartar
oncocercosis
ocular abans
de donar DEC)

Valorar I'Us
d'albendazol
400 mg dosis
dnica com a

macrofilaricida.

Valorar I'Us de
doxiciclina 100
mg cada 12h x
6-8 setmanes

9 mg/Kg/dia
en 3 dosis x21
dies en pauta
ascendent

Dia 1: 50 mg
Dia 2: 50 mg
cada8h

Dia 3:100 mg
cada8h
Dies 4-21: 9

mg/Kg/diaen 3

dosis

200 pg/Kg/dia
dosis Unica

100 mg cada 12
h x 30 dies

400 mg cada
12 h x 10 dies

100 mg cada 12
h x 6-8
setmanes +/-
Albendazole

6 mg/Kg/dia
en 3 dosis x 14
dies en pauta
ascendent:

Dial: 50mg

Dia2: 50mg c8h
Dia3:100mg c8h
Dies 4-14. 6
mg/Kg/dia en 3
dosis

200 ug/Kg/dia
dosis Unica (no
recomanat en
nens<15 Kg i
embarassades)

No usar
doxiciclina en
nens/embarass
ades Es pot
intentar
albendazol en
nens x 10 dies)

6 mg/Kg/dia
en 3 dosis x 14
dies en pauta
ascendent

Document de consens de la SEMTSI. Diagndstico y tratamiento de la eosinofilia importada en
viajeros e inmigrantes: recomendaciones de la Sociedad Espafola de Medicina Tropical y Salud
Internacional (SEMTSI)2016. Elaboracid i traduccid propia.
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Parlarem de les principals causes: Schistosomiasis i Strongyloides.

7.1.1/ Introduccié

Es tracta d'una malaltia endémica tropical produida per cucs platihelmints de la classe
trematodes i del géenere Schistosoma. Té un curs agut i cronic amb frequents
complicacions.

S'estima segons I'OMS que almenys 229 milions de persones van necessitar
tractament profilactic en el 2018. El tractament profilactic, que caldria tornar a repetir
d'aqui a uns anys, permet reduir i preveure la mobilitat (12,13).

Hi ha constancia de transmissio en 78 paisos amb una alta taxa de morbi-mortalitat a
I'Africa, América del Sud, el Carib, Orient Mitja i Asia, essent la segona malaltia
infecciosa amb major prevalenca al mon.

També s'anomena Bilharziosis en honor a la primera persona que va observar el
parasit 1861,Theodor Maximilian Bilharz.

7.1.2/ Tipus Schistosomas:
Reservori: els humans sén el principal reservori de S. haematobium, intercalatum i
mansoni.

7.1.3/ Espécies i distribucié geografica

Hi ha diferents espéecies Schistosoma amb una distribucié geografica i manifestacions
clinics diferents. El principal reservori és I'hnome, essent els nens especialment
vulnerables, afectant principalment a zones rurals, zones agricoles i pesqueres (veure
taula 3ifigura 2).

L'augment de l'ecoturisme i dels viatges alternatius en zones menys turistiques,
augmenta el nombre de turistes amb esquistosomiasi.

Shistosoma Shistosoma Shistosoma Shistosoma Shistosoma
mansoni haematobium Jjaponicum intercalatum mekongi
» Parasit: vénules » Parasit:vénules e« Parasit: vénules Altres espécies
mesenteériques i vesicals mesenteériques i
plexes hemorroidals plexes
hemorroidals e Ous: bufeta hemorroidals
e Ous: llum del colon urinaria e Ous: llum del
colon

s .
q FONT: elaboracid propia
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Schistosoma mansoni

Schistosoma japonicum

Esquistosomiasis
intenstinal

Schistosoma mekongi

Schistosoma guineensis
i S. intercalatum

Africa, Orient Mitj3, el Carib,
el Bra5|l Veneguela i Surinam

Xina, Indonesia i Filipines

Diversos districtes de
Cambodja i la Republica
Democratica Popular Lao

Zones de bosc de I'Africa
central

Esquistosomiasi Schistosoma

urogenital

haematobium

Africa, Orient Mitja, Corsega
(Francga)

Taula 3. Especies d'schistosoma i la seva distribucid geografica.

Font : WHO. Elaboracié propia (14).

7.1.4/ Cicle Vital

La infeccidé es produeix quan les
larves del parasit, alliberades pels
cargols d'aigua dolca, penetren
per la dermis durant els banys en
aigues infestades.

La transmissid es produeix quan
les persones amb esquistosomiasis
contaminen les aigles dolces amb
els ous del parasit.

Una vegada penetren per la
dermis, es converteixen en
esquistosomes adults. Els cucs

adults viuen en els vasos sanguinis,
on les femelles alliberaran els ous.
Alguns d'aquests s'excretaran per
la femta o l'orina i aixi es
continuara el cicle vital del parasit.
D'altres romandran en teixits
corporals (bufeta urinaria, intesti...)
causant una reaccié immunitaria
(figura 3).

Esquistosomes A eiiinkeciis

Cercaria allibernda pel cargel
(5] A Estudi diagnissc

ll’ngu nedant fliarement
Eumrﬂs enel tugol

u« tllml] ‘

‘ ‘ a o Circulacie
Bl gy e \
els teiits del . Eoo -
\ o dorn Comeran e oh
ndult jascle o Emella)
O e o
o /—
L'ou «lnhg - :
allibernat ¢l mirncidi \
0\

lapmhflﬁhm.wdk pondre els ous a:
[ plese de ln ves icula bili

les venules mesenteriques } i son eliminats en ln emtn

del budellirects
C plese wenis de labubt i son eliminats per I'orina

Figura 3. Cicle vital schistosoma.
Font : CDC (15) Traduccié propia.
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7.1.5/ Manifestacions cliniques.

Els simptomes de l'esquistosomiasi sén deguts per la reaccid de I'organisme als ous
del parasit i varien segons l'espécie que infecta.

Schistosoma Mansoni
Fase aguda: calfreds, febre, debilitat, diarrea, urticaria (erupcié urticariforme
anomenada Sindrome de Katayama, present en ¥ part dels infectats).

Fase cronica: dolor abdominal, disenteria, massa colonica, hepatoesplenomegalia,
hipertensio portal.

Schistosoma haematobium
Aguts: Hematuria, febre, sindrome disentérica, glomerulonefritis (16).

Cronics: fibrosi de bufeta i uréters i lesions renals. La neoplasia de bufeta és una
possible complicacié tardana.

En les dones I'esquistosomiasi urogenital pot donar hemorragies vaginals, disparéunia,
noduls vulvars.

Pot donar infertilitat en ambdds sexes.

Shistosoma Japonicum
Ascitis, caquéxia, cirrosi.

7.1.6/ Diagnostic

1) La deteccio d'ous del parasit en femta o orina, metodologia facil en casos aguts. En
els casos més tardans per augmentar les possibilitats diagnostiques és recomanable
centrifugar el fons d'una mostra d'orina de 24h durant les quals el pacient haura fet
exercici.

2) Les serologies disponibles ofereixen bona sensibilitat enfront schistosoma
haematobium, perd no per les altres espécies.

3) Imatges suggerents tant en 'ecografia o en la radiografia renal simple.

7.1.7/ Tractament

El tractament més actiu i millor tolerat és el praziquantel (Biltricide® 600 mg envas 6
caps), s'ha de sollicitar mitjancant el servei farmaceutic hospitalari. Es pot tractar en
dosi de 40-60 mg/kg a dosi Unica o dues dosis. La decisid de tractar un cas dependra
de la valoraci¢ clinica, de la presencia d'eosinofilia o dels resultats de la serologia.
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L'estrategia de I'OMS per controlar I'esquistosomiasi es basa en el tractament periodic
i focalitzat amb praziquantel en forma de quimioprofilaxis en les poblacions afectades
i en persones de grups de risc(12).

7.2.1/ Introduccié

Strongyloides stercoralis és un geohelmint (parasit nematode) que es localitza a
l'intesti prim de I'numa, I'hoste principal. Existeixen al voltant de 50 espeécies de
Strongyloides, les quals infecten un ampli rang d'hostes. A més, gossos, gats i altres
mamifers poden actuar com a reservoris de S. stercoralis (18).

La infeccid pot cursar asimptomatica, perd hi ha una gran morbimortalitat en
persones immunodeprimides en subjectes desnodrits i pacients amb altres malalties
gue poden desenvolupar hiperinfectacions; el parasit té el potencial de produir
autoinfeccio interna, externa i multiplicar-se en els éssers humans (19).

La strongyloidosis és una parasitosi infradiagnosticada, inclosa en la llista de malalties
tropicals menyspreades (Neglected tropical diseases o NTDs); s'estima que hi ha 30 -
100 de milions de persones infectades a nivell global i un nombre no determinat en
risc d'infeccid, encara que aquestes xifres es manegen des de fa més d'una decada. En
algunes publicacions s'esmenta que la xifra podria arribar a 100 milions d'afectats o
més (20).

LY i

| Font: CDC(2])

7.2.2/ Distribucié geografica

Aguest nematode presenta una distribucié mundial, principalment en zones tropicals
i temperades (regions calides i humides). El Strongyloides fulleborni es troba
principalment a Africa central-est i Papua-Nova Guinea.

Cal tenir en compte també la seva preséncia en zones temperades on es donen les
condicions adequades per al seu desenvolupament (temperatura, humitat, mateéria
organica i condicions sanitaries deficients) i es manca d'informacié sobre la seva
prevalenca.

73 index



Atencié al pacient immigrant

7.2.3/ Cicle biologic

El reservori son els gossos, micos per S. fulleborni i sembla que els humans també
actuen com a tal. El vehicle de transmissi®é és el contacte amb la pell, terra,
excrements, I'autoinfeccid i per contacte sexual (rar). Les larves joves penetren la pell
intacta o mucoses. Migren a través del torrent sanguini fins a arribar als pulmons i
ascendeixen per les vies respiratories per posteriorment ser ingerits i arribar a
l'estdmac i intesti, on les larves joves maduren i s'incrusten a la paret intestinal on
posen els ous. A l'eclosionar, les larves poden novament penetrar per la pell de I'anus i
reinfectar al pacient en cada cicle (figura 5) (21).

L‘autoinfeccié és una caracteristica de S. estercoralis, la qual permet que la malaltia
persisteixi durant anys, amb nivells baixos de larves, en subjectes que viuen en zones
endemiques.

A\ = infectve Stage |

A= Oagnoste Stage 2y OTMmewn‘eny
VarOus PATTIA SIS 10 he
wmall ntottne whore they
become aduts

Egys are produced
by lortiized
fornale worms Emmnmmumu

hatch, and megrate to lumen

Fig. 5. Cicle biologic de
S. stercoralis
Font: CDC (21)

BASER A ALY PP

7.2.4/ Clinica
Periode d'incubacio: De 14 a 30 dies.

Infeccid precog: Erupcid pruriginosa (a I'area de penetracio cutania), tos i sibilancies,
dolor abdominal superior, diarrea esteatorreica i pérdua de pes.
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Infeccié establerta: Larva currens (erupcidé cutania sabonosa, serpiginosa, molt
pruriginosa, de localitzacié entre el coll i els genolls, d'hores de durada), diarrea
intermitent, eosinofilia pulmonar aguda (sindrome de Loeffler).

Sindrome d’'hiperinfestacié: Forma de presentacié clinica fulminant en pacients
immunodeprimits. Diarrea esteatorreica severa (fins i tot sanguinolenta), ili paralitic,
sepsia per Gram negatius, serositis i peritonitis bacteriana, simptomatologia pulmonar
(tos, sibilancies, dispnea i hemoptisi), encefalitis i meningitis pidgena. Mortalitat
proxima al 80%.

7.2.5/ Diagnostic

L'antecedent d'estada o residéncia en zones endémiques i la preséncia d'eosinofilia
periferica (en subjectes immunocompetents, no subjectes a corticoterapia) és
d'utilitat, encara que l'ampli espectre clinic i I'eliminacioé irregular de larves en matéria
fecal dificulten el diagnostic. Es considera una parasitosi infradiagnosticada (22,23).

Hi ha una gran varietat de técniques utilitzades en el diagndstic: parasits, coprocultiu,
serologia, molecular; cadascuna d'elles amb avantatges i desavantatges propis, pero
des del punt de vista de I'Atencid Primaria les més eficients serien (3,20,24):

e Analitica: eosinofilia elevada (no sempre)

e Parasits en femta: preséncia de larves rabditiformes (o ous per al Strongyloides
fulleborni) en la femta o aspirat duodenal.

e Serologia (Elisa): positives en el 80-85% dels casos.

7.2.6/ Tractament
Varia segons |'espécie (22,25):

e Strongyloides fulleborni: albendazole 300mg/dia durant 3 dies. Alternativa:
ivermectina 200 micrograms/kg/d/1-2d o tiabendazole 25mg/kg/12h (max 3g)/3-5d.

e Strongyloides stercoralis: ivermectina 200 micrograms/kg/d/2D. En cas
d'hiperinfestacio o sida es recomana una segona tanda de tractament al cap de 15
dies. Alternativa: tiabendazole 25mg/kg/12h (max 3g)/3-5d. Albendazole
400mg/d/3d (augmentar a 7 dies si hiperinfestacié i repetir un cop al mes durant 3
mesos). Mebendazole. En els nens: ivermectina 200 micrograms/kg/d/2D.
Alternativa: Tiabendazole 25 mg/kg/12h (max 3g)/2 dies o Albendazole
200mg/d/3dies.
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7.2.7/ Prevencié i control
Abans de donar tractament immunosupressor a un nen en zona endémica convé
descartar aquesta infeccio.

Mesures (26):

Cura de la higiene personal.

Evitar caminar descalg.

Mesures d'eliminacio sanitaria de deixalles de excreta humana.

Tractar gossos, gats i micos infectats que estan en contacte amb els humans.
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. Dra Ana Jiménez Lozano
Dra Federica Gutierrez de Quijano Miceli

La diarrea és un dels quadres més prevalents a la consulta d'Atencio Primaria, tant en
poblacié autdoctona com en poblacié migrant, perd és important tenir en compte que
en aqguest subgrup de pacients en el qual s'enfoca aquesta guia, 'etiologia que
tractarem és la infecciosa (1,2).

Quan el metge d'atencid primaria es troba davant d'un cas de diarrea en un pacient
immigrant, és primordial l'abordatge global. D'una banda, és necessari coneixer
l'origen del pacient, aixi com la seva data d'arribada al territori nacional, ruta
migratoria i els possibles viatges posteriors al seu pais d'origen durant la seva estada
aqui. D'altra banda, és necessari conéixer les caracteristiques del pacient, tant
meédiques (antecedents personals) com la seva situacid socioecondmica que pot influir
desfavorablement en les condicions higienic-dietétiques que tingui el pacient en la
seva llar o lloc de treball (accés a I'aigua, nombre de convivents...).

e Diarrea: excrecié de femta de consisténcia disminuida (Bristol 5, 6 o 7)
habitualment associada a un augment de la frequéncia de les deposicions i del
volum de la femta.

e Diarrea aguda: aquella que dura menys de 2 setmanes.

e Diarrea cronica: aquella diarrea la durada de la qual supera les 4 setmanes.

e Diarrea persistent: de 2 a 4 setmanes. Per a simplificar, utilitzarem Unicament la
classificacid d'aguda i cronica en aquest capitol.

e Diarrea disentérica / invasiva: aquella diarrea que es caracteritza per la preséncia
concomitant de moc, sang o pus en la femta i que sovint associa dolor abdominal
intens, febre o tenesme.

¢ Diarrea del viatger: entitat que defineix a la diarrea que afecta viatgers durant
l'estada o en els 10 dies posteriors a la volta de viatges. El 75% dels casos
s'acompanya de vomits, dolor abdominal, nausees, febre o tenesme. Sol afectar
principalment viatgers provinents de paisos o regions on les condicions
higieniques sén deficitaries (3,4).
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Diarrea inespecifica Diarrea del viatger

Bacteriana o parasitaria

Agent causal Virica . .
(virica menys frequent)

. . . Lloc de residencia Durant viatge a zona de
Epidemiologia . . .
habitual risc o posterior
Més risc de persistent,
Clinica Lleu deshidratacio e
inflamatoria

Recomanable si

Proves diagnostiques No necessaries .
persistent

. " Simptomatic iamb
Tractament Simptomatic e C s
frequéncia etiologic

. Caracteristiques per tipus de diarrea
Font: elaboracié propia COCOOPSI de la CAMFIC

L'anamnesi exhaustiva pot orientar-nos cap al diagnostic etiologic (1-3,5,6):

e Consum de llet o lactics no pasteuritzats: Salmonella, Campylobacter, Yersinia
enterocolitica, toxina d’S. aureus, Brucella (llet crua de bovins, ovins i caprins).
Coxiella burnetii.

¢ Consum de productes carnis crus o de coccié deficient: E. coli productor de toxina
Shiga (bovi), Clostridium perfringens (aviram, bovi), Salmonella (aviram),
Campylobacter (aviram), Yersinia (porc, entranyes) S. aureus (aviram), Trichinella
spp (porc, animals salvatges).

e Consum de fruites/verdures: E. coli productor de toxina Shiga, Salmonella no typhi,
Cyclospora, Cryptosporidium, Norovirus, Hepatitis A, Listeria monocytogenes.

e Consum de peix i marisc cru: Vibrio, Norovirus, Hepatitis A, Plesiomonas.

e Consum d'ous: Salmonella, Shigella.

e Consum o bany en aigues no tractades: Campylobacter, Cryptosporidium, Giardiaq,
Shigella, Salmonella, Plesiomonas shigelloides, E. coli productor de toxina Shiga,
Hepatitis A.

e Viatgers que van o hagin realitzat estances en zones amb condicions
higienicodietéetiques deficitaries: E. coli (enteroagregativa, enterotoxigénica,
enteroinvasiva), Shigella, Salmonella typhi i no typhi, Campylobacter, Vibrio
cholerae, Entamoeba histolytica, Giardia, Blastocystis, Cyclospora, Cystolsospora,
Cryptosporidium.

81 index



e Habits sexuals amb contacte anus-genital, oral-anal o digit-anal: Shigellq,
Salmonella, Campylobacter, Entamoeba histolytica, Giardia, Cryptosporidium,
Hepatitis.

Els bacteris sén els patdgens que més frequentment causen les diarrees agudes
severes i les diarrees del viatger, s'estima que sén responsables del 85-90% dels
guadres (2,3,6,7). Els gérmens més frequents son Salmonella, Campylobacter, Shigella
i E. coli enterotoxigena.

Se solen presentar en forma de diarrea que pot ser sanguinolenta, amb dolor
abdominal colic, febre o febricula, a vegades amb vomits i/o nausees. Habitualment les
infeccions cursen de forma lleu-moderada, sén autolimitades, no requereixen estudi
etioldgic ni tractament especific. S'ofereix preferiblement tractament simptomatic i
mesures higienic-dietétiques.

Alguns bacteris poden donar quadres més greus, com per exemple la febre tifoidal de
la Salmonella typhi cursant amb febre, diarrea, exantema maculopapular i sovint
afectacié general amb quadres de deliri, podent-se complicar fent hemorragies
intestinals, CID (coagulacié intravascular disseminada), SHU (sindrome hemolitica
urémica) i fallada muiltisistemica.

En l'enterocolitis per E. coli enterotoxica hem de tenir en compte la possible
complicacié d'anémia microangiopatica i afectacié renal, 'anomenada sindrome
hemolitica urémica.

En pacients provinents del sud-est Asiatic (Nepal, Tailandia..) hem de pensar en
I'etiologia de Campylobacter spp per I'elevada prevalenca en aquesta regio (3,4).

Tot i ser poc frequUent en el nostre mitja, cal sospitar infeccio per Vibrio cholerae en
pacient amb molt abundant diarrea agquosa (20-40 deposicions al dia) i marcada
afectacié de l'estat general, que prové recentment de zones endémiques (Africa
tropical, Asia, Centreameérica), que refereix ingesta de marisc o fruita/verdura crus o
parcialment cuinats, o pacient procedent de zones amb higiene deficitaria o
condicions d'amuntegament. El periode d'incubacid sol ser de 2-3 dies.

Quant a quadre cronic, l'etiologia bacteriana és poc frequent, pero cal no oblidar dos
guadres:

e El Clostridium difficile en pacients que hagin tingut un contacte estret amb ambit
sanitari o hagin rebut tractament antibiotic recentment.
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e La sindrome de l'intesti irritable postinfeccids en pacients que després de diarrea
aguda bacteriana resolta, persisteixen durant mesos realitzant deposicions
diarreiques aquoses.

e lera opcid azitromicina.

e Alternativa ciprofloxacina o cotrimoxazole.

e Sempre que sigui possible tractar segons l'antibiograma si
s’ha aillat el germen. Segons el quadre hauriem de valorar
remetre a nivell hospitalari per tractament endovenaos.

Tractament

Etiologia més freqlent en diarrees aguda sense antecedent de viatges recent, solen
ser lleus i autolimitades i de caracteristiques aquoses. Els agents més freqUents sén els
Rotavirus, Norovirus, Adenovirus, Enterovirus (2,4,6).

Davant en un quadre de vomits, diarrea aquosa 2-3 dies i febre normalment present
en les primeres 24 hores pensar en Norovirus.

Tenir en compte el virus d’hepatitis A com agent causal prevenible per la vacunacio6
gue donaria quadre amb afectacid hepatica.

Tractament e Tractament de suport

Causa poc fregUent en diarrees agudes, perd si en diarrea persistent i cronica. A
vegades és dificil identificar I'agent causal, per la qual cosa és important fer bona
anamnesi amb dades cliniques i epidemiologiques (3,4,8,9).

Sospitar en pacients amb quadres de llarga durada en viatgers o immigrants sobretot
si han estat en zones de risc per molt temps. Sospitar sempre parasitosi si quadre
digestiu i eosinofilia.

Etiologia segons les manifestacions cliniques:
e Diarrees croniques: giardiosis (la causa més frequUent), micobacteris, amebiasis,
esquistosomiasis, trichiuriasis, criptosporidiosis, isosporiasis o estrongiloidosis.
e Molesties abdominals inespecifiques: quadres secundaris a infestacions per
helmints com Ascaris, Trichiuris, Uncinaria i Taenia saginata.

Complicacions:
e perforacions secundaries a amebiasis.
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e trencament de quists hidatidics
e dolor abdominal intens i crisis drepanocitiques
e afectacio esofagica o colonica per la malaltia de Chagas, entre d'altres.

Els principals protozous implicats en la produccié de diarrea sén:

e Amebes: Entamoeba histolytica.
Distribucid mundial (zones tébies, tropics i subtropics)
Pot ser asimptomatica o presentar sindrome disentérica. Pot presentar
manifestacions extraintestinals: abscés hepatic (sollicitar ecografia abdominal) i
embassaments en pleura o pericardi (5,8,9).

e amebicida sistémic (Metronidazole 500- 750 mg/ 8h 7 dies o
Tractament Tinidazole 2g/dia oral 3-5 dies, en general més ben tolerat) +
en dues fases quisticida luminal (Paromomicina 500 mg/ 8h 7 dies).

e Repetir mostres per comprovar curacio.

AMEBIASIS

Mapa: Distribucié de I'amebiasi
Font: Portal Hospital Clinic de Barcelona(5)

e Flagellats: Giardia lamblia
Distribucié mundial
Contagi fecal-oral sobretot en guarderies. Es localitza a budell prim i dona lloc a
diarrea amb flatuléncia i distensio abdominal, malabsorcié i pérdua de pes. Sovint el
guadre persisteix tot i haver tractat. S'ha de tenir en compte que gairebé la meitat dels
pacients poden presentar intolerancia a la lactosa que pot durar diverses setmanes
després de la resolucid de la infeccidé (7,10,11).

e Tinidazole 2g dosis Unica o metronidazole 250 mg/8h oral 5-
Tractament 10 dies (paromomicina en el primer trimestre de I'emlbaras)
(9,12).
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e Coccidis:

Cryptosporidium spp: habitualment diarrea cronica en immunodeprimits.
Tractament: simptomatic i de la immunodepressio. Nitazoxanida 500 mg/12h 3 dies
(immunocompetents)

Cyclospora cayetanensis (Nepal - Centreamerica). Diarrea aquosa i cronica en VIH
Tractament: cotrimoxazole (800-160 mg /12h 7-10 dies) o nitazoxanida 500 mg/12h 7
dies (8,11,12).

Principals helmints implicats en la produccio de diarrea:

¢ Trematodes: Schistosoma mansoni i japonicum

Més del 85% de les infeccions es produeix al continent Africa, i la resta a Sud-ameérica,
Carib, lemen... La seva transmissio és per contacte amb aigUes dolces contaminades.
Requereix un cargol com a vector. La forma larvaria penetra la pell de I'hnoste causant
rash, febre, cefalea, mialgies, diarrea i clinica respiratoria. AQuest quadre s'anomena
sindrome de Katayama i sovint s'associa a eosinofilia i hepato-esplenomegalia. La
incubacid és de 14 a 84 dies. La infeccidé pot romandre asimptomatica durant anys,
pero els parasits poden ser presents als vasos sanguinis i a teixits del sistema digestiu,
OoNn causen una reaccidé immunitaria i un dany progressiu. Pot causar diarrea amb o
sense sang, restrenyiment, Ulceres, poliposis intestinals o incllus fibrosi periportal
(veure capitol sobre I'estudi d’eosinofilia).

El diagnostic es realitza per identificacid microscopica d'ous de parasits en femta, pero
la seva sensibilitat en fase aguda és molt baixa. També sén Utils les serologies amb
deteccid d'antigens o anticossos IgM/IgG que s'eleven a partir de la 4a-7a setmana
d'infeccid. Altres opcions diagnostiques engloben a les bidpsies rectals o intestinals.

e praziquantel 20mg/kg/8-12h oral 1 dia.
Tractament e En cas de sospita de sindrome de Katayama, s'han d'associar
corticoides i posteriorment repetir el tractament antiparasitari
al cap de 3 mesos. En aquests casos recomanem valoracié a
consulta especialitzada.

Mapa de la distribucié de la
esquistosomiasi. Font: CDC Yellow book
Travelers' health 2022 (11)
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¢ Nematodes:
Trichuris trichura: distribucié mundial (tropics i subtropics). Diarrea amb sang,
anémia, prolapse rectal. Aquest helmint pot sobreviure 5 anys en el tracte digestiu.

e albendazole 400 mg oral + Ivermectina 200-600 mcg/kg/dia

Tractament oral 1- 3 dies (segons gravetat).
e Alternativa: mebendazole 100 mg/12h o 500 mg/dia oral 3 dies
(7-9).

Strongyloides stercolaris. Distribucié mundial. Té relacié directa amb condicions
higieniques deficients, es transmet per via transcutania (habitualment per caminar
descalg) a través de la contaminacio de sols amb larves. Viuen a la [lum intestinal
produint infeccions en la seva major part asimptomatiques o amb molésties
abdominals inespecifiques. Poden donar episodis diarreics intermitents, i a quadres de
malabsorcié, pot persistir durant anys per autoinfestacié. Sovint el diagnostic es
realitza per l'estudi d'una eosinofilia asimptomatica amb anémia ferropénica
associada. A vegades es detecta sang oculta en les femtes de les persones amb
infeccid cronica i inclds s’Than descrit hemorragies digestives massives.

El diagnostic en femta en mostres seriades és de baixa sensibilitat sobretot en
asimptomatics, i sdn necessaries bidopsies. Les serologies ELISA (IgG) tenen major
sensibilitat i especificitat sobretot en infeccié cronica, i sén d'eleccié en aquesta
situacio (13,14).

e ivermectina 200 mcg/kg /dia repartits en 2 dies. En
Tractament hiperinfestacions prolongar a 2 setmanes. Alguns estudis i
assajos clinics demostren evidéncia d'eficacia similar en dosis
unica (15).

Mapa: Distribucié de
I'estrongiloidiasi. Font: ECDC 2018
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Les diarrees agudes solen ser autolimitades i no calen proves complementaries.
Unicament realitzarem exploracions complementaries en quadres aguts greus
(diarrees enteroinvasives, brots epidemioldgics...), subaguts i cronics (3,7,16).

e Analitica amb hemograma complet, biogquimica, perfil hepatic, funcié renal,
reactants de fase aguda. Valorar afegir serologies especifiques (VHA, esquistosoma,
etc.); estudi de malaria o dengue segons la clinica, la procedéncia i el temps
d'arribada.

e Coprocultius: en quadres no autolimitats es realitza de manera rutinaria per
deteccidé de Salmonella, Campylobacter, Shigella. Especificar al laboratori si
sospita de Vibrio, Listeria, Yersinia, E. coli 0157:H7, toxina de Clostridium spp.

e Parasits en femta: s'’ha de realitzar una bona presa de mostra, amb bones mesures
de conservacio i transport, i a ser possible informar al laboratori de la sospita
diagnostica i zona de procedéncia del pacient afectat. Derivar al servei de medicina
tropical si és necessari(l). En infeccions parasitaries es realitzara diagnostic
microscopic d'ous i parasits en mostres de femtes de tres dies separats ja que la
sensibilitat pot ser variable degut a que I'excrecié del parasit pot ser intermitent.
Les espores de Cryptosporidium spp no es detecten mitjancant tincions
convencionals i sén necessaries tincions especifiques.

e Fibrogastroscopia o colonoscopia amb bidopsies en cas de persistencia de clinica.

e Altres proves segons clinica i anamnesi: ecografia abdominal, anticossos de
celiaquia, antigens en femta per a Helicobacter, test d'intolerancia a la lactosa...

En general amb diarrea lleu o moderada no sdn necessaries mesures especials de
rehidratacido a menys que hi hagi malaltia de base o es perllonga la diarrea (6,8,9,11).

e La hidratacié amb sucs de fruita diluits, caldos, galetes salades és suficient en
diarrea lleu o preparats comercials que compleixen directrius de 'OMS (serum de
rehidratacio oral). Reiniciar alimentacié quan es tolera arros, avena, blat de moro,
pasta, patates, galetes, caldos evitar greixos e hidrats de carboni simples.

En alguns casos si precisa es pot administrar:

e Loperamida 4 mg seguida de 2 mg/6h maxim 16 mg/dia. Alternativa: difenoxilat 1
comp/6h. Poden disminuir el dolor abdominal i la freqUéncia de deposicions. No
estan indicats de forma generalitzada i s’han d’evitar en cas de febre >38°C, diarrea
disentérica enterohemorragica o dilatacié colonica.

e Racecadotril 100 mg/8h en diarrea no inflamatoria moderada o greu, i subsalicilat
de bismut 2 comp/30 min fins a 8 comprimits al dia. Pot alleujar diarrea i dolor perd
menys efectiu que loperamida. Esta autoritzat en poblacid pediatrica.
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e SivOmits importants es pot administrar ondasetré 4-8mg/8-12gh.

e Probiotics: el seu paper no esta clar, poden disminuir una mica la gravetat i
duracio de la clinica, pero poden endarrerir la reconstitucié del microbioma natiu si
es pren de forma concomitant a I'antibiotic. En el cas de la diarrea del viatger,
existeix evidéncia que la presa de Lactobacillus rhamnosus GG disminueix la
incidencia de diarrea del viatger, perd aquest efecte no esta demostrat amb altres
soqgues de probiotics (2)

En pacients amb diarrea adquirida a la comunitat sense ser associada a viatge no es
recomana antibidtic empiric. L'Us d'antibiotics empirics es reserva per a casos de
diarrea greu/severa amb febre >38,5 °C, afectacié de I'estat general, deshidratacio,
dolor abdominal colic important amb alta sospita o certesa de diarrea enteroinvasiva
de més de 7 dies, 0 en pacients > 70 anys o amb comorbiditats.

Diarrea del viatger es tracta de forma empirica amb antibiotic si interfereix amb les
activitats habituals (intensitat moderada o severa, >3-5 deposicions al dia o
disenterica).

e Primera eleccio: azitromicina 1 g dosi Unica o bé 500 mg/dia 3 dies tenint en
compte farmacs d'interaccido amb QT (sobretot si sospita de Campylobacter o
procedents d'Asia).

e Alternativa: quinolones. Ciprofloxacina 750 mg 1-3 dies (no en viatges al sud-est
asiatic), rifaximina 200 mg /8h o 400mg/12h 3 dies no en enteroinvasives (ja que
no s'absorbeix) o cefixima 200 mg /8-12h 1-3 dies (4,6).

Consideracions especials:

e |'Us d'antibiotics pot perllongar l'estat de portador fecal de Salmonella i
Campilobacter, a més del risc de colonitzacié d'enterobacteris productors de B-
lactamasa d'espectre estés (BLEE) o carbapenémics. També considerar risc
d'infeccié per C. difficile en el cas de diarrea associada a tractament antibiotic,
sobre creixement bacteria o sindrome intesti irritable postinfeccio.

e Si |la diarrea persisteix més de 15 dies, en general, no es faria tractament antibiotic
empiric. En cas necessari es pot usar Tinidazole 2 g 1 dia, o metronidazole 500
mg/8h 7d. Es recomana estudi i remetre a especialitzada si persisteix i el
tractament etiologic del quadre subagut.

A grans trets i de forma esquematica proposem els segUents algoritmes de maneig de
la diarrea aguda, cronica i subaguda a lI'atencié primaria.
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Lleu - moderada

J

Tractament

simptomatic

DIARREA AGUDA

!

Severa i/o

Edat avancada o amb comorbilitats i/o
Sospita diarrea enteroinvasiva >7d
Brot epidemiologic

I

Proves complementaries
(AS, copros, parasits,...)
Tractament simptomatic

it

AB empiric
Azitromicina 500mg/24h 3d

Maneig diarrea aguda. Ciprofloxacino 500mg/12h 3-5d
Font: Elaboracié propia Rifaximina 200mg/8h 3-5d

DIARREA CRONICA

!

Proves complementaries
(AS, copros, parasits,
ecografia abdominal...)

!

Tractament etiologic

|

Valorar necessitat de derivar
a Medicina Tropical / Salut
internacional

Maneig diarrea cronica

Cefixima 200mg/8-12h per 3-5d

DIARREA SUBAGUDA

!

Proves complementaries
(AS, copros, parasits...)

|

No tractament empiric a priori.
Tractament AB segons etiologia

!

Si necessitat de tractament AB empiric:
Tinidazol 2g dosis Unica si sospita de Giardia
0 500mg/24h per 3-5d sis sospita d'’Ameba o
Metrodinazol 500mg/8h per 7-10d

Maneig diarrea subaguda
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La tos, independentment de la seva duracié es correspon amb un dels motius de
consulta més frequents a I'Atencié Primaria, amb una prevalenca entre el 5% en la
poblacié general no fumadora, i el 30% entre els fumadors (1).

D'acord amb la seva durada, es classifica amb aguda (menys de 4 setmanes),
subaguda (de 4 a 8 setmanes) i cronica (més de 8 setmanes). En aguest capitol, ens
centrarem en la tos cronica, on l'etiologia pot ser menys evident.

Les causes més frequents en els adults de la poblacié general es detallen a la Taula 1.
Segons l'estudi consultat, l'etiologia més frequent és la MPOC i I'asma, que sumats
representen el 46% dels casos (2).

Causes més e Asma/MPOC
frequents en e Tabac
I'Atencié Primaria e UsdelECA

e Processos del tracte superior (rinitis allérgica,
perenne no allérgica o vasomotora)

e MRGE

Altres causes e Desencadenants ambientals

frequents e Bronquiéctasis
e Processos infecciosos (Tuberculosis o altres).
e SAOS

e Neoplasies

(adaptat de: Tos cronica a
I'adult, guia Fisterra) Abreviatures: MPOC: malaltia pulmonar obstructiva
cronica. |IECA: Inhibidors de lI'enzim convertidor d'angiotensina. MRGE:
malaltia per reflux gastroesofagic, SAOS: Sindrome d'apnea obstructiva
de la son.
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Atencié al pacient immigrant

Existeixen causes que en la poblacid autoctona son poc frequents, perd que per la seva
importancia n’haurem d'estar al cas, en particular en pacients migrants de
determinades zones geografiques. En el present capitol, tractarem algunes d'elles,
amb la finalitat de sensibilitzar al professional d'Atencié Primaria, augmentar el nivell

de sospita clinica i no retardar el diagnostic d’aquestes patologies.

2/ ALOGORITME DIAGNOSTIC EN EL PACIENT AMB TOS CRONICA

El segUent algoritme (figura 1) resumeix l'enfocament diagnostic i les passes inicials

per a seguir davant d'un pacient amb tos cronica.

PACIENT AMB 3 S ACE
TOS CRONIGA ' VikaniE
Histona clinica Sense dades
1
Estudi dirigit
l R do tara

) ! i
G:l?.ﬁ" Asma | MPOC MRGE I Meoplasia ‘ TE Narmal I-- | Paiologic
L} ¥ L
Valoracid ORL Esgirainelia EDa Amplar asiud)
] ] (Rx, TC, atc)
Prova dela e
' Sespita de T8 |=— S‘en;e s::_:plta
QUANTIFE RTNE e
Positiu |- ‘ | Megatiu Malaltia
Intersticlal,
nisdul &
¥ ; massa, eto
R de tdrae £
y sense
E fik -
- RO [ aasinofilia Vatloracio NML
= Infecoinses
Compatible | Mo Suggerels 1 l
amb TR e | !
[ Serologies Descartar
L l i toxecara {eutiu}
Soldcitar
esput

Fig. 1. Algoritme diagnostic del pacient amb tos cronica. Abreviacio: TB:
Tuberculosi. MRGE: malaltia per reflux gastroesofagic, EDA: endoscopia
digestiva alta. RX: radiografia TC: tomografia computada. NML:
pneumologia, ORL: otorrinolaringologia. Font: elaboracid propia
COCOOPSI de la CAMFIC.
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La tuberculosi (TB) és la principal causa de mort infecciosa al moén (3). Es calcula que
aproximadament una quarta part de la poblacid6 mundial esta infectada per
Mycobacterium tuberculosis i, dels nous infectats, el 87% es troben en paisos amb alta
carrega de TB (taula 2, figura 2). Al 2018, es varen notificar 4.386 casos de TB a Espanya,
3171 van ser pulmonars, amb 46 multiresistents (TB-MDR) o extremadament resistents
(TB-XDR) (3).

Al voltant del 85% dels pacients amb TB poden ser tractats amb éxit amb 6 mesos de
tractament farmacoldgic. Tanmateix, aixd esta canviant amb l'augment de Ila
incidéncia de les modalitats MDR i XDR (Figura 2).

Estimacion de las tasas de incidencia de T8, 2020 La TB-MDR comporta resistencia
com a minim a la Isoniazida i la
S rifampicina.

La TB-XDR es defineix com la TB
resistent a la isoniazidaia la
rifampicina, aixi com a totes les
fluroquinolones i com a minim a una
de cada tres medicacions injectables
de segona linia (per exemple a
amikacina, Kanamicina o
capreomicina).

Font: Global tuberculosis report 2021, WHO(3).

Europa Bielordssia, Federacioé russa, Republica de Moldavia, Ucraina

America Brasil*, Peru

Botsuana, Camerun, Republica Central Africana, Congo, Republica
) Democratica del Congo, Esuatini, Etiopia, Gabon, Guinea, Guinea Bissau,
Africa Kenya, Lesotho, Libéria, Malawi, Mocambic, Namibia, Nigeria, Sierra Leone,
Somalia, Republica de Sud-africa, Uganda, Tanzania, Zambia, Zimbabue

Azerbaidjan, Xina, Bangla Desh, Republica Popular Democratica de Corea,
india, Indonésia, Kazakhstan Kirguizistan, Mongolia, Myanmar, Nepal,
Pakistan, Papua Nova Guinea, les Filipines, Tadjikistan, Tailandia,
Uzbekistan, Viethnam

Asia

Font: GLOBAL TUBERCULOSIS REPORT
2021. Segons l'Ultim informe sobre TB de la OMS (3), * ha estat inclosa dins del llistat de
paisos amb una alta carrega de Tuberculosis, tot i no superar els 50/100.000 casos.
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Encara gque només un 5-10% d'infectats desenvoluparan la malaltia, aquest
percentatge augmenta si coexisteixen determinats factors de risc (taula 3) (3).

* Malaltia renal greu

¢ Desnutricio.

e Tractaments amb corticoides cronics o immunosupressors
e AbuUs de substancies nocives com alcohol o tabaquisme.

» Silicosis.

» Diabetis mellitus.

e Cancerdecapicoll

o Altres neoplasies.

El temps entre infeccid i malaltia pot variar segons la persona i el seu estat basal. Per al
seu contagi cal contacte persistent i continuat, aixi com unes possibles condicions
immunes del receptor que també influeixen.

La tuberculosi és la gran simuladora, podent donar simptomes variats i infreqUents.
Els simptomes comuns de la malaltia inclouen:

e Tos perllongada (>3 setmanes)
e Dolor al pit

e Debilitat o fatiga

e Pérdua de pes

e Febre inexplicada

e Suors nocturns

En poblacié infantil, les manifestacions cliniques de la TB poden ser més
inespecifiques.

Per al diagnostic, hem de diferenciar entre malaltia i infeccio (4).

Infeccid per tuberculosi:

Asimptomatics (sense lesions tuberculoses actives), amb reaccié positiva a la prova
cutania de la tuberculina (també anomenada PPD o Mantoux) o IGRA's (interferon
gamma release assays) positives en sang. Les persones amb la infeccid de tuberculosi
latent (ITL) no s6n contagioses.

En el cas de la PT es realitza mitjancant la inoculacié per via intradérmica 0,1 ml d'un
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derivat proteic. La lectura es fa entre les 48-72 hores, mesurant la induracié (no
I'eritema) en mm en el diametre més gran.

En el cas d'IGRA (no disponible a la majoria de centres d'atencid primaria), es realitza
analisi de mostra de sang i es dona resultat positiu, indeterminat o negatiu.

Malaltia per tuberculosi:

Cal sospitar malaltia i procedir al cribratge de TB en les persones que presentin signes
i simptomes compatibles, aixi com en circumstancies epidemiologiques i
socioeconomiques (condicions d'amuntegament, no tenir llar, migracié recent de
paisos d'alta incidéncia i accés limitat a serveis sanitaris) que augmenti la vulnerabilitat
i predisposicio a patir la malaltia.

La TB en un els nens es considera un “esdeveniment sentinella” de transmissio recent,
i per tant s’ha de fer I'estudi de contactes de forma exhaustiva i rapida.

e Pacient amb sospita de TB.
e Poblaci6 amb més probabilitat d'infeccié i que podrien beneficiar-se d'un
tractament de quimioprofilaxi (QP):

e Contacte de pacients bacillifers

e Pacients amb lesions “residuals” no sotmesos a pautes terapéutiques
curatives

e Pacients amb més risc de TB per la presencia de comorbiditat (VIH, diabetis
mellitus, malaltia renal cronica, silicosi, Us perllongat de corticoides o
tractament immunosupressor, algunes neoplasies hematoldgiques,
neoplasies de cap i coll, gastrectomies, sindrome malabsortiva cronica i baix
pes), pel seu treball (hospitals, residéncies de gent gran, presons)

Cribratge en pacient procedent de zona amb altes incidéncies (>50/100.000
habitants) que han arribat durant els Ultims 5 anys (veure figura 2 i taula 2).
No s'ha de fer en persones amb prova anteriorment positiva i ben documentada.

Falsos positius: infeccions amb altres micobacteris i vacunacié amb vacuna BCG
(situacioé freqUents en moltes persones migrades de paisos amb alta incidéncia de
TB).

Falsos negatius: situacions de baixa resposta immunitaria (vacunacié amb vacuna
xarampio, rubeéolla, parotidititis (XRP) en 6 setmanes previes, VIH, etc.). La repeticio
de la prova als 7-21 dies no positivitza si el subjecte no ha contactat amb el bacil,
pero es pot positivitzar (viratge tuberculinic) en estats d'hiporreactivitat. En
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aguests casos parlem de efecte booster o empenta, que consisteix en el fet que
una primera prova de tuberculina, tot i ser negativa, estimula una sensibilitat
afeblida, i si es repeteix la prova al cap de poc temps pot tornar-se positiva, en el
que suposa un fals viratge.

e Lalecturaesfaraales 48-72 hores
e La interpretacio depén de la mida de la induracio i el pacient i comporta una
actuacio diferent en cada cas (veure taula 4).

induracio

<5mm

>5mm

poblacid

Poblacid: pacients amb SIDA a
comunitats amb prevalenca
d'infeccié >10% o que han estat
amb un pacient TB actiu

Nens, adolescents si contacte
amb pacients bacillifers. S'ha
de repetir Mantoux a les 8-12
setmanes, continuant 6 mesos
el tractament.

Nens immunodeprimits/VIH es
consideren com a positius
gualsevol valor d’'induracio.

Infeccio pel VIH.

Preséncia de lesions
radiologiques antigues, no
tractades de manera correcta.
Convertidor recents (en els
darrers 2 anys) o convivent d'un
pacient TB bacillifer.

Necessitat de tractament amb
un antiTNF alfa.

Nens: Positiva, si contacte amb
TB activa, nens amb sospita
clinica o radiologica de TB nens
convertidors de Mantoux.
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interpretacio

Mantoux
negatiu

Mantoux
positiu

actuacio

QP primaria aconsellable
en:

a) contacte intim diari >6h
b) qualsevol contacte d'un
cas index que presenti
algun factor de risc per a
tuberculosi.

c) valorar en contacte
intim diari <6h

QP secundaria obligatoria

index



induracio poblacid interpretacié actuacioé

>10mm » Factorsderisc peraTB Mantoux QP secundaria
diferents a estar infectat per positiu aconsellable
VIH: silicosi, neoplasia solida o
hematologica, DM, ERC
terminal, gastrectomia o
bypass intestinal, sindrome
malabsortiva o baix pes.
Tractament esteroidal
perllongat >15 mg de
prednisona durant més de 2-3
setmanes o un altre tractament
immunosupressor inclos els
Anti TNF i els receptors de
trasplantament.

e Alta prevalencade TB a
I'entorn: personal sanitari o de
residencia geriatrica, personal
d'institucions penitenciaries,
rodamons, persones que
procedeixen de paisos amb
altes taxes de TB

e Nens: Positiva en qualsevol
escenari, nens immigrants,
adoptats a l'estranger i
cribratge de nens sans,
independentment de
vacunacio prévia BC.

>15mm » Persones que no compleixen Mantoux QP secundaria
cap dels criteris anteriors. positiu aconsellable

- » Vesicula o necrosi en el lloc de Mantoux QP secundaria
la injeccid, independentment positiu e [

del diametre.

Lectura de la prova de Matoux / tuberculina Font: elaboracié propia modificat de
Averroes (5) i guia ABE (6)
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PPD negatiu amb immunosupressio.

vacunats amb BCGC.

nens < de 5 anys

No esta disponible en la majoria de centres d'atencié primaria

Que cal sollicitar per realitzar el diagnostic de malaltia pulmonar per TB? (7):

-Radiografia de torax: en un termini maxim de 24-48 hores.

-Esput: bacilloscopia, tincié auramina, cultiu i PCR per a M. tuberculosi.
-3 esputs seriats en dies consecutius:

e Ala primera mostra: PCR, tincio i cultiu (1)

e Ala2onai3era mostra: només cultiu

e D'aquesta sollicitud s'extreu 'antibiograma amb les resisténcies.

Les mostres es poden conservar a la nevera del pacient fins a obtenir-les totes, i portar-
les alhora al Centre d’atencié primaria, al laboratori de Microbiologia o al Centre
d'Extraccions juntament amb la peticid.

Recordeu que per a la consulta de pacients sospitosos de ser bacillifers se'ls haura de
proporcionar una mascareta quirdrgica i el personal sanitari haura de tenir una FFP-2 o
FFP-3 en funcié de técnica a realitzar:

FFP-2:
o Assistencia i trasllat de pacients
* Maneig de mostres

FFP-3:
e Aerosolterapia

e Induccid d'esput i tos
¢ Intubacié endotraqueal

Proteccid en pacient amb sospita de tuberculosi activa

Entre un 5-10% de persones amb infeccidé tuberculosa desenvoluparan la malaltia
activa al llarg de la seva vida i habitualment en els cinc primers anys després de la
infeccid inicial. El risc de progressié d'ITL a malaltia activa depen de molts factors, sent
l'estat immunitari el més important i és superior amb contactes amb la TB activa i
particularment en els nens menors de 5 anys.

99 index



Hi ha dos aproximacions al maneig de la TB en migrants (8) :

e |dentificacio de TB activa amb una Radiografia de torax. Sollicitar Rx Torax el més
aviat possible després de l'arribada al pais. Aquesta recomanacié varia segons el
pais d'acollida

e |dentificar i tractar a les ITL en migrants procedents de paisos d'alta endémia amb
PT o IGRAs.

A la figura 4 podeu veure una proposta d'algoritme per al diagnostic d'ITL per aquelles
persones sense simptomes de clinics de TB perd amb criteris de risc de progressié de

malaltia: contactes de malaltia TB, persones amb VIH, previ inici de terapies
bioldogiques....

Simptomes
compatibles amb TB

(1)

PT o IGRA

Positiu «—'—»| MNegatiu (2)

Rx de torax

- Patologica ’ ’ Normal ‘

l

altres inalaities Iniciar tractament
@) de ILT

Investigar TB o

(1) Inclou hemoptisi, febre, calfreds nocturns, perdua de pes,
dolor toracic, dificultat respiratoria, fatiga. S'oferira test de VIH a criteri clinic. Es fara radiografia
de torax seguint criteri clinic. (2) Repetir PT/IGRA a les 8 setmanes després del darrer contacte.
Les persones no candidates a tractament d'ITL han de rebre informacié sobre Ila
simptomatologia i la importancia de cercar atencié sanitaria si apareixen simptomes
compatibles amb TB. (3) Persones en qué descarti TB s'han de considerar per rebre tractament

ITL. Font: Latent tuberculosi infection: updated and consolidated guidelines for programmatic
management; WHO 2018(9).
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3.5.1/ Quimioprofilaxis en Infeccié latent tuberculosa
Tant I' ECDC com I'OMS proposen les seguents opcions per al maneig de la ILT (8,9):

Isoniazida 6-9 mesos

rifampicina 3-4 mesos

rifapentine i isoniazida 12 setmanes
e isoniazida i rifampicina 3-4 meses.

3.5.2/ Malaltia tuberculosa

El tractament estandard recomanat actualment per I'OMS per a tots els pacients es
basa en la pauta 2HREZ/4HR: Isoniazida, Rifampicina, Etambutol i Pirazinamida de
forma simultania durant una primera fase de 2 mesos, seguida d'una segona fase de 4
mesos en qué s'administren Isoniazida i Rifampicina amb les mateixes dosificacions
(taula 6) (3,7).

L'OMS recomana la mateixa pauta per a totes les formes cliniques en nens i adults,
incloent-hi els pacients VIH+. També s'aplica el mateix tractament a les embarassades,
dones en lactancia, hepatopatia cronica estable i insuficiencia renal cronica moderada
(taula 7).

Depenent de l'antibiograma i de les resistencies es modificara a pautes avancades de
tractament.

Farmacs de Dosis A tenir en compte sobre
primera eleccié I'administracio
- Hepatotoxicitat
Isoniazida (H) 5-7 mg/Kg P

Neuropatia periférica (disminucié de vit-B6)

Etambutol (E) 25 mg/Kg, max 2000 mg/d Neuritis Optica (control amb campimetria)

Citocrom P450 (interaccions farmacologiques)
Rifampicina (R) 10 mg/Kg, max 600 mg/d Hepatotoxicitat (risc de coléstasis)
Secrecions taronges

Hiperuricemia

Pirazinamida (Z)  25-30 mg/kg, max 2500 mg/d Hepatotoxicitat

Farmacs utilitzats en el tractament de la tuberculosi.
Font : Elaboracio propia
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Determinades situacions cliniques (hepatopatia, insuficiencia renal, meningitis
tuberculosa, infeccié pel VIH, etc...) poden obligar a la modificacié de la composicié i
durada de l'esquema terapeéutic habitual i de vegades combinar-ho amb altres
farmacs.

En pacients en programes de deshabituacié amb metadona caldra adaptar la pauta
terapéutica.

3.5.3/ Proposta seguiment del pacient amb malaltia tuberculosa

Radiografia de torax. Hemograma.

Bioguimica general i hepatica. Serologia . .
g 9 P 9 Notificacié del cas

Inici e S
VIH. Estudi microbioldgic (esputs, etc...).
Estudi de contactes.
) Bioguimica general i hepatica. Estudi microbiologic Control clinic. Valoracio
20-30 dies , ..

d'adheréncia al tractament.
Estudi microbioldgic. Analitica si hi ha alteracions previes. Control clinic.

2n mes . o
Valoracié d'adheréncia al tractament

4t mes Estudi microbioldgic. Control clinic. Valoracié d “adheréncia al tractament.

Adheréncia al tractament. Estudi
6€ mes microbiologic. Control clinic. Radiografia
de torax. Possible alta.

Notificacié del resultat del
tractament si va finalitzar

Notificacié del resultat del

9¢ 012&€ mes Valoracié individual.
tractament.

Seguiment del tractament amb pauta habitual (6)
Font : Elaboracio propia

No es recomana la vacunacio sistematica, tenint en compte que Espanya és un pais de
baixa incidéncia de TB (7). No obstant aix0, hi pot haver situacions on haurem de
valorar la seva administracio:

e Nensijoves en contacte intim i perllongat amb pacients bacillifers irreductibles.

¢ Treballadors sanitaris en contacte freqUent amb malalts tuberculosos o les mostres
biologiques.
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e Nens que viuran més de tres mesos o de forma repetitiva en paisos amb alta
incidencia (=40 casos per 100.000 habitants):
1.Nens amb familia immigrant dels paisos esmentats
2.Fills de cooperants

Les persones a vacunar no han d'estar infectades (PT o IGRA negatiu) ni presentar
contraindicacions per a la vacunacio i, preferiblement, es faran dos mesos abans del

contacte.

Recordar que la tuberculosis és una malaltia de declaracid obligatoria individualitzada
(10). Nous codis amb el CIM 10

e R76.11 Reaccid inespecifica a la prova cutania de la tuberculina, sense tuberculosi

activa
1.PPD positiu
2.Resultat anomal de la prova de Mantoux
3. Tuberculina (prova cutania) positiva
4. Tuberculina (prova cutania) reactiva

e R76.12 Reaccio inespecifica a la prova de QuantiFERON-TB (QFT), sense tuberculosi
activa

e Z11.1 Assisténcia per a cribratge de tuberculosi respiratoria
e 720.1 Contacte i exposicio¢ (sospitada): tuberculosi

e Al5 - A19 Tuberculosi

4.1.1/ Hidatidosi

Distribucio Zoonosi de distribucié mundial (Endémica a 153 paisos)
Etiologia Echinococcus granulosus
Transmissio Fecal-oral

Periode d'incubacié de 5 a 15 anys. Les manifestacions varien
depenent de localitzacid, nombre de quists i de I'estat d'aquests,
Clinica podent el pacient romandre asimptomatic durant anys.
Ocasionalment, un quist pulmonar intacte pot produir tos,
hemopitisi o dolor toracic. Es la parasitosi respiratoria més frequent.
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Diagnostic

Tractament

Ecografia o radiografia de torax: massa homogeénia, ben definida,
amb un diametre entre 1i 20 cm, arrodonida o oval, amb predomini
a I'hnemitorax dret (Iobul inferior), podent també ser multiple i
bilateral.

Analitica amb eosinofilia (en cas de complicacié del quist).
Confirmacid: proves seroldgiques.

Quirurgic i/o farmacoldgic (albendazole i/o praziquantel).
En pulmo no és util la tecnica de puncid, aspiracio, injeccid i
respiracio.

Caracteristiques principals de les hidatidosi.
Font : elaboracié propia COCOOPSI de la CAMFIC de la CAMFIC

4.2/ Larva migrans visceral o toxocarosi (12,13)

Distribucio

Etiologia

Transmissio

Clinica

Diagnostic

Tractament

Zoonosi de distribucié mundial, molt freqUent en nens en contacte
amb la terra contaminada amb femta de gossos o gats.

Toxocara cati i T. canis

Fecal-oral

El periode d'incubacié pot durar setmanes o mesos. La clinica depén
de localitzacid: un cop a l'intesti, les larves migren a diferents teixits
on queden en estat latent o moren, provocant la formacié de
granulomes eosinofilics. Es manifesta clinicament com a tos cronica
o broncoespasme, associat a hepatomegalia. Poden apareixer a més
lesions cutanies, articulars, renals, cardiaques o neuroldgiques.

Analitica: marcada eosinofilia.
Confirmacio: proves serologiques o bidopsia hepatica

Albendazole per 5 dies.

Caracteristiques principals de les toxocarosi
Font : elaboracié propia COCOOPSI de la CAMFIC

4.3/ Estrongiloidiasis
Distribucio

Etiologia

Transmissio

Distribucid mundial, principalment a zones tropicals i temperades
Strongyloides stercoralis

Contacte directe de la pell amb larves infectives presents a la terra o
altres materials contaminats per la femta humana.

Forma particular d'autoinfeccié endogena, amb formes adultes de
I'intesti que es transformen en infectants, travessen la paret, arriben
als vasos sanguinis i inicien un nou cicle.
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Per via hematdgena, aquestes larves arriben als alveols, els travessen
i ascendeixen per l'arbre bronquial per després ser deglutides i
finalitzar el seu cicle biologic a l'intesti de I'hoste.

El periode d'incubacié és de28dies. Les manifestacions pulmonars
(degudes a la migracio larvariatransalveolar) séntosseca,
broncoespasme, dispnea o hemoptisi. En les formes croniques
després d'autoinfeccié enddgena, es poden donar quadres repetits
de pneumonitis o crisis asmatiques. La forma més greu
d'estrongiloidiasiés la sindrome d'hiperinfestacio, on grans
quantitats de larves accedeixen al torrent sanguini provocant
clinica gastrointestinal (dolor abdominal agut, diarrea, vomits) i
respiratoria (incloent-hi sindrome de distret respiratori agut).

Clinica

Analitica: marcada eosinofilia.

Femtes en fresc: visualitzacié de larves
Esput o LBA en fresc: visualitzacié de larves
Proves seroldogiques.

Diagnostic

Ivermectina 1-2 dies.(14)
Tractament En el cas de sindrome d'hiperinfestacié : Ivermectina 200 pg/kg fins
cultius negatius

Caracteristiques principals de I'Estrongiloidiasis.
Font : elaboracié propia COCOOPSI de la CAMFIC

4.2.1/ Histoplasmosis (12,15)

Distribucid Zoonosi de distribucié mundial. Endéemica en 89 paisos, molt
freqlient en América, Africa, Asia oriental i Australia

Histoplasma capsulatum
Etiologia Histoplasma duboissii (varietat que a I'Africa causa la
histoplasmosi africana).

Inhalatoria

Especial preferencia per sdls humits, on abunden fusta podrida,

excretes de certes aus (coloms i gallines) i ratpenats. Per agquesta
Transmissié rad, aquesta micosi apareix amb relativa frequéncia en persones que

manegen i s'exposen a la pols que es forma en netejar el terra de

galliners i corrals, remoure la terra, o bé en practicar I'espeleologia.

La histoplasmosi no es transmet de persona a persona.

El periode d'incubacid és d'1 a 3 setmanes.

Hi ha moltes presentacions cliniques. Abordem la forma pulmonar
cronica, predominant en homes més grans de 40 anys fumadors,
que s'assembla clinicament a la tuberculosi, amb tos productiva i
hemoptoica, pérdua de pes i sudoracié nocturna, que comenga de
forma gradual i pot durar mesos o anys.

Clinica
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Tots els estadis de la malaltia poden simular una tuberculosi i es pot
presentar coinfeccié amb agquesta entitat en immunodeprimits(12).

Radiografia de torax: infiltrats fibronodulars, retraccions o cavitats de
Diagnostic predomini en lobul superior.
Confirmacid: Cultiu en esput

ltraconazole

Depenent de la severitat i de I'estat immune del pacient el
tractament pot variar de 3 a 12 mesos.

En alguns casos no és tracta.

Tractament

Caracteristiques principals de les histoplasmosis.
Font : elaboracié propia COCOOPSI de la CAMFIC

La tos és un dels motius de consulta més freqUents a la consulta d'Atencidé Primaria. A
meés de coneéixer les principals causes a la poblacid autoctona, és necessari tenir
present algunes causes poc frequents quan tractem amb pacients migrants. En
general, aquestes malalties no representen un risc per a la Salut Publica, perdo per
assegurar-ne la correcta prevencid i control és important mantenir el personal sanitari
actualitzat i sensibilitzat en el tema.
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L'anémia és defineix com una condicié en la qual el nombre d'eritrocits i/o la
concentracio d'hemoglobina (Hb) en sang periférica és inferior al considerat normal
per edat, génere, altitud del lloc de residéncia (respecte al mar), habit tabaquic i estat
gestacional de la persona (1,2). Es un motiu de consulta molt freqlient en poblacié
immigrant, amb dades de prevalenga que oscillen entre Il i el 40%(3-5) essent les
dones i els nens els principals afectats, sobretot originaris de I'Africa Subsahariana i el
Sud-est Asiatic (2). El diagnostic i tractament de I'anémia és important doncs s'associa
a més morbiditat i mortalitat en dones i nens, complicacions en el part, deficiencies en
el desenvolupament cognitiu dels infants i menys productivitat a la feina(3).

L'estudi diagnostic davant d'un pacient immigrant amb anémia comenc¢a amb la
determinacié dels mateixos parametres que en la poblacid autdctona. El volum
corpuscular mig (VCM), el nombre de reticulocits i el déficit de ferro son alguns
parametres que ens poden ajudar a determinar l'etiologia(4). En general, les causes
habituals no solen diferir gaire de les trobades en el nostre mitja, perd haurem de tenir
en compte que l'origen de les anemies en poblacié immigrant pot ser freqUentment
multifactorial degut a l'associacié de diversos factors, com sén, I'elevada prevalenca de
malalties infeccioses, els deéficits nutricionals i de malabsorcié i les malalties
hereditaries (5).

Existeixen diferents formes de classificar les anémies com per exemple en funcid de la
serva morfologia (microcitica, normocitica o macrocitica) o en funcidé de la seva
etiologia (hemorragica, hemolitica o hiporegenerativa). Taula 1 (6)

En aquesta guia desenvoluparem aquelles anémies que poden ser més frequents o
rellevants en la poblacié migrant.

Classificacio etiologica de les anémies

Perdua de sang (anémia hemorragica)

e Sagnat agut
e Sagnat cronic
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Destruccié excessiva d'eritrocits (anemies hemolitiques)

*Factors extracorpusculars:
e Anticossos
e Farmacs, agents quimics
¢ Dany mecanic sobre l'eritrocit
e Segrestament esplénic
e Hiperreactivitat del sistema reticuloendotelial (infecci6, inflamacidé o neoplasia)
¢ |ntoxicacid per plom

*Factors intracorpusculars:
e Causes hereditaries
1. Alteracié de la membrana
2.Deficit enzimatic
3.Alteracié de la sintesi quantitativa de globina (talassemia)
4. Alteracio qualitativa de la hemoglobina (depranocitosi)

e Causes adquirides
1.Hemoglobindria paroxistica nocturna

Disminucié de la produccié d'hematies (anémia hiporegenerativa)
o Deficit de nutrients essencials (aneémia carencial): ferro, folat, vitamina B12
e Disminucio d'eritroblastes

1.Anémia aplassica

2.Eritroblastopénia selectiva

e Infiltracid de la médulia ossia

1.Leuceémia, limfoma, mieloma

2. Tumors solids

3.Mielofibrosis

e Anémia refractaria

e Endocrinopaties

¢ Anémia per insuficiéncia renal cronica

¢ Anémia dels processos inflamatoris cronics
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La seva distribucié és mundial. Les causes més frequents que les provoquen soén els
déficits nutricionals, la malabsorcio, 'embaras i lactancia, i les perdues ginecologiques
o digestives. Cal recordar que les anémies per deéficits nutricionals poden ser
especialment freqUents en sollicitants d'asil (7). No oblidar les alteracions del tracte
digestiu superior relacionades amb la infeccié per Helicobacter pylori (8) i 'augment
de perdues intestinals croniques produides per parasits(9,10). Algunes helmintiasi
poden produir anémia per perdues croniques de sang a nivell digestiu (Ancylostoma
duodenale, Necator americanus o Trichuris trichiura), per tant en poblacié migrant
gue procedeix d'arees amb elevada incidéncia d'aguests helmints intestinals cal
descartar la seva preséncia abans de fer altres exploracions més agressives (11).

Aqguestes formes d'anémies hereditaries sdn més frequents en determinades arees
geografigues. Una de les possibles raons per la concentracié d'algunes mutacions
genétigues en estat heterozigot (talassemies, drepanocitosi o déficit de G6PDH) en
algunes zones endémiques de malaria, és la potencial proteccié d'aquestes anémies
enfront aquesta infeccid (12). Imatge 1.
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Es desconeix amb exactitud per qué aquestes variants d’hemoglobina actuen com a
factor protector davant de la malaria greu. Recentment alguns estudis han demostrat
que poden dificultar la citoadheréncia de l'eritrocit parasitat a les cellules endotelials
microvasculars, mecanisme de vital importancia per a la supervivéncia del parasiti la
patogenesi de la malaria als éssers humans. En aquest apartat parlarem de: l'alfa i
beta-talassémies, I'nemoglobinopatia S i el déficit de GePDH.

. : a consequéncia d'una alteracio en els gens alfa i beta de les cadenes
de globina, es produeix una disminucid en la seva sintesi de la cadena afectada i un
augment en la sintesi de les altres. Aquesta alteracid produeix una destruccio de
I'eritrocit i en consequéencia una anemia. Les més freqUents sén |'alfa-talassemia, a
la zona del Mediterrani, i la beta-talasseémia, principalment al Sud i Sud-est Asiatic i
Africa tropical (13,14)
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Imatge 2. Com que es tracta d'una heréncia autosdOmica recessiva, els quadres
clinics poden anar; de la normalitat, amb anomalies genetiques dificilment
detectables, a anémies i quadres greus.

Worldwide distribution of a- and B-thalassemias

a-thalassemias gae Zal B-thalassemias
i - Distribucio de |a alfa i beta-
< < - talassémia. Font: Nature Reviews
! ' Genetics.
Waatherall DJ Nat Rev Gonefics 2:245, 2001
e ENnl (la més frequent) trobem l'estat de portador, on no es detecta

cap anormalitat hematologica, i el tret talassemic que pot presentar una anémia
lleu amb microcitosi, que es pot confondre amb una anémia ferropénica (tot i que
la talassemia, en general, cursa amb eritrocitosi al contrari que l'aneémia
ferropénica). Els casos greus (anémia hipocromica i microcitica, esplenomegalia i
asténia) apareixeran quan hi hagi un defecte dels tres gens (HbH) (6).

En la , existeix la beta-talassémia minor (tret talassemic) que es
caracteritza per microcitosi (generalment eritrocitosi i un possible grau lleu
d'anémia) i la beta-talassemia major que es manifesta des de la infancia amb
anémica microcitica severa regenerativa, eritropoesis extramedullar,

hepatoesplenomegalia, deformitat de l'os frontal, infeccions frequents,
insuficiéncia cardiaca, retard del creixement, diposits de ferro per les multiples
transfusions i l'eritropoesi ineficag, hemosiderosis secundaria i insuficiencia

cardiaca amb elevada mortalitat abans del primer any de vida si no es realitza
tractament (6).

Cal derivacio per consell genétic en el cas del tret talassemic.

o |7 és l'alteracid qualitativa més prevalent de la sintesi
d'’hemoglobina i es transmet de forma autosdOmica recessiva. Té una distribucio
mundial, perd és especialment freqUent en zones endémiques de malaria, (Africa
subtropical i tropical, Orient Mitja i algunes regions de I'india i América Central).
Trobem formes heterozigotes (portadors sans) sense anémia, gque ocasionalment
poden presentar complicacions vasooclusives en situacions d “hipoxia(15). (16)
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La forma homozigota correspon a | "anomenada anémia de céllules falciformes o
drepanocitosi. Es caracteritza per una anémia cronica amb episodis de crisis
hemolitiques vasooclusives doloroses. Es frequent l'afectacié en forma d'infart
tissular ossi, perd també pot afectar altres organs (pulmé, fetge, cervell, ronyd,
penis, ulls i pell). La clinica i la frequéncia de les crisis €és molt variable de pacient a
pacient. Els motius de consulta més habituals sén la ictericia, la sindrome anémica
i el dolor.

L'analitica sol cursar amb anémia important, elevacié dels reticuldcits i de la
bilirubina indirecta. Per al diagnostic inicial és important el frotis de sang periférica,
on s'observa la presencia deritrocits en forma de falg i sollicitar I'estudi
d’hemoglobinopaties que ens especifica el tipus d’hemoglobinopatia present
(essent la més frequent la HbS, perd també podem trobar formes HbC, S/C, S/C....).
Imatge 3.

El consell genetic és important en els portadors d'aquesta hemoglobinopatia (6).

Céllules falciformes (sickled
red blood cells)
Font: CDC:

Normal Sickled
Red Blood Cell Red Blood Cell

. . es l'enzimopatia més
frequent, perd en la majoria de casos és asimptomatica. La seva transmissid és
recessiva i lligada al cromosoma X, per aixd és més freqlient en homes. Es també
més freqlent en persones procedents de [|'‘Africa subsahariana i la conca
mediterrania (16).

Aquest enzim, s'encarrega d’'estabilitzar la membrana de l'eritrocit. La forma clinica
més habitual és I'hemdlisi intravascular desencadenada per determinats factors
com: les infeccions, aliments (faves) i alguns farmacs (sulfamides, antipaluddics,
qguinolones, etc) (6). Es classifica en 5 classes en funcid de l'activitat de lI'enzim:
d'activitat augmentada a nulla. L'Unic tractament és evitar els factors que
desencadenen les crisis. Aquest deficit també protegeix de la malaria, ja que en
limita la parasitéemia (16).
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. : produeixen diferents graus d'anémia
hemolitica.

**Els canvis en l'estructura proteica de la membrana de l'eritrocit produeixen
alteracions morfoldgiques com l'elliptocitosi, l'ovalocitosi i I'esferocitosi. El
tractament és de suport amb suplements de folats, transfusions i a vegades pot
estar indicada 'esplenectomia (17).

. . és frequent en algunes regions del Sud-est asiatic. Alguns
estudis han mostrat un possible efecte protector enfront de la malaria,
possiblement per un defecte en I'adheréncia del parasit a I'eritrocit.

. es descriu amb més freqléncia al nord i oest d'Africa. In
vitro, algunes variants d'elliptocitosi han mostrat proteccio enfront a la
malaria.

o , €s el més comu dels trastorns hereditaris de la
membrana i la causa més frequent d'anemia hemolitica congenita en
caucasics.

**Els canvis en les funcions de transport de la membrana: I'estomatocitosi i la
xerocitosi congeéenites. Poden produir anemies hemolitiques i requerir
transfusions. En aguest cas no s’ha demostrat beneficiosa I'esplenectomia (18)

Davant d'una anémia macrocitica, el diagnostic diferencial ha de ser el mateix que en
la poblacid autoctona. Els casos d'avitaminosi son excepcionals, excepte el déficit de
folats en les dones amb multiples embarassos o els pacients afectes de malabsorcié
intestinal (especialment en el context d'esprue tropical) o en aquelles persones que
per alguna circumstancia del seu procés migratori hagin patit déficits nutricionals
importants (19). Cal tenir present la infeccid per Diphylobothrium latum, una parasitosi
poc frequent i més prevalent en I'hemisferi nord (tot i que, avui en dia, els peixos
infectats poden viatjar pel seu consum per tot el mon) que es caracteritza perque el
parasit consumeix directament vitamina B12, cosa que provoca megaloblastes (20).
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Dra. M?Angeles Gonzéalez Martinez

La febre és, juntament amb la diarrea, la presentacié més comuna de les malalties
importades. Un 15-70% de viatgers a regions tropicals es posen malalts, al desti o a la
tornada (1), i d'ells un de cada tres tenen febre (2). La sindrome febril pot traduir la
preséncia d'una amplia varietat de patdogens infecciosos. La majoria de les infeccions
son lleus i autolimitades, pero entre elles hi ha infeccions greus, potencialment letals
de les que hem de tenir un alt grau de sospita, com soén la malaria, el dengue, les
febres hemorragiques (arenavirus, flavivirus, bunyavirus, etc.), la febre tifoide
complicada i les parasitosis invasives (sobretot I'amebiasi visceral). També hem de
tenir en compte que les persones VFR (visiting friends and relatives) tenen un alt risc
d'infeccions.

Les causes més frequents segons dades de la xarxa GeoSentinel sén (1):
e 29% malaria (40% provinents d’'Africa subsahariana).
e 15% dengue (Sud-est asiatic, Llatinoameérica i Carib).
e Altres: febre tifoide comuna a Asia sud-central, 6% de pacients amb febre en
procedents d'Africa subsahariana amb rickettsiosis.
e 40% no filiades.

L'avaluacié inicial d'un pacient amb febre ha d'incloure la valoracié de la necessitat
d'aillament, els signes de gravetat (amb especial atencié a qualsevol hemorragia) i si
prové d'un pais endémic de malaria (2,3). Si és aixi cal recordar:

Tota febre procedent de zona endémica paludica és malaria fins que es
demostri el contrari.

L'anamnesi ha d'incloure el desti i trajecte realitzat, la quimioprofilaxi i estat vacunal i
I'exposicié a factors de risc de diferents infeccions. Es crucial conéixer el periode
d'incubacidé de les infeccions més habituals per fer I'aproximacio inicial.

A continuacid detallarem aquests aspectes, aixi com una proposta d'abordatge
sindromic.

A més de la COVID-19, hi ha altres casos en els quals la sospita

d'una malaltia contagiosa potencialment greu requereix aillament (cal estar alerta
davant noves epidémies o brots de malalties emergents):
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e T% > 375°C + antecedents d'estada a les Ultimes 3 setmanes a una area on s'ha
notificat una febre hemorragica viral (FHV) o ha tingut contacte amb un cas en
investigacié o confirmat de FHV. Si és aixi, les mesures d'aillament seran de
contacte i gotes i amb mascareta FP3. Caldra consultar webs d'alertes
epidemioldogiques, com la de I'OMS o)

* Simptomes respiratoris amb antecedents d'estada els 14 previs a linici dels
simptomes a una area de risc de Middle East respiratory syndrome coronavirus
(MERS-CoV) (peninsula Arabiga) o bé hagin estat en contacte amb un cas en
investigacié o confirmat de MERS-CoV, o en contacte estret amb camells. Hauran
de ser separats d'altres pacients i se'ls posara una mascareta quirdrgica. El personal
sanitari en contacte haura de portar mascareta quirdrgica i mascareta FFP2 si es
realitzen técnigues que generin aerosols.

e Simptomes respiratoris amb antecedents d'estada els 10 dies previs a Xina o
contacte amb aus o contacte amb un cas en investigacid o confirmat de grip
aviaria. S'aplicaran les mateixes mesures d'aillament que en el cas anterior.

Si hi ha alguns dels segUents signes caldra derivacio
hospitalaria:

e Manifestacions neurologiques

¢ Signes de compromis hemodinamic. TAS <100 mmHg o distret respiratori (FR > 22
rom). La preséncia d’hemorragies (qualsevol: des d'una epistaxi o una
gingivorragia fins a una hematoquézia passant per una hipermenorrea o la
preséncia de petequies) en el context d'una malaltia importada febril ha de ser
considerada un signe d’alarma. La majoria de malalties potencialment letals poden
donar lloc a hemorragies durant un curs clinic amb complicacions, especialment el
paludisme i els arbovirus tot i que altres patdgens també en poden presentar.

(mapa 1) Si és aixi, cal descartar malaria de
forma urgent, independentment de si ha rebut quimioprofilaxi, especialment si
procedeix d'Africa subsahariana. En cas de no disposar d’'un test diagnostic de malaria
s’haura de derivar al pacient a urgéncies d'un centre on puguin realitzar la prova.

Els tests rapids tenen una bona sensibilitat per malaria per P. falciparum (baixa per no-
falciparum), tot i que el gold estandard continua sent la gota gruixuda. La seva
sensibilitat depéen de 'expertesa del microscopista.

La PCR és util com a prova confirmatoria en el cas de parasitemies baixes o mixtes
pero comporta un temps de resposta llarg, el seu cost és elevat i gueden normalment
restringides a laboratoris centrals o de referencia.

L'estudi ha d'incloure gotes gruixudes seriades durant els periodes febrils si la
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Atencié al pacient immigrant

primera és negativa. Cal recordar que els immigrants que conserven una certa
semiimmunitat al parasit (immigrants recents amb 2-3 anys d'estada a Europa) i
poden presentar quadres clinicament poc manifestos.

or mare indiganous cases B Certified malaria free after 2000
es in 2018-2019 1 No malaria

25 in 2019 Not applicable

Il 7ero cases (23 years) in 2019

Mapa 1. Paisos amb casos de malaria al 2019.
Font: World malaria report 2020. WHO (4)

3/ ANAMNESIS

3.1/ Caracteristiques del viatge
Cal preguntar per:

desti i trajecte

dates d'arribada i sortida (calcular periodes d'incubacio)
zona rural o urbana

época del viatge (pluges/seca)

Algunes infeccions sén més frequUents en algunes regions sanitaries que a d'altres. Per
exemple:

malaria a I'’Africa subsahariana

arbovirus (dengue, Chikungunya i Zika) a Centre i Sud-ameérica i al sud-est asiatic
febre tifoide al subcontinent indi

leptospirosi a Centre i Sud-ameérica i al sud-est asiatic

spotted fever rickettsiosis (especialment Rickettsia africae (febre de les paparres
afrcana o African tick-bite fever) a I'Africa subsahariana, tot i que les febres
rickettsials estan ampliament distribuits per tot el mon, el 87% de les Spotted Fever
Rickettsiosis en viatgers venen d'Africa Subsahariana (5)
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A la figura 1 es mostra una taula amb la distribucid de les malalties importades febrils:

Northern Latin Central by e
+ = high risk North . South !s“" Sub-Saharan Mediterranean, wralasi
America East Asia k Africa and Midde
. Europe Caribbean Asia
Viral infections East

Bacterial infections
ymedsesse @02 GHEED® R $$
Enteric fever
Beloss 0 4929-.AW =->:
Melioidoses o L m—]
Twecwoss 20 @K
Rchettsise fam—
eeme 200 0 92@GEEE R 9
fever i

Figura 1. Distribucié de les malalties importades febrils Font: Fink D (2).

3.2/ Profilaxis i estat vacunal

També cal recollir la quimioprofilaxi antipalUdica realitzada i I'estat vacunal, tot i que la
quimioprofilaxi antipalddica no exclou la possibilitat de malaria, i la vacuna de la febre
tifoide protegeix aproximadament nomeés d’'un 60% dels casos.
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Molt important és saber I'exposicié a factors de risc:

Picades d’'artropodes e Malalties transmeses per vectors
(mosquits, mosques, paparres, e Mosquits: dengue, chikungunya, Zika, febre
triatdmids -"xinxes"-, etc.) groga

e Paparres: Rickettsia, encefalitis centre-europea,
febre hemorragica de Crimea-Congo

e Mosca de la sorra: Leishmania

e Mosca tse-tse: Tripanosomiasi africana

e Acars: tifus dels matolls (Orientia
tsutsugamushi)

e Puces: tifus muri, peste

e Triatdmids/vinchuca: Chagas agut

Contacte directe amb aigua

e |eptospirosi, esquistosomiasi, amebiasi
dolca PSR <

Caminar descalca sobre la terra  ® Leptospirosi, esquistosomiasi, amebiasi

e Rickettsiosis, rabia, tularemia, febre Q,

Contacte amb animals / safaris o .
brucellosi, grip aviaria, etc.

Ingesta d’aigua no tractada e Febre tifoide, colera, parasitosis intestinals
Contactes sexuals de risc e VIH, Zika, sifilis
Coves e Histoplasmosi

Malalties segons exposicié. Font: Elaboracié propia. COCOOPSI de la CAMFIC

El patrd de la febre orientara a la infeccio causal:
e Febre continua: febre tifoide i rickettsiosis
o Febre episoddica (dies): febre recurrent (Borrellia) i malaria
e Febre intermitent regular (48-72): malaria per Plasmodium vivax
e Febre bifasica (en gepa de camell, 2 periodes de febre separats 1-3 dies): dengue
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3.4/ Periode d'incubacié

Pocs dies

Pocs dies

2-14 dies

7-15 dies
*Abscés amebia: setmanes-mesos

7-15 dies

15 dies-6 mesos

4-20 dies

1-3 setmanes

1-3 setmanes

2 dies — 4 setmanes

1-3 setmanes

9-12 mesos

Dies-mesos-anys

Taula 2. Periodes d'incubacié d'algunes malalties agudes importades. Font: Elaboracié

propia. COCOOPSI de la CAMFIC

4/ ABORDATGE SINDROMIC

Abordatge del pacient febril a I'atencidé primaria segons el quadre clinic (3,6-8) :

4.1/ Febre sense focus:

e Malaria, febre tifoide (mapa 2) i arbovirosis sén les causes més importants de febre
sense focus. Simptomes acompanyants: cefalea, mialgies.

¢ Altres causes menys frequents, pero greus: leptospirosi, rickettsiosis, HIV i diverses
causes de febre recurrent transmesa per paparres.
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Incidence rate (per 100000)

€-

taxes d'incidéncia de febre tifoide i paratifoide per paisos (9).

Malaria, FHV, dengue greu, leptospirosi, hepatitis viral aguda

Altres: febre groga, febre tifoide, amebiasi hepatica (amb dolor abdominal),
rickettsiosis (si ictericia, signe de malaltia avancada), febre recurrent,
tripanosomiasi africana.

Febre tifoide i absces amebia

Després d'haver tret hemocultius, de descartar altres causes i de valorar prova
d'imatge (segons l'estat del pacient), si no hi ha leucocitosi i temps des de
I'exposicié als primers simptomes < 8 setmanes es pot plantejar el tractament
empiric de la febre tifoide amb azitromicina (no utilitzar quinolones de forma
empirica per 'augment de resisténcies) (3,9).

Diarrea del viatger (E coli enterotoxigenica i E coli enteroagregativa), disenteria
bacillar (Shigella, E. coli eneroinvasiva, Salmonella, Campylobacter), disenteria
amebiana (Entamoeba hystolitica), altres parasitosis intestinals (giardiasi,
Cryptosporidium spp, etc.) (veure el capitol de diarrea)

Si periode d'incubacié < 8 setmanes, l'etiologia més probable és bacteriana, i esta
indicat el tractament empiric amb azitromicina perqué el diagnostic definitiu triga
i la infeccié pot tenir una rapida evolucié greu. Compte amb resisténcies a
quinolones (particularment a India i sud-Est asiatic).

Les infeccions comunes sén les més frequents, perd si hi ha condensacio
radiologica, les etiologies bacterianes atipigues son molt més freqUents en viatgers
gue en autoctons
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e Considerar: tuberculosi, helmintiasis, fongs (histoplasmosi, altres fongs endémics),
melioidosi, febre Q, psitacosi, etc.
e Sisospita de febre aviaria o MERS-CoV, cal aillament (3)

Temps Factors de risc
Dengue (arbovirosis) <2 setmanes Picades mosquits
Rickettsiosis < 4 setmanes Picades. paparres, puces, polls i

acars) Trekkings i safaris

Febre tifoide < 8 setmanes Ingesta d'aigua no tractada,
aliments contaminats

HIV - Relacions sexuals no protegides

Febre recurrent <3 setmanes Picades paparres/polls

¢ Signe de gravetat!

e Malaria cerebral, meningitis (cinturé meningitic, Meca), leptospirosi, encefalitis
(rabia, i arbovirosis com encefalitis japonesa, virus del Nil Occidental, encefalitis
centre-europea), tripanosomiasis africana.

¢ Signe de gravetat!
e FVH, dengue, malaria greu, febre groga

e Altralgies invalidants: Chikungunya

e Escara necrotica: rickettsiosi. Si és un pacient procedent d'Asia pensar en tifus dels
matolls, malaltia potencialment letal. La rickettsiosi africana és relativament
benigna. L'escara acostuma a estar amagada, perquée la paparra sol picar a arees
humides i tapades (genitals, perineu, solcs mamaris)

e Escara no necrotica (xancre d'inoculacio): tripanosomiasi africana

e Conjuntivitis: leptospirosi, Zika

¢ Hepatomegalia + eosinofilia + procedencia de l'altipla andi: Fasciola hepatica

e Febre acompanyada o no de rash urticariforme + contacte amb aigua dolgca +
eosinofilia + temps > 2 setmanes i < 12 setmanes en viatgers no immigrants: sd. de
Katayama
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Dra Silvia Barro Lugo
Dra Ethel Sequeira Aymar

Des d'una perspectiva psicosocial, la migracidé pot ser entesa com un procés de
transicid que comporta importants canvis en l'entorn de l'individu. El desplacament a
un altre pais suposa la incorporacid a un nou context fisic i sociocultural, a canvis
climatics i geografics, de les normes i valors dominants, de la posicié social de
l'individu, de la seva situacié laboral i econdmica, de les seves xarxes interpersonals i,
en definitiva, de les seves condicions generals de vida. La migracid per se no esta
lligada ni és causa d'un trastorn mental (1), siné que és un canvi vital que comporta
uns guanys i unes perdues.

Un cop arribades al pais d'acollida, moltes persones immigrades es poden veure
sotmeses a situacions molt dificils: discriminacio, explotacio, dificultats per a iniciar
tramits de regularitzacio, per a trobar habitatge, per a aconseguir feina i ingressos, etc.,
gue poden donar lloc a situacions de vulnerabilitat i exclusié social.

Sota aquestes circumstancies, és evident que poden apareixer (o reapareixer) trastorns
mentals, associats tant a la immigracid en si com a factor estressant (és el que s'ha
anomenat com a dol migratori), com als factors de vulnerabilitat lligats a les dificultats
i reptes que comporta l'adaptacié a la societat d'acollida. Tot i que la majoria de
processos migratoris es resolen positivament i no donen lloc a patologia mental, cal
tenir en compte una série de factors que poden afavorir l'aparicié d'un trastorn
mental:

e |'elaboracid prévia de la migracid. La preparacié de la migracio i el coneixement
del pais de desti ajuden a elaborar el dol migratori (2). Per contra, migracions no
voluntaries o sense gaire preparacid (fugida de conflictes armats o
familiars/personals, refugiats, etc.) seran més dificils d'elaborar.

e Les vivencies viscudes en el propi procés migratori, segons hagin estat més o
menys traumatiques (fugida de conflicte armat, arribada en pastera, etc.).

e Edat: els menors d'edat i la gent gran poden tenir més problemes en elaborar la
migracio, ja que en el fons no I'han escollit lliurement sind que migren en el
context de mobilitat familiar. Encara que és cert que els menors d'edat tenen gran
capacitat d'aprenentatge i adaptacid, molts cops l'estructura familiar queda
alterada i pot requerir un reajustament de dinamiques familiars, aixi com poden
tenir més dificultats a I'hora d'autoidentificar-se i consolidar |la seva propia identitat.
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e Condicions de vida en el pais d'acollida, sent aquest un dels punts principals. Com
més dificultat tingui la persona migrada en aconseguir una estabilitat legal
(residéncia) i sociolaboral (habitatge, feina), més predisposicid a desenvolupar
simptomes de patiment psicoldgic. Es la situacid de vulnerabilitat i el no
compliment de les expectatives que es tenien al migrar el que predisposa a la
patologia mental.

e Xarxes socials. La preséncia de xarxes socials, ja sigui de la familia o daltres
compatriotes, és un factor protector respecte a la malaltia mental.

e Lasalut mental de base de les persones immigrades.

Les sindromes psiquiatriques son universals, de manera que les persones immigrades
tenen els mateixos trastorns mentals que la resta de poblacié (3). El que si que difereix
és la seva expressio clinica, ja que aguesta pot estar determinada per factors culturals.
Cada cultura té una percepcié especifica de la malaltia, aixi com una manera
determinada de definir els simptomes i de relacionar-los amb una malaltia concreta.
La cultura determina com es defineixen els simptomes i inclls si un Mmateix simptoma
o0 malaltia es considera o no una entitat patologica. No s'ha d'oblidar, pero, que les
similituds en l'expressié del malestar psicologic sén més evidents i frequents que les
diferéncies.

Es freqlent, per exemple, que les expressions dels quadres d'ansietat i depressid
siguin més somatitzades del que ho sén en la poblacié autdctona i amb una tendéncia
a utilitzar diverses parts del cos com a forma de manifestacié emocional, amb una
connotacio simbodlica. La cultura occidental expressa les emocions a través de la ment,
no del cos; la somatitzacid es considera un trastorn. Per contra, a les cultures d'origen
de molts immigrants, s'expressen les emocions i els sentiments a través del cos. Aixi,
un dolor d'esquena, difus i inespecific, pot ser I'expressid un estat de tristor a la cultura
magrebi. També sdén frequents dolors generalitzats, cremors, abdominalgies, cefalees,
perdua de pes, taquicardies, debilitat, fatiga, pérdua d'energia, etc, essent la més
freqUent la triada insomni-cefalea-fatiga per a la simptomatologia depressiva.

Per illustrar les diferéncies entre les diferents cultures adjuntem figura que mostra
com abordar el dol transcultural en referéncia amb la COVID (Figura 1).

Altres expressions culturals a tenir en compte, per exemple, és que a les cultures
orientals es considera una descortesia no somriure, la qual cosa pot dificultar-nos la
identificacio de la tristor segons el nostre patré cultural. També molts homes han estat
educats per a controlar el plor; a la tradicié islamica el plor no esta ben vist i el dolor
s'expressa en forma de gemecs.
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La migracid per se no comporta un trastorn mental, perd si que comporta uns nivells
d'estrés que de vegades poden ser tan intensos que dificultin la capacitat d'adaptacio
de l'individu, donant lloc a trastorns d’adaptacio (2).

El dol migratori té com a particularitats:

e Es parcial: no existeix una pérdua absoluta del pais d'origen, és una separacio

temporo-espacial, en contra de la perdua irreemplacable d'un ésser estimat.

e Es recurrent: els vincles amb el pais d'origen, encara que no hi hagi un contacte
directe, es mantenen, el lloc de procedéncia forma part de la seva vida diaria
(facilitat per les noves tecnologies de comunicacio i la globalitzacié), donant lloc a

una gran dualitat.
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e Es multiple: afecta diversos ambits (hi ha autors que en defineixen 7): familia i
amics, llengua, cultura, terra, nivell social, contacte amb el grup étnic i riscos fisics
relacionats amb la migracio.

e Es d'intensitat variable: dol simple, amb bones condicions de migracié i bona
adaptacié i elaboracio; dol complicat, on existeixen més dificultats per acabar
elaborant el dol; dol extrem, on es donen situacions més extremes, complicades i
cronigues que superen les capacitats d'adaptacié de l'individu i que donen lloc al
que s’ha anomenat estres cronic de I'immigrant o sindrome d'Ulisses.

L'anomenada sindrome d'Ulisses no és, per tant, una malaltia mental, sind un quadre
reactiu a l'estrés cronic i acumulatiu, amb sentiments de poca capacitat de modificar
la situacid i amb moltes mancances de tipus social i de xarxes d'acompanyament, on
els factors de vulnerabilitat especificats a I'inici del capitol tenen un paper important.

La simptomatologia és variada: negacio ("tot és igual que en el meu pais", "tot és
diferent, perd no m'afecta"), projeccié (tot el dolent esta en l'altre culturalment
diferent), idealitzaci¢ (del pais d'origen o del de rebuda), regressions psicologiques
(amb conductes de dependéncia i queixes infantils o "pataletes" frequentment
dirigides a professionals sanitaris i socials per manca d'altres xarxes de suport),
sentiments de culpa, somatitzacions (ja comentades), simptomes depressius (tristor,
plor), ansietat (insomni, irritabilitat, pensaments recurrents) i de l'area confusional
(manca de memoria i atencio, desorientacio).

Sindrome cultural és un terme de l'antropologia meédica que fa referéencia a un
conjunt de quadres simptomatoldogics que afecten una societat o a una cultura
especifiques. En general, no existeix una alteracié bioquimica, organica o funcional
dels pacients i aquesta clinica no es troba present en altres grups socials o culturals
diferents al lloc on ha estat detectada. S'han detectat més de 100 (amok, korok, susto,
mal de ojo ..), i hi ha un gran debat de si es tracta de sindromes en si o variants de
trastorns universals. Es tracta en general de situacions psicologiques de dificil
classificacidé i que normalment pertanyen a l'area de la histéria i dels trastorns
dissociatius. L'Ultima classificacid del DSM-5 ha eliminat les sindromes culturals de la
seva llista.

A Espanya el més conegut és el Dhat, tipic de les cultures asiatiques, i que es
caracteritza per simptomes depressius i hipocondriacs relacionats amb la perdua del
semen, principalment per la masturbacio. A aquestes cultures el semen és considerat
un dels maxims reservoris d’energia que hi ha, per la qual cosa la seva péerdua dona
lloc a fatiga, postracio i tristor. Cal destacar que a la cultura occidental fins no fa tant, la
masturbacié també podia donar lloc a trastorns mentals, i estava recollida a manuals
de psiquiatria.
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Un altre d'aquests sindromes, lligats a la cultura africana, especialment nigeriana
yoruba, és eloko-oruno «marit espiritual» (4). Consisteix en la possibilitat de que una
dona s’hagi casat amb un marit espiritual mentre estaven els dos al mén espiritual. De
vegades, amb el permis del marit espiritual, la dona pot venir al mén fisic perdo amb
condicions, com que el marit espiritual podra visitar-la quan vulgui i, en general, que
no podra tenir marit huma ni fills humans. Sota aquesta creenca les dones, i en menor
freqUéencia els homes, poden presentar episodis d'alteracid conductual, clinica ansios-
depressiva i trastorns de la son.

Per a I'abordatge clinic d'un trastorn mental en un pacient immigrant, haurem de ser
capacos d'aplicar els nostres coneixements medics perd a més a més tenir en compte
les seves particularitats culturals, evitant les valoracions etnocentriques (segons la
nostra propia cultura).

e En l'abordatge dels immigrants existeixen dificultats en la comunicacio verbal i no
verbal, i l'idioma és només un dels components. L'existencia de traductors o
mediadores culturals als CAPs (és important utilitzar intérprets aliens a la familia
per a garantir la confidencialitat en I'entrevista del pacient) és una bona eina per a
la comprensid del vessant cultural del pacient. En psiquiatria, hi ha serveis
especifics de psiquiatria transcultural que tenen present tots aquests
determinants.

e Es particular de cada cultura, també, la forma de relacionar-se amb el professional
sanitari. Es basic establir una bona relacié metge-pacient, denotant proximitat,
respecte i acceptacié. Un primer pas és escriure (en l'ordre correcte) i pronunciar
bé el nom i cognoms del pacient; és el nostre nom el gque més ens identifica amb
nosaltres mateixos.

e Es essencial determinar les circumstancies psicosocials de lindividu, ja que
condicions com la situacié d'irregularitat, manca de feina o habitatge , o vivéncies
prévies traumatiques actuen com a potents estressants.

e E| dol de I'inmmigrant i la sindrome d'Ulisses no sén malalties mentals per si
mateixes, encara que poden ser la base perqué es desenvolupin problemes de
salut mental com la depressid. Es important en aquests casos no medicalitzar
situacions vivencials i d'adaptacio. La intervencié ha de centrar-se en la prevencio
sanitaria i psicosocial i I'acompanyament. En cas de dol simple / complicat poden
ser Utils ansiolitics i técniques de relaxacié. En dols extrems es poden utilitzar
antidepressius.

e El compliment farmacologic sol ser inferior a la mitja de la poblacié, molts cops
motivat per factors socials com inestabilitat laboral, geografica, falta de recursos
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economics, etc.. Es fonamental explicar de forma adequada la indicacié i els
possibles efectes secundaris dels farmacs, aixi com comprendre i acceptar altres
practiques terapéeutiques propies ( medicina xinesa, musulmana, hindd, ...).

La migracio és un canvi vital, una solucid o projecte, que no comporta necessariament
trastorns mentals associats. Les condicions en les que es produeix, I'adaptacio al nou
entorn , poden fer aparéixer o reaparéixer alguns simptomes de I'esfera psiquiatrica/
psicologica. La salut mental de base, I'elaboracio de la migracio, les vivéencies viscudes,
'edat a la qual es produeix junt amb les condicions de vida en el pais d'acollida i la
preséncia de xarxes socials seran els factors determinants.

Els trastorns mentals son universals perd canvia la seva expressio clinica. La cultura té
un fort impacte en la seva concrecio.

El dol migratori és parcial, recurrent, multiple i d'intensitat variable. La sindrome
d'Ulisses és un quadre reactiu a I'estrés cronic amb clinica variada en la que le migrant
es sent poc capag¢ de modificar i pateix les mancances.

Els anomenats sindromes culturals (propis d'una concepcid etnocéntrica de la
patologia mental) afecten societats o cultures especifigues, amb expressions
psicologiques dificils de classificar per un observador “oocidental”.

Per abordar la salut mental dels migrants cal comprendre la vessant cultural, establir

una bona relacid mostrant respecte i acceptacio; determinar les circumstancies
psicosocials i evitar medicalitzar situacions adaptatives.
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Dra Carme Saperas Pérez
Dra Ndria Serre-Delcor

Els immigrants i els refugiats constitueixen un grup de poblacié vulnerable, ja que en
molts casos procedeixen de paisos amb sistemes de salut fragils i, per tant, amb baixa
eficiencia als serveis basics com poden ser les vacunacions(l). Les recomanacions
europees estableixen que els immigrants han de ser vacunats sense demora d'acord
amb el calendari del pais en qué estiguin més d'una setmana, donant prioritat a les
vacunes com el xarampid, la rubeéola i la poliomielitis (2). Garantir els nivells de
cobertura vacunal en poblacié mobil és una prioritat del Pla d'accid europeu sobre
vacunes. Tant immigrants, com refugiats o sollicitants d'asil han de tenir accés no
discriminatori i equitatiu a la vacunacié independentment al seu estatus legal (2).
Tanmateix, pel que fa a les politiques vacunals a Europa existeix una gran
heterogeneitat, cada pais aplica el seu propi pla nacional de vacunacié i sén molt pocs
els que disposen d'una guia especifica per a vacunacié en poblacié immigrant(3).

A I'Estat espanyol i a Catalunya, el sistema public de salut proporciona de forma
gratuita les vacunes incloses en el calendari oficial a tots els residents (4). El Ministeri
de Sanitat, Consum i Benestar social d’Espanya (2019) i 'Agencia de Salut Publica de
Catalunya (2020), tenen publicades recentment recomanacions amb relacio a la
vacunacio de poblacié migrant (5,6).

Per tant, una part important de I'anamnesi en la primera visita i el cribratge del
pacient migrant ha d'anar dirigida a comprovar l'estat de vacunacié i completar
'esquema vacunal si és necessari. Per aixo cal:

¢ Preguntar si disposa d'alguna documentacioé de les vacunes que ha rebut, ja sigui
al seu pais d'origen o durant la seva ruta migratoria. En cas de no disposar d'un
document que certifiqui la vacunacio, es considerara com no rebudes.

e Coneixer el calendari vigent del pais de sortida, ja que ens pot ajudar a I'hora de
decidir la pauta de vacunacid. L'Organitzacid Mundial de la Salut (OMS) publica a la
seva pagina web els calendaris vacunals de cada pais(7).

Segons I'OMS(8), existeix una immunitzacio suboptima a la poblacid6 mundial, amb
una cobertura global al voltant del 83% perdo amb grans diferéncies segons el tipus de
vacuna i I'area geografica. A més, la poblacié immigrant sol tenir taxes més baixes de
vacunacié en comparacido amb els residents nascuts a Europa, aixi com
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seroprevalences de malalties prevenibles amb vacunes molt variables depenent de
diversos factors com la malaltia, I'edat, el pais de procedencia, I'any en el qual van
abandonar el pais i les estances intermédies fetes en altres paisos. Tot aixd fa molt
dificil la presa de decisions uniformes (9). A Espanya, un estudi recent en 468
immigrants, amb una mitjana d'edat de 30 anys i temps de residéncia de 35 mesos,
mostra les seglents seroprevalences: 91% rubeola(R); 88% xarampiod(X); 83%
parotiditis(P); 91% varicella(V), 90% per hepatitis A(HA). En el cas de I'hepatitis B(HB):
6% tenien antigen de superficie de 'HB (AgHBSs positiu), 28% anticos del core de I'HB
(AcHBCc) positiu i 17% anticos de superficie de I'HB (AcHBs) positiu(10). Tal com indica
I'article previ, encara cal fer bons estudis de cost efectivitat per determinar quina és la
millor estrategia per vacunar a la poblacié migrant.

En aquesta guia les
recomanacions estaran
basades en el

().

Segons aquest, s'ha de considerar cada cas i s'ha d'avaluar la necessitat de realitzar
una confirmacié serologica (AcHBSs, anticds IgG per I'hepatitis A (IgG-HA), anticos 1gG
per rubéola per a les dones en edat fertil, etc.) per poder administrar les revacunacions
necessaries. Alhora caldra valorar la possibilitat real de seguiment o segona visita del
pacient i en cas de dubte és recomanable I'administracidé de totes les vacunes
indicades sense la realitzacid prévia de serologies. Si no es disposa de carnet vacunal o
registre, es pot aprofitar I'analitica inicial (veure capitol “Activitats preventives en
immigrants i viatgers”) per sollicitar serologies: AcHBs, IgG-HA, anticos IgG per
xarampio, per rubeola, per varicella, i per parotiditis (IgG) (segons disponibilitat del
nostre laboratori). Tot i aixd, no queda clar si realment és cost-efectiu realitzar una
analitica prévia a l'inici a vacunacio, segons el Centre Europeu de Prevencié i Control
de Malalties (ECDC) si que ho seria en cas de |'Hepatitis B perd no en el cas del
Xarampid o rubeola. Un cop disposem del registre i del resultat de I'analitica podem
decidir com completar la pauta vacunal, on la finalitat és adaptar-se al calendari
vacunal vigent del pais d’acollida.

Hem de recordar que a Espanya existeixen diferents calendaris vacunals sistematics
determinats per les comunitats autonomes. Per tal d'unificar criteris, el ministeri de
sanitat va publicar el 2020 un calendari Unic comuU de minims per a tot el pais
(Figura1).
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Actualment, a Catalunya, esta en vigor el calendari sistematic seguent, amb les
ultimes actualitzacions realitzades a juliol de 2023 (Figura 2) (12)
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e Dosi posada, dosi comptada. Excepte:
1. si no compleix I'interval minim entre diferents dosis de vacuna
2. Si no compleix I'edat minima de vacunacio

e Edat de vacunacié. S’ha de complir tant I'edat minima com maxima per a la
vacunacio.

e En cas de ser necessaria més d’'l vacuna, es podran posar totes el mateix dia. En cas
d'optar per diferents dies, pel que fa a les vacunes atenuades (triple virica,
varicella), cal posar-les amb una diferéencia d'almenys 1 mes.

e Vigilar amb les vacunes compostes. La denominacié i composicid varia entre
paisos. No és el mateix una vacuna pentavalent espanyola (diftéria (D), tetanus (T),
tos ferina (P) Haemophilus influenzae (HiB) i poliomielitis (Po)), que la colombiana
DTP+ Hib + HB. Cal esmentar el cas de la triple virica (XRP), ja que no és infrequent
I'anotacié com vacuna triple virica quan es tracta d'una vacuna antixarampionosa
monovalent (només xarampid), important sobretot en dones en edat fertil per la
morbi/mortalitat fetal de la rubéola.

e Els diferents tipus d'una mateixa vacuna no soén intercanviables si els antigens sén
diferents. No es pot iniciar una pauta vacunal amb la vacuna hepatitis A+B i
després seguir amb HA i HB.

e Vacuna triple virica (XRP), tetanus, difteria i tos ferina (DTP) o hexavalent (DTP +
poliomielitis (VPi) + Haemophilus influenzae (Hib) + hepatitis B (HB) i varicella (V)
en nens (13).

e Poliomielitis (VPI), hepatitis B (HB), Hib, hepatitis A (HA), malaltia pneumococcica
invasiva (<6 anys) (Pn), malaltia meningococcica (<20 anys) (C, B, ACWY)

e Tetanus-difteria (Td). Indicacié universal i sistematica en nens i adults segons
calendari vigent (14).

e Virus de I'hepatitis B (VHB). Les indicacions en adults son les mateixes que en els
autoctons adults no vacunats préviament, es a dir, en aquells en risc elevat
d'infeccié. Sobre la necessitat o no de practicar marcadors seroldgics (AgHBs,
AcHBs y AcHBc) per descartar infeccié passada o portador cronic, es recomana fer
serologia VHB en els originaris de zones amb alta prevalenca d’aquesta malaltia
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(paisos amb prevalenca >2% (5,6,14) i en persones de grups de risc. En cas de
resultat negatiu es recomana la vacunacié amb 3 dosis. Pel que fa als nens, hi ha
una petita discrepancia: el Manual de Vacunacié de la Generalitat (5) diu que
també cal fer serologies abans mentre que el ministeri diu que s'ha de vacunar
directament sense cribrar préviament(11).

¢ Virus de I'hepatitis A (VHA). Cal vacunar a tots els immigrants i refugiats de més d'l
any (amb serologia negativa) procedents d'arees on n’hi ha una endemicitat alta o
mitjana, aixi com als convivents proxims susceptibles (2). Per comprovar la seva
susceptibilitat, cal determinar els anticossos IgG-HA préviament.

e Triple Virica (XRP). Esta indicada si no hi ha evidencia d’haver passat les 3 malalties
o disposem de registre vacunal previ. Amb aquesta vacuna és freqUent trobar
pautes vacunals inadequades: registrar com a XRP [l'administracid d'una
antixarampionosa monovalent o I'administracié d'una XRP abans dels 12 mesos, no
es poden considerar dosis de XRP i per tant es consideren com invalides i s’ha de
completar amb 2 dosis més de XRP. Important: S'ha de descartar préviament
embaras i evitar-ho durant les 4 setmanes posteriors a la vacunacio (15).

e Vacuna de la poliomielitis inactivada (VPI). Aconsellem vacunar als immigrants
originaris dels paisos endémics de poliomielitis (si no estan immunitzats) en qué
preveiem viatges de visita o retorn al seu pais d'origen. Els paisos endémics de
poliomielitis, segons I'OMS i en data del 2023 son: Pakistan i Afganistan (16). Per a
paisos amb virus derivat de la vacuna circulant o risc de reintroduccié nomeés cal 1
dosi de vacuna. Els uUltims casos endémics de virus salvatge s’han detectat a
Malawi (2021), Mocambic (2022), Pakistan (2023) i Afganistan (2023). La llista de
paisos amb virus derivat de la vacuna circulant o risc de reintroduccid esta en
continu actualitzacié. Es pot consultar a la pagina web de la Global Polio
Eradication Initiative.

¢ Antimeningococcica (B, C, ACWY). Es recomana la vacunacié contra la meningitis
C (MCC o MACWY) a les cohorts nascudes posteriorment a I'l de gener del 1985, no
vacunades a la infantesa. No esta indicada aquesta vacunacio per a les persones de
més de 20 anys (segons el ministeri esta indicada dels 12 als 18 anys (11) excepte si
presenten algun factor de risc:

l.asplénia anatomica o funcional (hemoglobinopaties)

2.déficit de components del complement.

3.en tractament amb eculizumab.

4. persones amb antecedents de malaltia meningocdccica invasiva.
5.trasplantament de progenitors hemopoeétics
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6.viatgers: persones nNno vacunades que viatgin a zones on la malaltia
meningococcica produida pel serogrup C és epidémica o hiperendéemica.
7. persones infectades pel VIH.

e Cal recordar que la Vacuna tetravalent (A+C+Y+W135) actualment forma part del
calendari de vacunacio sistematica als 12 mesos i en adolescents (<20 anys) i esta
indicada en viatges a paisos d'alta endémia (paisos del cinturé meningococcic
d'Africa, interior del Brasil) i és obligada per a la peregrinacié a La Meca. La vacuna
contra el meningococ B acaba de ser inclosa en el calendari sistematic en els
nascuts a partir de I'l de gener del 2022.

e Vacuna de la varicella. L'evidéncia d'immunitat a la varicella a la poblacié adulta
inclou qualsevol dels seguents:

- Documentacié de vacunacié amb dues dosis
- Antecedents de varicella

- Historia d'herpes zoster

- Confirmacié serologica (IgG positiva)

-~ En les persones que no compleixin algun dels quatre criteris anteriors es recomana
realitzar una determinacio serologica i, si la persona és susceptible (IgG negativa),
S'administraran 2 dosis amb un interval d'almenys 4 setmanes entre les dosis (al
menys en els immigrants d’alt risc com les dones en edat fertil o els treballadors de
la salut). Tot i que segons el ministeri s’hauria de vacunar a totes les persones sense
immunitat demostrada(17).

La vacuna de la varicella administrada durant els 3-5 dies seguents a I'exposicid del
virus (profilaxis postexposicio), pot evitar o atenuar la malaltia.

Antigripal. Les mateixes indicacions que en els autoctons.

Vacuna COVID19. Les mateixes indicacions que en els autdoctons. Tenint en compte
si la vacuna administrada en el pais d'origen o durant la ruta migratoria esta
validada a Europa.

Antipneumococcica. Les mateixes indicacions que en els autoctons tant la vacuna
no conjugada amb polisacarids de 20 serotips (Pn20) com la conjugada amb 13
(PN13). Aixo inclou la seva indicacio fora del calendari infantil en aquells pacients
amb anémia de cellules falciformes i altres hemoglobinopaties de la vacunacio
amb Pnl13 i posteriorment amb Pn20 (per ara només autoritzada en majors de 18
anys).

Virus del papilloma huma (VPH). Les mateixes indicacions que els autdctons.
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vacuna

Td/dTPa
XRP
Pnl3
VHB
VHA
MCC
MCWY*
varicella
VPH

VPi

*fins 18 mesos

dosis requerides

- N

- N

—_

W W N

intervals entre
dosis

0-4 setm - 6 Mmesos

0-30 dies

0-4-16 setm

0 - 6 mesos

0-4 setm
0-4-12 setm

0-4 setm - 6 mesos

dosis de reforg

2

No
No
No
No

: Dosis i intervals de vacunes en els majors de 15 anys. Font : elaboracié propia.
Modificat de Canal Salut Gencat (13)

vVacuna

DTP+Po+Hib+HB

XRP
Pnl3
VHB
VHA
MCC
MCWY*
varicella
VPH

VPi

dosis requerides

3

3

intervals entre
dosis

0-4 setm - 6 mesos

0-30 dies

dosis de reforg

DTPa +
poliomielitis als 6a
Td als 14a

No

depén de I'edat d'inici de la primovacunacié

0-4-16 setm

O - 6 mesos

4 mesos - 12 mesos
adolescents

0-4 setm

0-4 setm

0-4 setm - 6 mesos

No
No

Tals >15anys

: Dosis i intervals de vacunes en els menors de 15 anys. Font: elaboracio propia.
Modificat de Canal Salut Gencat (13)
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L'adaptacio del calendari vacunal en infants no vacunats dependra de I'edat de I'infant
i de les vacunes previes.

S’haura de fer una pauta accelerada o de rescat fins a posar-nos al dia amb el calendari
sistematic i després seguir amb les mateixes recomanacions que la poblacié
autoctona.

Per exemple, un nen de 2 anys sense vacunacions previes farem una pauta accelerada
fins que tingui administrades les que li toquen per edat i esperarem als 3 anys a seguir
amb el calendari sistematic.

Podeu trobar les diferents pautes de rescat a I'annex 2 del

A grans trets us proposem la seglent pauta, perd teniu en compte que hi haura
importants variacions en funcié de I'edat del menor (Taula 3):

vacuna
o lera DTPa o
1a visita (0) lera Hexavalent lera XRP lera MCC
. . 2ona DTPa o
2a visita (30 dies) 2era XRP
2ona Hexavalent
3a visita (2 mesos) lera Pnl13 lera Vz
4a visita (4 mesos) 2ona Pnl3 2ona Vz
- 3era DTPa o
3a visita (6 mesos) 2ona MCC
3era Hexavalent
43 visita (8 mesos) HA
. DTPa +
4rta visita (a I'any) 2ona Vz

poliomielitis

: Proposta de visites per a I'adaptacid del calendari vacunal en menors de 15
anys. Font: elaboracié propia (COCOOPSI de la CAMFIC)
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Dra Maria Angeles Gonzalez Martinez

Les malalties cutanies sén el tercer motiu de consulta més frequent dels pacients amb
patologia importada. L'etiologia d'aquestes lesions és amplia i diversa. Per arribar al
diagnostic necessitarem coneixer |'epidemiologia i distribucid d'aguestes malalties, les
preguntes especifiques a realitzar durant l'anamnesi i una exploracié minuciosa.
Sovint, pero, el diagnostic final dependra del cultiu bacteria o de I'anatomia patologica.
També s'ha de parar esment a les caracteristiques dels pacients: immunodeprimits
(tuberculosis, VIH) o el fototip de pell. Especificament la pell negra on les lesions
cutanies poden presentar una morfologia diferent i constitueix un repte en les nostres
consultes d'atencid primaria.

Les causes més frequents de lesions dermatoldgiques en migrants i viatgers sén (1):

e Escabiosis, micosis superficials, infeccions bacterianes, dermatitis de contacte,
tumors de pell, urticaria cronica secundaria
¢ Entre les malalties tropicals: filariasi (oncocercosi, loasi) i lepra.

Per extensio és impossible incloure totes les malalties dermatologiques tropicals.
Farem un repas per les quals hem cregut de més importancia per la seva frequéncia o
per formar part de la llista de malalties oblidades de I'OMS (Ulcera de Buruli, lepra,
leishmania..) i us deixem al final del capitol una série de recursos per ampliar
coneixements.

Macules Papules Noduls Ulceres Pustules Edemes
Lepra Oncocercosis Oncocercosis Ulcera tropical Miasi Loiasi
Tuberculosis Tungiasis Tuberculosis Leishmaniosis Filariasi
Tropicals Larva migrans U. de Burulli Sd Katayama(3)
cutania Pian
Tuberculosis Tuberculosis
Leishmaniosis
post- Escabiosi Queloide(2) Sifilis Acné
inflamatoria Liquen pla(1) Micosis Folicullitis
No tropicals (1) dermatitis de profundes
conacte
Micosis
Sifilis

Font: elaboracio propia COCOOPSI de la CAMFIC // (1)Frequents en poblacié immigrant (2)Molt
freqUent en la seva variant hipertrofica en pacients africans de raca negra (3) Exantema
urticariforme
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2.1/ Macules

Lepra

La lepra és una malaltia cronica causada pel bacil Mycobacterium leprae amb un
periode mitja d'incubacié de cinc anys (1-20). La malaltia afecta principalment a nivell
de la pell i sistema nervidos periféeric. Sense tractament evoluciona a lesions
permanents i desfigurants i degeneracid nerviosa. Malaltia de dificil diagnostic amb un
signe molt suggeridor: macules anestésiques i plaques infiltrades. El diagnostic és
per biopsia.

Figura 1. Lepra.
Font: WHO

2.2/ Papulles/Noduls

Oncocercosi

També coneguda com a “ceguesa dels rius”. Produida pel parasit Onchocerca volvulus,
molt freqlent a la sabana de I'Africa Oriental, es transmet per la picada de mosques
negres infectades (Simulium spp.). El simptoma meés frequent és una pruija intensa.
Els signes clinics a la pell sén el resultat de la resposta inflamatoria a les microfilaries
gue moren. Molts pacients amb oncocercosi no presenten simptomes notoris de la
pell, perd a mesura que la malaltia progressa evoluciona a una dermatitis cronica amb
engruiximent dels plecs (Yengonals penjants”), pell arrugada i pot haver-hi
despigmentacié manifesta (“pell de lleopard”). A mesura que avancga es produeixen
també noduls subcutanis que contenen cucs adults, visibles sobre prominencies
ossies, que poden formar plagues excoriades i liqguenificades per la pruija, aixi com
reaccions inflamatories cutanies i oculars secundaries a la mort de les microfilaries que
migren en la pell, o lesions oculars, inclosa la queratitis puntejada transitoria i
potencial causa de ceguesa.

Tungiasi

Es una zoonosi produida per la femella de la puca del porc que penetra en la pell,
normalment pels espais entre els dits dels peus i creix fins aproximadament dues
setmanes, després de la qual cosa la femella descarrega els seus ous en la superficie i
la seva carcassa collapsada és extruida. Provoca tumoracions pruriginoses amb una
depressioé central fosca (figura 2).
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Figura 2 Tungiasi.
Font: WHO

A l'exploracio inicialment trobem una papula eritematosa dolorosa que evoluciona a
una butllofa amb un punt negre central que és la larva. El prurit a la zona sol ser
intens. Amb la dermatoscopia podem observar els ous o la larva (figura 3).

El tractament habitual és I'extraccié quirdrgica

Figura 2. imatges
dermatoscopiques de
tunguiasi.

Font: Dr Marc Sagrsita
Garcia (8)

Larva migrans cutania

Es una de les dermatosis zoondtiques més freqlients en zones tropicals i subtropicals.
La larva cutania migratoria és una sindrome causada per la penetracio i migracio de
larves de nematodes de diferents parasits (el més frequent és I'Ancylostoma felis o A.
canis) en capes superficials o profundes de la pell. L'especie humana no és el seu
hoste, i per tant la larva no és capacg de trobar els receptors que li permetrien la invasio
dels vasos i l'inici del seu cicle intern. Persisteix a vegades setmanes a la dermis. Sol
tractar-se d'una lesid Unica eritematosa i serpiginosa, que avanca de forma capritxosa
1-3 cm al dia provocant una pruija intensa (figura 4). El tractament seria: Albendazole
400mg/12 hores 1-2 dies o Ivermectina 200 micrograms/kg/dia 1o 2 dies.

Figura 4: Larva migrans. Fotografia:
Anna Jimenez Lozano, GdT
COCOOPSI de la CAMFIC
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Tuberculosi

En aquest apartat només parlarem de les manifestacions dermatoldgiques de la
tuberculosi. Hi ha multitud de presentacions i localitzacions de les lesions, pero,
sobretot es presenta en coll, zona submakxillar i supraclavicular. La lesié caracteristica
és la goma en les formes localitzades, i el nddul en les formes disseminades (2,3).

Tipus Caracteristiques

Tbc Placa verrucosa pUrpura o eritematosa
verrucosa cutis Localitzacio: colzes, genolls, mans, peus i glutis

Forma progressiva i cronica de la tbc cutania.

Plagues descamatives amb papules, centre atrofic-cicatricial
amb ulceracié ocasional.

La localitzacié preferent és la cara. També a coll i bracos

Lupus vulgaris

Lesions indolores amb base ulcerativa.
Escrofulodérmia Lesions croniques que curen sense tractament perd deixant
lesions cicatricials importants

Tbc miliar amb afectacio dermica.
Tbc miliar Lesions eritematoses circumscrites petites que evolucionen a
Ulceres i abscessos
Més frequent en pacients immunodeprimitis
Lesions de mal prondstic

Taula 2. Caracteristiques dels diferents tipus de tuberculosi cutania (Figura 5)
Font: elaboracio propia COCOOPSI de la CAMFIC

L'evolucié depen de la gravetat de la tbc sistemica. El diagnostic es realitza per biopsia
cutania i cultiu. El tractament es realitza seguint la mateixa pauta que en els pacients
amb tuberculosi pulmonar.

Font: http://www.atlasdermatologico.com.br/

@ Figura 5. Lesions tuberculoses cutanies -
Esquerra: Tuberculosis Verrucosa Cutis; Centre: Lupus Vulgaris; Dreta: Escrofulodérmia
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2.3/ Ulceres

Ulcera tropical o “fagedénica”

Lesid necrotica causada per l'accid sinérgica d'anaerobis sobre pell lesionada. Ocorre
en arees on els membres inferiors es veuen repetidament danyats per la vegetacio.
Rara en persones ben nodrides. Pot curar espontaniament (rar) o es pot cronificar i
durar anys. El diagnostic diferencial és clinic i per exclusié. El tractament inclou
antibioticoterapia (penicillina, tetraciclines, metronidazole) i cures topiques de la lesio
(violeta de genciana, aigua oxigenada...). Poden requerir reconstruccié quirdrgica.

Figura 6 Ulcera tropical.
Font: WHO

Leishmaniosi cutania

Infeccié protozoaria d'amplia distribucid, amb espécies propies depenent de la
localitzacido que es manifesten de diferent forma segons l'espécie i la resposta de
I'hoste. La transmissidé es produeix per la picada dels mosquits Phlebotomus i
Lutzomyia. Un 95% dels casos de leishmaniosis cutania es registren a les Ameriques, la
conca del Mediterrani, Orient Mitja i Asia central.

Setmanes o0 mesos després de produir-se la picada es
desenvolupa un nodul al voltant del punt d'inoculacio
que creix lentament fins a arribar almenys a 5 cm.
Posteriorment s'ulcera i es cobreix per una crosta. Quan
la crosta cau pot deixar una altra Ulcera que pot ser
dolorosa (i si ho és cal descartar sobreinfeccid bacteriana).
Les Ulceres leishmaniques acostumen a tenir unes vores
molt infiltrades, costroses i sobreelevades i un fons brut.
La curacid definitiva triga mesos o anys, deixant una
cicatriu “en paper de seda”. L. mexicana classicament
produeix lesions en el pavellé auricular conegudes com a
“Ulcera del chiclero” i que pot trigar anys a curar-se,

podent destruir tot el pavelld auricular. Figura 7 Leishmaniosi
cutania i linfangitis

El tractament dependra de la regid geografica i de nodular cervical.

I'extensid. Es pot esperar a la resolucid espontania. Altres Font: Anna Jimenez

opcions sén l'exeresi, els antimonials intralesionals i la Lozano GdT COCOOPSI| de

crioterapia. la CAMFiC
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Atencié al pacient immigrant

Ulcera de Buruli (Figura 8)

Forma part de la llista de malalties oblidades. Malaltia cronica causada per una
micobactéria ambiental: Mycobacterium ulcerans. S'inocula a través de ferides lleus
en aigues llotoses, formant-se papula dolorosa, placa o nodul, que fluctua després de
1-2 setmanes i s'ulcera lentament formant una Ulcera indolora amb amplies vores
soscavades. Ocasionalment afecta a parts Ossies provocant greus desfiguracions.

Tractament: es recomana la combinacié de rifampicina (10 mg/kg una vegada al dia) i
claritromicina (7,5 mg/kg dues vegades al dia) durant 8 setmanes, encara gque s'esta
investigant en nous tractaments i pautes (4,5).

Figura 8 Ulcera de Buruli
Font: WHO

Pian (Yaws) (Figura 9)

Treponematosis endémica en la zona de Papua (Treponema pallidum pertenue) que
es transmet per contacte directe. Es l'evolucié de ndduls amb lesions amb vores
irregulars, fons necrotic amb lesions descamativas eritematoses (gerd) perilesionals,
localitzades a cara, peus, mans, cames i regid genital. S'lacompanyen d'adenopaties
regionals.

Tractament:

e Azitromicina (dosi oral Unica) a 30 mg/kg (maxim 2 g)

e Penicillina (dosi intramuscular Unica) a 0,6 milions d'unitats (nens menors de 10
anys) i 1,2 milions d'unitats (persones de més de 10 anys) es pot utilitzar per a
pacients amb sospita de fracas del tractament clinic després de l'azitromicina o
pacients que no es poden tractar amb azitromicina (7).

Figura 9 Pian
Font: WHO
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Miasi

Es una infestacid6 de la pell produida per larves de mosca que creixen a nivell
subcutani i provoquen una lesid tipus furéncol amb un punt central. El tractament
consisteix en l'extraccio manual de les larves.

Folliculitis

L'agent causant més habitual és el Staphylococcus aureus, perd també cal tenir en
compte als fongs (Pityrosporum), sobretot en pacients amb VIH/SIDA. En homes
africans és frequent la folliculitis profunda en I'area del coll, coneguda com Foliculitis
keloidalis nuchae habitualment produida per estafilococs i que produeix una
folliculitis cronica fibrosant i perifolliculitis, que pot produir cicatrius queloides en les
vores de les quals es generen noves papules i pustules.

El tractament és doxiciclina 100 mg/24h durant 2-12 setmanes (6).

Loiasi

Loa Loa es transmet en la selva d'Africa central per la picada d'un tavec. Les larves
madures d'aquesta filaria, després de ser injectades, migren cap a altres zones per les
capes subcutanies (produint picor i sensacions punxants) o a zones més profundes
facials, provocant dolor i parestésia. També pot produir el “edema de calabar”, un
angioedema migratori transitori de les extremitats que pot durar d'hores a dies. La
migracidé dels cucs sota la conjuntiva ocular pot ser clarament visible de minuts a
hores i produeix irritacié ocular aguda.

Filariosis limfatiques

Estan produides per tres especies de cucs geograficament diferents que fan que la
distribucié sigui amplia (Wuchereria bancrofti, Brugia malayi, Brugia timori). La
transmissio de les microfilaries es produeix mitjangant la picada d'un mosquit vector
gue després de penetrar en I'hoste migren als ganglis limfatics, amb major afinitat
pels axillars, i es desenvolupen en cucs adults, que poden viure fins a deu anys. El
creixement de les femelles pot ser de fins a 10 cm de longitud i produiran noves
microfilaries, que passen a la sang i seran capturades novament pel mosquit vector.

Les lesions que es produeixen sdn possiblement secundaries a una resposta immune
enfront dels cucs adults i les lesions varien entre limfangitis ascendent amb infeccid
de teixits tous (cellulitis) i noduls inflamatoris/limfangitis local que s'estenen
distalment acompanyant-se de simptomatologia sistemica. També es poden produir
lesions croniques, com el limfedema, la quilldria i la limfuria.

Sindrome de Katayama
La sindrome de Katayama es dona com a consequéencia de la migracidé que comporta
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el cicle intern de les larves d'Eschistosoma primo infectats. Es a dir, les reinfeccions no
el provoquen i, per tant, no veurem pacients immigrants adults amb sindrome de
Katayama. Provoca un rash urticariforrme acompanyat de febre i simptomes generals
(tos, dolor abdominal, diarrea, hepato-esplenomegalia).

El dengue, el zika i el chikungunya poden presentar un rash maculo-papulds. Si és
petequial o hemorragic orientara a dengue. La sospitarem en un quadre de febre amb
antecedent d'estada a pais tropical en les Ultimes dues setmanes.

Grup de malalties produides per bacils gram negatius intracellulars. La major part de
les rickettsiosis presenten clinicament la triada classica de sindrome constitucional
amb febre, cefalea i exantema.

Grup de les febres tacades

Transmeses per la picada de paparres que usen a gossos, rosegadors i altres animals
com reservoris. A més del quadre clinic habitual, amb linfadenopatias locals, en
general es desenvolupa una lesio caracteristica en el punt d'inoculacio, la “taca negra”:
una Ulcera petita amb el centre negre i la areola vermella, perd que no sempre és facil

identificar (vegeu taula 3i 4).

Malaltia Bacteri Vector Distribucid Caracteristiques
Febre tacada de Rickettsia No hi ha escara d'inoculacio. Molt
les Muntanyes . " Paparra Estats Units freqUent amb elevada mortalitat
rickettsii
Rocoses sense tractament
Febre botonosa  Rickettsia Africa, India, Menys greu en general, excepte
mediterrania conorii Paparra Europa i en el cas de retard del tractament
Orient Mitja en pacients d'edat avangada.
. . . . Est d'EUA, .
Rickettsiosi Rickettsia Larves S Per les seves lesions es pot
exantematica akari d'acars - .p confondre amb la varicella
sovietics, Corea.
Seroprevalenca del 70% en zones
endéemiques. Les escares
d'inoculacié estan presents en la
Febre per Zones majoria dels casos. Es
. P Rickettsia Paparres N caracteristica l'erupcio
picada de africae locies endémiques del eritematosa normalment maculo
paparra africana Amblyomma g4 g'Africa
papullar, confluent en algunes
arees, amb limfadenopatia
regional que drena en el lloc de
I'escara.
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Febre tacada

or buces de Rickettsia s 6l gEi Quadre similar a la resta de les
Perp felis febres tacades
gat
Grup de les febres tacades Font: elaboracio propia - COCOOPSI de la CAMFIC
Malaltia Bacteria Vector Distribucid Caracteristiques
Zones Les rickettsies s6n excretades a
endémiques a través de la femta del poll i
) ) les zones s'inoculen a través de lesions de la
. s Rickettsia . .
Tifus epidemic Kii Poll huma muntanyoses pell (per rascat). Després d'1-2
prowazexi de I'est d'Africa, setmanes d'incubacié apareix
Mexic, America  sobtadament febre, injeccio
centralidel sud conjuntival, mialgies i els dies 5-6
i Asia exantema macular.
Mundial,
Tifus endémic Rickettsia sobretot en .. . o
j Puca de rata . . Similar al previ, perdo més suau
(flea borne) typhi climes calids i
humits
) Apareixen escares amb orifici de
Zones rurals i . .
burb | sortida a la meitat dels casos
. Orientia R =uour ane; a després d'un periode d'incubacio
Tifus dels Acars centre, est | Ao f 2
tsutsuga- A .. . deo-21diesidesprésuna
matolls ; trombiculids  suyd-est d'Asia i ) :
mushi sindrome febril aguda severa,
al nord . o .
. sovint acompanyada d'hipoacusia
d'Australia

i pneumonitis.

Grup tifus. Font: elaboracié propia - COCOOPSI de la CAMFIC

El tractament dels pacients amb possible rickettsiosi ha de comencar quan se sospita
la malaltia i mentre s'esperen les proves de confirmacid (serologia), ja que certes
infeccions poden progressar rapidament i ser mortals. Es recomana el tractament
empiric amb doxiciclina 100mg/12h durant 7-10 dies (6).

Atlas de dermatologia en internet. Revisio a la revista AMF de 19 atles de dermatologia
gratuits.

Manson'’s Tropical Diseases. Jeremy Farrar Peter Hotez Thomas Junghanss Gagandeep
Kang David Lalloo Nicholas White.
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La guia de la OMS: Reconocimiento de las enfermedades tropicales desatendidas a
partir de los cambios en la piel. Es una guia pedagodgica adrecada al personal de salut
de primera linia inclou quadres diagnostics que ens ajuden a fer un diagnostic
diferencial.

Manual Oxford de Medicina Tropical. Davidson R, Brent A, Seale A.
Blog del grup de dermatologia de la CAMFIC :
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Dra. Carme Saperas Pérez

El terme Web 2.0 o Web social es refereix a una manera diferent d'entendre internet i
l'intercanvi d'informacio. La web 2.0 inclou aquells llocs web o eines en linia que
permeten una interaccid dels usuaris i una bidireccionalitat en l'elaboracié de
continguts. La xarxa va passar el 2006, de ser un repositori d'informacié a ser una
manera de compartir, operar i interactuar, on l'usuari és el centre del sistema. Aquest
canvi en la manera d'entendre internet i a l'usuari va donar peu a la creacio i
proliferacié de blocs, incipients xarxes socials com MySpace® i més endavant, segons
la tecnologia ho permetia, xarxes socials com ara les coneixem Facebook®,
Instagram®, etc. Perd també va donar lloc a apps per a teléfons i tauletes; apareixent
un nou terme: mHealth (mobile health apps). L'any 2017 hi havia 325.000 mobile
health apps disponibles i només el 2021 se'n van crear 90.000 de noves. Més
informacio a:

La salut es va sumar també a la web 2.0. El terme Salut 2.0 (Health 2.0) consisteix en la
creacio i la difusié de nous sistemes d'informacié que interactuen amb el pacient; és
I'aplicacio del concepte web 2.0 a la salut. Es tracta d'un canvi cultural i de concepcio
de la salut amb l'aplicacié de les noves tecnologies a tots els ambits i en els quals els
usuaris han guanyat més protagonisme. Si bé a la web 2.0 'usuari pot crear contingut,
en el concepte Salut 2.0 el pacient adopta un rol actiu en la gestié de la seva salut,
involucrant-se en la presa de decisions i emprenent eines per a la gestié autdonoma
d'alguns aspectes de la salut. L'any 2020 i la pandémia COVID ens ha portat
acceleradament a una revolucid digital en la forma d'atencié als pacients amb el
desenvolupament de noves eines i una nova forma d'atendre i contactar amb els
pacients.

La Telemedicina és definida per I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) com "la
prestacid de serveis de salut (en qué la distancia és un factor determinant) per part de
professionals sanitaris a través de la utilitzacié de tecnologies de la informacio i la
comunicacié (TICs) per a lintercanvi d'informacié valida per al diagnodstic, el
tractament, la prevencié de malalties, la investigacio i I'avaluacid i per a la formacio
continuada de professionals sanitaris, tot plegat amb l'objectiu final de millorar la salut
de la poblacio i de les comunitats". La telemedicina ens ha permés seguir en contacte
amb els nostres pacients a través de diferents eines: eConsulta, email, telefon, video
consultes, etc. Tot i que una millora important iun gran aven¢ no podem deixar
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d'insistir en un dels seus principals problemes, 'existéncia d'una bretxa digital a la
societat, que a la que continuin avancant i canviant la forma de treballar i consultar
amenaca de deixar cada cop més pacients enrere. Lluitar contra la bretxa digital ha
d'anar alhora amb la creacid i actualitzacid de noves eines tecnologiques i la seva
implementacio. A més, la telemedicina no pot ser un substitutiu de la medicina i dels
serveis de salut, sind un nou mitja que ajudi a professionals sanitaris i a pacients
millorar la comunicacio i millorar els processos d'atencio de la salut.

A continuacié us passem una llista d'eines web 2.0. Utils per a la consulta de temes
relacionats amb la salut internacional. Es un compendi personal dels membres del
grup de treball COCOOPSI de la CAMFIC, pagines i aplicacions per utilitzar al nostre
dia a dia. Es una llista que facilment quedara desfasada atesa la velocitat en qué es
creen i es difonen nous continguts, la nostra recomanacié és que us serveixi com a
base per crear-vos el vostre propi repositori de fonts d'informacio.

@CAMFIC CAMFIC -Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria.

Grup de Cooperacioé i Salut Internacional. Metges d'atencié primaria.
GLLCoCb) Aprenent, gaudint i difonent. #salutinternacional

GdT Iniquitats i Salut internacional - semFYC. Formacion, visibilizacion
@GdT_Inequidades e investigacion sobre inequidades en salud, determinantes sociales de
la salud, inmigracién, salud internacional y medicina tropical.

World Health Organization (WHO). We are the #UnitedNations' health

@WHO agency - #HealthForAll.

GT Chagas Madrid (SMMC) profesionales de la sanidad en la #CAM
@chagas_gt #Madrid luchando activamente contra la #EnfermedadChagas
#sensibilizacion #NTD, abordaje transcultural y comunitario #SMMC

o EPI SEIM I E i P logia | I
@GepiSeimc ?@SEII\S/IC_ C Cuenta del Grupo de Estudio de Patologia Importada de la

Zika Open Access Project #openscience Living Systematic Reviews on
@ISPM_ZOAP #Zika by @ISPMBern, about congenital abnormalities like
#Microcephaly or the sexual transmission of #ZikV, using #ML.

@ISID_org ISID Official Twitter International Society for Infectious Diseases #ISID

Tuberculosis Research Unit in Barcelona and its Foundation (fuiTB). TB
@TB_UITB and other infectious diseases: surveillance, control, research, especially
in big cities.
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@prosics Twitter oficial del Programa de Salut Internacional de I'Institut Catala
P — de la Salut (PROSICS).

Bringing together LSTM’'s NTD portfolio by establishing an institutional
@LSTM_NTDs identity, which will be marketed within the NTD and broader global
health commmunity

Tropical Infectious Diseases Research Network. Centro Nacional de

@RICETropicales Medicina Tropical / ISCIII. Spain

Disease outbreaks and potential health threats to the EU. Run by the

@ECDC Outbreaks European Centre for Disease Prevention and Control

@semtsies Sociedad Espafola de Medicina Tropical y Salud Internacional
Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene Dedicated to global
@RSTMH health since 1907

International Society for Neglected Tropical Diseases. Partnerships for
@ISNTD_Press #NTDs, global health & development. Join our conferences &
multimedia resources!

Europe's journal on infectious disease epidemiology, prevention and

euresuvEllEne control Impact factor 2018: 7.4 RTs # endorsement

@SEIMC Compte oficial de la Societat Espanyola de Malalties Infeccioses i
- Microbiologia Clinica

CDC works 24/7 to save lives, reduce disease, and improve
@cbetiessl #globalhealth around the world.

Barcelona Institute for Global Health / Institut de Salut Global de
e Barcelona / Institut de Salut Global de Barcelona

The Vaccine Alliance, helps vaccinate half the world'’s children against
@gavi deadly and debilitating diseases. #VaccinesWork #COVAX
#OneWorldProtected

We report human, animal & plant #InfectiousDiseases, #toxin

@ProMED_mail exposure & #ID news. Program of @ISID_org

Real-time global public health surveillance of emerging infectious
@healthmap disease threats. Founded by @johnbrownstein and @clarkfreifeld
@BostonChildrens @epidemico
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¢ Organismes oficials i pagines estatals

World Health
Organization i filials

Internacional Society of
Travel Medicine

Center for disease control
and prevention

European Centre for
Disease Prevention and
Control

Centre Nacional
d'Epidemiologia,
vigilancia i Salut Publica a
Espanya

Ministeri de Sanitat,
Consum i Benestar Social

WHO: https://www.who.int
Organizacion Panamericana: https://www.paho.org/es

http://www.istm.org/

https://www.cdc.gov

https://www.ecdc.europa.eu
L'ECDC és I'agéencia europea destinada a reforgar les
defenses d'Europa contra les malalties infeccioses

https://www.isciii.es/QueHacemos/Servicios/VigilanciaSalu
dPublicaRENAVE/Paginas/default.aspx

Sanidad exterior:
https://www.sanidad.gob.es/areas/sanidadExterior/home.
htm

Llistat de centres de vacunacié internacional d'Espanya:
https://Mww.sanidad.gob.es/areas/sanidadExterior/laSalud
TambienViaja/centrosVacunacionlnternacional

Cobertures sanitaries a Europa:
https://europa.eu/youreurope/citizens/health/when-living-
abroad/health-insurance-cover/index_es.htm

Informacio viatges internacionals, del Ministeri d'Inclusio,
Seguretat Social i Migracions:
https://inclusion.seg-social.es/web/migraciones/home

Xarxa de recerca collaborativa en malalties tropicals ISCIII:
https//www.ricet.es/
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e Informacié sobre salut internacional, patologia importada i malalties
transmissibles, migracié i determinants socials.

Uptodate https://www.uptodate.com/contents/search

Guia ABE https://www.guia-abe.es/
Guia rapida per a la seleccid¢ del tractament antimicrobia
empiric.

WHO Malaria threats map Malaria Threat Map: Mapa interactiu i informacio per al

(app) control i eliminacié de la malaria
https://apps.who.int/malaria/maps/threats/

Yellow Book https://wwwnc.cdc.gov/travel/page/yellowbook-home
CDC's Yellow Book (Health Information for International
Travel)

Atles deSalut mundial,
determinants socialsi http//www.atlasdelasalud.org/default.aspx
panorama epidemioldgic

¢ Epidemiologia i Alertes epidemioldgiques

https://promedmail.org/
Program for Monitoring Emerging Diseases

ProMED

https://www.eurosurveillance.org/
Eurosurveillance Revista d'epidemiologia, vigilancia, prevencid i control de
malalties transmissibles.

GOARN https://goarn.who.int/
Global Outbreak Alert and Response Network

Brots epidémics OMS https://www.who.int/emergencies/disease-outbreak-news

Brots epidémics Oficina https://www.paho.org/es/alertas-actualizaciones-

Regional per a les ; : ;
Armerigues de [OMS epidemiologicas
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RENAU

IHME

HealthMap

https://www.isciii.es/QueHacemos/Servicios/VigilanciaSalu
dPublicaRENAVE/EnfermedadesTransmisibles/Boletines/
Paginas/BoletinSemanalEnRed.aspx

Butlleti Setmanal de la Xarxa Nacional de Vigilancia
Epidemiologica

https://www.healthdata.org/
Institute for Health Metrics and Evaluation

https://www.healthmap.org/es/

Mapa interactiu per al seguiment de brots de malaltiesi la
vigilancia epidemioldgica en temps real de les amenaces
emergents per a la salut publica

e Informacid sobre viatges, viatjar segur.

Fundacié iO

TravelHealthPro

Ministeri de Sanitat.

Autogeneracioé de
Consells Sanitaris

Fitfortravel

https://fundacionio.com/viajarseguro/

Informacié detallada en matéria de salut per als teus
viatges, a més de consells i informacié practica sobre
vacunacio, malalties i recomanacions especifiques segons
el pais o territori de destinacié

https://travelhealthpro.org.uk/
British website comprising the travel health resources del
National Travel Health Network and Centre (NaTHNaC)

https://sisaex-vac-
cita.mscbs.gob.es/sanitarios/consejos/datosViajero/iniciar
Consejos.do

Autogeneracio de "Cita Previa" en un Servei de Vacunacio
Internacional. Formulari online que permet al viatger
saber si necessita consell previatge o no, i enllaga amb el
sistema de cita prévia dels centres de vacunacid
internacional del pais.

https://www fitfortravel.nhs.uk/nome
Information on how to stay safe and healthy abroad.
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¢ Vacunes

Calendaris vacunals per
paisos

Associacio espanyola de
vacunologia.

https://immunizationdata.who.int/listing.html?
topic=vaccine-schedule&location=ATG

https://www.vacunas.org/vacunas-para-el-viajero
Vacunes obligatories i recomanades per paisos.

¢ Informacié medica traduida - eines per superar la barrera idiomatica

Salud y Culturas

Health Info Translations

Health Translations

Hospital General de
Massachusetts

Universal Doctor

Trip Doctor

CDC Yellow Book

Guia Mensa

http://www.saludycultura.uji.es/material.php

portal informatiu amb recursos documentals rellevants
per a la mediacioé intercultural i la interpretacié a I'ambit
sanitari

https://www.healthinfotranslations.org/

web nord-america que proveeix informacid en diversos
idiomes sobre salut. Es en anglés, i es cerca per tema o
idioma

https.//www.healthtranslations.vic.gov.au/
similar a I'anterior, pertanyent al govern australia

https://www.massgeneral.org/interpreters/resources
fulletons en diversos idiomes i amb illustracions sobre
temes medics.

https://www.universaldoctor.com/
Multilingual medical translation tool

https://www.clinicbarcelona.org/ca/servei-atencio-al-
viatger-internacional

aplicacio de telemedicina per als teus viatges al tropic.
Permet contactar, durant el vostre viatge, amb un metge
especialista en Medicina Tropical.

https://play.google.com/store/apps/details?
id=com.unbound.android.ubyb&pli=1
El manual del CDC en la seva versido mobil

https://apps.apple.com/es/app/gusC3%ADa-
mensa/id1205990848

Versio electronica de la guia de terapeutica Antimicrobiana
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Informacié i historia clinica  https/play.google.com/store/apps/details?
electronica del pacient: id=cat.gencat.mobi.lamevasalut
La meva salut (Catalunya)

https://mwww.comunidad.madrid/servicios/salud/mi-
carpeta-salud
La meva carpeta de salut (Madrid)

https://www.osakidetza.euskadi.eus/carpeta-de-
salud/ab84-sercon/es/
La meva carpeta de salut (Euskadi)

https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdes
alud/clicsalud/
La meva carpeta de salut Andalusia Clic Salut +
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