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Presentacion
de la sesion

Objetivo general docente

Con la elaboracion de esta sesion pretendemos ayudar a los profesionales
de Atencion Primaria a adquirir elementos de juicio y habilidades para el
manejo del paciente inmigrante en la consulta, teniendo en cuenta, ademas
de las enfermedades infecciosas mas prevalentes segln sus paises de ori-
gen, otros factores que pueden influir en la salud como pueden ser la cultu-
ra, costumbres, y la realidad social en la que viven.

Metodologia de la sesion

» Exposicion del caso clinico con: motivo de consulta, antecedentes,
exploracion fisica, pruebas complementarias, evolucion clinica
y tratamiento.

» Resolucion de las preguntas incluidas en el caso por parte de los
asistentes. A continuacion, el ponente aclarara las respuestas
apoyandose en el contenido de |as diapositivas.

» Aclaracion de las dudas sobre el caso.

» Conclusiones.

Cronograma

» Entrega de material y explicacion sencilla sobre el contenido y objetivos
de la sesion: 5 minutos.

» Exposicion de la historia clinica con resolucion de preguntas: 45 minutos.

» Conclusiones: 5 minutos.



Desarrollo
de la sesion

» Adquirir las habilidades para el manejo inicial del paciente inmigrante
en la consulta.

» Adquirir los conocimientos basicos de las enfermedades infecciosas mas
frecuentes en inmigrantes segun los paises de origen. Concepto de medici-
na geografica.

» Conocer el protocolo de atencion inicial al inmigrante. Indicaciones de su
aplicacion.

» Calendario de vacunacion en el adulto.

» Conocer la patologia psiquiatrica relacionada con el proceso migratorio.
Sindrome del inmigrante con estrés cronico y multiple o sindrome de Ulises.

» Fomentar la participacion activa de los asistentes en la sesion.

» Leer las preguntas y formulacion de las cuestiones sobre datos relevantes
del caso clinico y opinion de los asistentes.

» Valoracion y opinion de datos favorables a las respuestas correctas.

» Destacar las enfermedades infecciosas mas frecuentes en inmigrantes
teniendo en cuenta el pais de origen.

» Destacar las exploraciones complementarias que estan indicadas en
Atencion Primaria.

» Calendario de vacunacion en el inmigrante adulto.

» Hacer hincapié en la importancia de explorar el area psicolégica ya que
el proceso migratorio va acompanado de una gran carga emocional que
puede influir sobre la salud.

» Sintomas de sospecha y situaciones de riesgo para presentar patologia psi-
quiatrica relacionada con el proceso migratorio. Sindrome de Ulises.



Caso clinico

» VARON PAKISTANI CON EPIGASTRALGIA.

MOTIVO DE CONSULTA

» ACUDE A LA CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR EPIGASTRALGIA DE 2 MESES DE EVOLUCION
QUE CALMA PARCIALMENTE CON LAS COMIDAS.

ANTECEDENTES

» VARON DE 34 ANOS.

» NATURAL DE PAKISTAN, QUE DESDE HACE 3 MESES RESIDE EN ESPANA.

» CASADO, CON 2 HIJOS QUE RESIDEN EN SU PA[S DE ORIGEN.

» TRABAJA EN LA AGRICULTURA, EN SU PA[S ERA PROFESOR UNIVERSITARIO.
» COMPARTE VIVIENDA CON OTROS COMPATRIOTAS.

» NO TOMA FARMACOS.

» NO TIENE ANTECEDENTES PATOLOGICOS NI FAMILIARES DE INTERES.

» NO RECUERDA SU CALENDARIO DE VACUNACION.

» NO HABLA, NI ENTIENDE, EL ESPANOL.

EXPLORACION FiSICA

» NORMAL, SALVO DOLOR EN EPIGASTRIO A LA PALPACION ABDOMINAL.

¢CUAL SERIA LA ACTUACION MEDICA INICIAL MAS ADECUADA EN ESTE CASO?

A) REALIZAR UN CRIBADO SISTEMATICO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS PREVALENTES EN SU PAIS
DE ORIGEN.

B) DERIVARLO A LA CONSULTA DE ENFERMERIA PARA REALIZAR LA «VISITA DE ACOGIDA».

C) REALIZAR UNA ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA CUIDADOSAS DE SU MOTIVO DE CONSULTA.

D) TODAS LAS ANTERIORES.

La respuesta correcta es la d.

Todas pueden ser validas e incluso complementarias. En cuanto a la primera opcion, debe
tenerse presente que el inmigrante, en general, es una persona joven y sana, con un nivel
de salud superior al existente en su pais de origen. No obstante, no hay que olvidar que
procede de un adrea geografica distinta, con enfermedades y formas de enfermar diferen-
tes. Los inmigrantes sélo tienen mayor riesgo de enfermedades infecciosas en las prime-
ras etapas (de 3 a 5 afios) en Espafia. Este riesgo desaparece con el tiempo pero también
empeora su nivel de salud, que es peor a los 10 anos respecto a los recién llegados, por su



dificultad de acceso al sistema sanitario y los condicionantes fisicos o de conducta. Por ello,
solo necesitaran una atencion diferenciada en las primeras etapas, teniendo siempre en
cuenta el pais de origen, los paises visitados y el tiempo de estancia en Espana.

La segunda opcién, en la «visita de acogida» en enfermeria, se logra un buen recibimiento,
se le puede informar de los servicios que ofrece el centro y de su funcionamiento. Puede
servir para conocer algunos aspectos del paciente que a menudo pasan desapercibidos en
la entrevista médica.

Parece logico comenzar con la tercera opcidn, con objeto de cumplir las expectativas del
paciente respecto del alivio del dolor gastrico y, seguidamente, realizar la visita de acogida
por parte de enfermeria (a ser posible el primer dia) para finalizar con la consulta médica
programada. La realizacion de la historia clinica es, a veces, muy dificultosa por los proble-
mas del idioma o por la interpretacion de la demanda, ya que el inmigrante suele emplear
distintas claves culturales en la exposicion de los sintomas. En este caso, el paciente vino
acompanado de un compatriota que entendia el espanol, pero no siempre es asi. En las
situaciones en las que no sea posible el acompanamiento por un familiar o por personas
conocidas, la colaboracion de un intérprete o de un mediador intercultural puede facilitar
el trabajo asistencial.

EXAMEN DE SALUD

ANTE TODO, NUNCA SE DEBE OLVIDAR QUE EL MARCO DE TRABAJO ES LA ATENCION PRIMARIA, Y AUN-
QUE MUCHOS AUTORES PROPONEN LA REALIZACION DE UN CRIBADO AMPLIO, HABRA QUE REALIZARLO
SOBRE LA BASE DE LA HISTORIA CLINICA Y LA EXPLORACION FiSICA DEL PACIENTE, PRIORIZANDO LAS
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN FUNCION DEL PAIS DE ORIGEN Y DEL TIEMPO DE RESIDENCIA EN
ESPANA. EN PRIMER LUGAR, CONVIENE ATENDER AL MOTIVO DE CONSULTA PARA SATISFACER LAS NECE-
SIDADES DEL PACIENTE.

a. Anamnesis

La realizacion de la historia clinica es, a veces, muy dificultosa por los problemas del idioma
o por la interpretacion de la demanda, ya que el inmigrante suele emplear distintas claves
culturales en la exposicion de los sintomas. Es conveniente recoger los siguientes datos:

Pais de origen (medio rural o urbano) y ruta migratoria (por la posibilidad de adquirir
enfermedades durante el trayecto).

Tiempo de residencia en Espafa.

Viajes a su pais de origen.

Caracteristicas de la vivienda y convivientes.
Estructura dinamica y familiar.

Actividad y situacion laboral.

Religion (si es musulman y practica el Ramadan, tenerlo en cuenta a la hora de prescribir
un tratamiento).

Antecedentes patoldgicos de interés: hepatitis viricas, tuberculosis (TBC), enfermedades
genéticas.



Estado de vacunacion.

Historia ginecoldgica (el cancer del cuello uterino tiene una mayor prevalencia en Africa y
en los paises del Caribe).

Exploracion psicoldgica: estado animico, nivel de autoestima, factores estresantes, nivel de
integracion y adaptacion.

b. Exploracion fisica

Presion arterial (la hipertension arterial [HTA] maligna es mas frecuente en la raza negra.
Responden mal al tratamiento con inhibidores de la enzima de conversion de la angioten-
sina/antagonistas de los receptores de angiotensina Il [IECA]/[ARA II]) y betabloqueantes.

Estado nutricional.

Piel y mucosas: Ulceras, nédulos, manchas hiperpigmentadas o hipopigmentadas (explorar
sensibilidad), presbidermia (piel envejecida), escara del bacilo de Calmette-Guérin [BCG],
marcas tribales, etc.).

Examen bucodental.

Cuello: bocio (es endémico en muchas zonas del Trépico), adenopatias.
Auscultacion cardiopulmonar.

Abdomen: hepatoesplenomegalia.

Sistema musculoesquelético (escoliosis/hiperlordosis).

Agudeza visual.

c. Exploraciones complementarias

Hay una serie de pruebas basicas comunes a todos los pacientes, mientras que otras se
haran segln la procedencia del inmigrante y el tiempo de estancia en Espana y a partir de
los sintomas que presenta.

Antes de realizar las pruebas complementarias, es conveniente dar las explicaciones nece-
sarias y requerir su consentimiento.

Debido a la gran movilidad de este colectivo, conviene preguntar si con anterioridad se le
ha realizado algtn tipo de prueba para evitar duplicidades y molestias al paciente.

Hemograma, sideremia, ferritina, si existe anemia microcitica con ferritina normal (sobre
todo en africanos subsaharianos e hindues) solicitar electroforesis de hemoglobina (Hb).

Bioquimica en sangre (perfil hepatorrenal) y orina (anormales y sedimiento).

Serologias de hepatitis B, C, lUes, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y rubéola (en
mujeres en edad fértil).

Frotis y gota gruesa (sélo de forma habitual en niflos y mujeres embarazadas prodecentes
de zonas endémicas de malaria con menos de 6 meses de estancia en Espafa).



10

Analisis coproparasitolégico seriado en tres muestras (en residentes de menos de 1afo de
estancia en Espana).

Pardsitos en orina (en inmigrantes procedentes del Africa subsahariana con hematuria en
el sedimento o clinica genitourinaria, para descartar esquistosomiasis urinaria).

Prueba de Mantoux/radiografia (Rx) de térax (en inmigrantes con menos de 5 afios de
estancia en Espafa y menores de 35 afos).

RESULTADO DE LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS DEL CASO CLINICO

ANALITICA: BIOQUIMICA EN SANGRE Y ORINA NORMALES, SEROLOGIA DE HEPATITIS B (ANTI-HBC
—HEPATITIS B DEL CORE—+), HEPATITIS C (-).

ESTUDIO COPROPARASITOLOGICO SERIADO NEGATIVO.

PRUEBA DE MANTOUX A LAS 72 HORAS, 5 MM, Y RX DE TORAX SIN HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS.

No existe evidencia cientifica sobre qué pruebas complementarias hay que realizar para
descartar patologia infecciosa en pacientes asintomaticos. La prueba de Mantoux esta
indicada en inmigrantes recientes (menos de 5 afios en Espafia) menores de 35 afios, con
el fin de detectar infeccion tuberculosa latente e iniciar el tratamiento profilactico con
isoniazida. Se considera positiva si es superior a 10 mm de diametro. El estudio copropara-
sitologico se solicito por llevar menos de 1ano fuera de su pais y por la sintomatologia. Las
serologias de HB y HC estan indicadas por presentar una alta prevalencia en Pakistan.

CON LOS RESULTADOS DE LA ANAMNESIS Y LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
REALIZADAS HASTA EL MOMENTO, éQUé MEDIDA ES LA MAS APROPIADA?

A) REMITIRLO AL ESPECIALISTA DEL APARATO DIGESTIVO.

B) CONTINUAR CON EL INHIBIDOR DE LA BOMBA DE PROTONES COMO TRATAMIENTO EMPIRICO DURAN-
TETMES Y SI NO SE RESUELVE, SOLICITAR UNA GASTROSCOPIA.

C) SOLICITAR PRUEBAS ESPECIALES PARA DESCARTAR UNA PARASITOSIS INTESTINAL.
D) SOLICITAR UNA ECOGRAFIA ABDOMINAL.

La respuesta correcta es la b.

Siguiendo las recomendaciones ante una dispepsia, es correcto administrar un inhibidor
de la bomba de protones como tratamiento sintomatico durante 1 mes y si no se resuelve,
solicitar una gastroscopia (bien para descartar patologia gastrica o, dependiendo del pais
de origen, también para descartar un Strongyloides en duodeno, sobre todo si se ha encon-
trado eosinofilia).



EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS QUE SOLICITAR A LOS INMIGRANTES

SEGUN LUGAR DE PROCEDENCIA

EurOPA AsIA LATINOAMERICA AFRICA AFRICA

DEL ESTE Y CARIBE DEL NORTE SUBSAHARIANA
HEMOGRAMA
Y BIOQUIMICA! Si Si Si Si Si
SISTEMATICO DE ORINA S Si Si Si Si
SEROLOGIA VHB No Si No No Si
SEROLOGIA VHC No No No No Si
SEROLOGIA VIH No No No No Si
SEROLOGIA LUES Si Si Si No Si
MANTOUX Si Si Si Si Si
RX DE TORAX Si Si Si Si Si
PARASITOS EN HECES No Si Si Si Si
PARASITOS EN ORINA No No No No Si
MALARIA? No No No No Si
FILARIASIS? No No No No Si

'LAS LEUCOPENIAS LEVES SON NORMALES EN AFRICANOS Y LA EOSINOFILIA (HASTA 600-700) ES FRECUENTE Y GENERALMENTE NO HAY QUE BUS-
CAR UNA CAUSA SALVO QUE PERSISTAN EN EL TIEMPO, AUMENTE O SE ACOMPANE DE ALGUNA MANIFESTACION CLINICA.

2ANTE UN CUADRO FEBRIL SIN FOCO, EN UN INMIGRANTE RECIEN LLEGADO DE UNA ZONA ENDEMICA DE PALUDISMO POR PLASMODIUM FALCIPA-
RUM, URGE REALIZAR UNA EXTENSION DE GOTA GRUESA .SI NO SE DISPONE DE LA PRUEBA, SE RECOMIENDA ENVIARLO AL SERVICIO DE URGENCIAS

DEL HOSPITAL DE REFERENCIA.

3SI EXISTE EOSINOFILIA O PROCEDE DE UNA ZONA HIPERENDEMICA (OESTE Y CENTRO DE AFRICA). PARA EL DIAGNOSTICO SE REQUIEREN PRUE-
BAS, CUYAS MUESTRAS SE HAN DE OBTENER EN CONDICIONES ESPECIALES (MICROFILARIAS EN SANGRE Y PIEL MEDIANTE PELLIZCOS CUTANEOS).
CONVIENE PONERSE EN CONTACTO CON EL LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA/PARASITOLOGIA DE REFERENCIA.

VHB: VIRUS DE LA HEPATITIS B; VHC: VIRUS DE LA HEPATITIS C; VIH: VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA; RX: RADIOGRAFA.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS DE LOS INMIGRANTES

EurOPA AsIA LATINOAMERICA AFRICA AFRICA

DEL ESTE Y CARIBE DEL NORTE SUBSAHARIANA
MENINGITIS
MENINGOCOCICA - + + + +
COLERA - + + + N
PESTE 0 + - 0 +
F. V. HEMORRAGICAS - + + - +
LEPRA - + + . +
TUBERCULOSIS + ++ ++ ++ ++
HepaTITIS C - + - - +
HEPATITIS B + ++ + - ++
ITS + + + R i
VIH - + + R T+
PARASITOSIS INTESTINAL - + + - ++
ESQUISTOSOMIASIS 0 + - - +
ESTRONGYLOIDOSIS - + + + +
FILARIASIS
HEMOLINFATICAS 0 + - 0 ++
FILARIASIS CUTANEAS 0 - - 0 T+
MALARIA 0 + + - T+
CISCITERCOSIS + + ++ + +
LEISHMANIASIS + + + + +
ENFERMEDAD DE CHAGAS O 0 + 0 0
ENFERMEDAD DEL SUENO O 0 0 0 +

O: IMPOSIBLE; -: POSIBLE PERO RARA EN LA ZONA; +: POSIBLE; ++: MUY POSIBLE

ITS: INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL



ATENCION INICIAL AL INMIGRANTE EN ATENCION PRIMARIA

ATENCION INICIAL AL INMIGRANTE EN ATENCION PRIMARIA

ANAMNESIS

La habitual y ademas:
Pais de origen
Estado vacunal

Tiempo de estancia en
Espafna

Ultima estancia en su pais

EXPLORACION FiSICA

La habitual y en especial:
Estado nutricional
Coloracién de mucosas

Exploracion cutanea
exhaustiva

Adenopatias/visceromegalias

EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS

Hemograma completo

Bioquimica basica (hepatico/renal)
Sistematico de orina

Serologias: VHB, VHC, VIH, ltes
Prueba de Mantoux (PPD) (si procede)

Rx de térax (si procede)

Paises visitados Exploracion psicolégica

basi Parasitos en heces (si procede)
- . asica
I VIVI L .
Vivienda y convivientes Exol 6nb dental Extension sanguinea:
Factores psicolégicos Xploracion buco-denta

En nifos entre 3-5 afios y embarazadas
estresantes

de paises endémicos
Riesgos laborales

¢CUALES CREE QUE SON LAS ENFERMEDADES FRECUENTES EN LOS INMIGRANTES?

A) ENFERMEDADES ADQUIRIDAS.

B) ENFERMEDADES REACTIVAS O DE ADAPTACION.

C) ENFERMEDADES DE BASE GENETICA.

D) ENFERMEDADES IMPORTADAS: TRANSMISIBLES Y TROPICALES.

La respuesta correcta es la a.

Clasificacion de las enfermedades de los inmigrantes:
Las enfermedades de los inmigrantes pueden clasificarse en:

1. Adquiridas en la comunidad.

2. Reactivas o de adaptacion.

3. Genéticas.

4. Importadas-Infecciosas: TBC, hepatitis, sindrome de la inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), enfermedades de transmision sexual (ETS), lepra, enfermedades tropicales: malaria,
filariasis, algunas parasitosis intestinales, esquistosomiasis.

Los motivos de consulta y las enfermedades mas frecuentes no difieren de los de la pobla-
cion espanola, pero existen algunas caracteristicas diferenciales, por ello es mas frecuente
la patologia adquirida en Espafia (problemas gastrointestinales, infecciones respiratorias,
dolores osteomusculares, etc.), la relacionada con su precariedad laboral (accidentes), los
problemas de salud relacionados con las enfermedades reactivas o de adaptacion (ansie-
dad, depresion) y los problemas de salud maternoinfantil.



La patologia comun en Espana también es la mas frecuente en los inmigrantes, pero en
ellos influyen, ademas, su estilo de vida y condiciones laborales.

Entre las enfermedades de base genética que pueden afectar hasta el 20 % de los africa-
nos destacan las hemoglobinopatias y el déficit de glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa.

EN UN PACIENTE COMO EL DEL CASO, S| ADEMAS DE UNA ABDOMINALGIA
SE HUBIERA ENCONTRADO UNA EOSINOFILIA EN LA ANALITICA REALIZADA,
¢CUAL SERIA EL DIAGNOSTICO DE SOSPECHA?

A) TENIA.

B) ASCARIOSIS.

C) STRONGYLOIDES.
D) TODAS.

La respuesta correcta es la d.

Entre las enfermedades tropicales podrian incluirse las parasitosis intestinales (aunque su
distribucion es mundial), la malaria, la esquistosomiasis y la filariasis. En las parasitosis,

la eosinofilia es mas elevada cuando se encuentran en fase tisular (p. ej., migracion larva-
ria pulmonar), y se asocia con frecuencia a esquistosomas, filarias, Strongyloides, duelas,
tenias, toxocarosis, ascariosis, oxiuros y otros. El cribado de parasitos intestinales es discu-
tible en la poblacion asintomatica dado el minimo riesgo de transmision de persona a per-
sona, la disminucion de la prevalencia con el paso del tiempo y la cuestionable sensibilidad
de los estudios de parasitos en heces. Las zonas tropicales y subtropicales estan considera-
das de alto riesgo.

En la malaria, de las cuatro especies de Plasmodium (ovale, vivax, malariae y falciparum) el
mas virulento es el P. falciparum (Africa subsahariana) y los sintomas se suelen desarrollar
en las primeras 2 semanas, en el resto pueden manifestarse meses después. Ante toda per-
sona con fiebre sin foco que proceda de una zona endémica hay que sospechar que tiene
paludismo mientras no se demuestre lo contrario. El grupo de riesgo, por su mortalidad

y complicaciones (paludismo cerebral), son los nifios y las embarazadas. Para demostrar

la existencia de Plasmodium debe realizarse una extension sanguinea, solicitando frotis y
gota gruesa de sangre periférica. Es importante la quimioprofilaxis en viajeros y en inmi-
grantes que retornan a sus paises de origen.

La esquistosomiasis, en su forma urinaria, es endémica en Africa y zonas de Oriente
Proximo. Se manifiesta con cuadros de hematuria y disuria, pudiendo complicarse con
uropatia obstructiva e insuficiencia renal, y se asocia a carcinoma vesical escamoso. Con fre-
cuencia, es asintomatica y el diagnéstico se realiza por la presencia del parasito en la orina,
en ocasiones hay que solicitarlo varias veces, mejor al mediodia o después de hacer ejercicio.

La oncocercosis o «ceguera de los rios» es la filaria cutanea mas frecuente en el oeste y
centro de Africa. Ocasiona nddulos subcutaneos, prurito y envejecimiento prematuro de la
piel (presbidermia). Las filariasis linfaticas son mas frecuentes en el sudeste asiatico, y cau-
san orquitis, linfangitis y linfedema de extremidades. El diagnostico se realiza buscando
microfilarias en sangre y piel.
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DISTRIBUCION GLOBAL DE PARASITOSIS INTESTINALES

SABIENDO QUE ESTE PACIENTE PAKISTANI TIENE 34 ANOS Y LLEVA 3 MESES
EN ESPANA, ¢QUE INTERPRETACION HAY QUE DAR A LA PRUEBA DE
MANTOUX DE 5 mm?

A) ES NEGATIVA.

B) INICIAR QUIMIOPROFILAXIS CON ISONIAZIDA.

C) INICIAR QUIMIOPROFILAXIS CON ISONIAZIDA SI HA TENIDO CONTACTO RECIENTE CON UN CASO
ACTIVO.

D) ESTUDIAR A LOS CONTACTOS.

La respuesta correcta es la c.

Entre las enfermedades infecciosas, se incluyen tuberculosis, hepatitis virales, ETS, VIH y
lepra.

Tuberculosis: se recomienda el cribado de tuberculosis mediante Rx de torax y/o PPD
(Mantoux) a los inmigrantes procedentes de zonas con alta prevalencia (Marruecos, conti-
nente africano, Perd, Ecuador, Rumania, Rusia, Yugoslavia, etc.). Lo mas rentable para reali-
zar el cribado de tuberculosis es realizar la radiografia y PPD.

La prueba de Mantoux se debe realizar a personas menores de 35 afios con menos de §
anos de estancia en Espana procedentes de zonas con riesgo de tuberculosis y a los con-
tactos recientes con casos activos.

Segun la American Thoracic Society, 2000, en la interpretacion del PPD en inmigrantes se
podria considerar positivo si:

> 5 mm: VIH positivo, inmunodeprimidos, contacto reciente con enfermo tuberculoso, Rx
de torax con tuberculosis antigua.

> 10 mm: inmigrantes recién llegados (5 afios) procedentes de paises de alta prevalencia,
ninos < 4 anos, ninos y adolescentes que conviven con adultos que pertenecen a los grupos
de riesgo, adictos a drogas por via parenteral (ADVP), trabajadores sanitarios, personal de
laboratorio, enfermedades que facilitan la progresion de enfermedad tuberculosa.



>15 mm: inmigrantes que residan en el pais por un periodo mayor de 5 anos y el resto de
poblacion no incluida en las categorias anteriores.

El tratamiento de la infeccidn tuberculosa latente se realiza con isoniazida durante 6
meses; existen pautas de menor duracién con tratamiento directamente observado (TDO)
debido a la mala adherencia terapeutica en inmigrantes.

El cribado con serologias de hepatitis By C en los paises indicados se debe realizar para
el seguimiento posterior en portadores cronicos, vacunacion de familiares y convivientes,
junto con medidas de educacion sanitaria para evitar la transmision.

La deteccion de VIH en poblacion subsahariana debe acompanarse del anonimatoy la
posibilidad de asistencia en un centro especializado.

La sifilis es mas frecuente en el Africa subsahariana y resurge con fuerza en los paises de |a
antigua Union Soviética. Pueden encontrarse estadios secundarios y terciarios infrecuentes
en Espana, asi como entidades poco frecuentes, como el linfogranuloma y el chancroide.

CON LAS RECOMENDACIONES REALIZADAS HASTA AHORA, éQUé EXPLORACION
COMPLEMENTARIA NO HARA FALTA PEDIR PARA ESTE PACIENTE PAKISTANI?

A) SEROLOGIA PARA HEPATITIS B.
B) PARASITOS EN HECES.
c) PPD.
D) VIH.

La respuesta correcta es la d.

Parasitos en heces y serologia para hepatitis B si deben pedirse por la alta prevalencia; y
PPD por el tiempo de estancia y la prevalencia de la enfermedad. Pero la serologia frente
a VIH no estaria indicada porque la prevalencia de VIH en Pakistan se sitta solo entre 0,1y
0,5% de la poblacién, inferior a la de nuestro pais (0,5-1%).

('O_Ué VACUNAS ESTARIAN INDICADAS EN ESTE PACIENTE?

A) TETANOS-DIFTERIA, TRIPLE VIRICA Y POLIO INACTIVADO.
B) TETANOS-DIFTERIA, GRIPE Y POLIO ORAL.

C) TETANOS-DIFTERIA, HEPATITIS A Y TIFOIDEA.

D) GRIPE, FIEBRE AMARILLA Y HEPATITIS A.

La respuesta correcta es la a.

Al desconocer el calendario vacunal, por su edad y por su pais de procedencia estan indica-
das administrar una dosis de triple virica, tres dosis de tétanos difteria y dos dosis de polio
inactivado.



VACUNACIONES RECOMENDADAS EN ADULTOS EN CASO DE NO APORTAR
DOCUMENTACION DE VACUNACION PREVIA

Edad Meses contados a partir de la primera visita

0 1 6 12
7-18 afos Triple virica Triple virica' Td?

Td Td VPI

VPI VPI

Hepatitis B Hepatitis B

Meningococo
>18 afos Triple virica Td Td

Td VPI VPI

VPI3

LA SEGUNDA DOSIS SE PUEDE ADMINISTRAR EN CUALQUIER MOMENTO TRANSCURRIDAS 4 SEMANAS DESDE LA RECEPCION DE LA PRIMERA DOSIS.
?LA TERCERA DOSIS SE PUEDE ADMINISTRAR EN CUALQUIER MOMENTO A LOS 6-12 MESES DE LA SEGUNDA. RECUERDO CADA 10 ANOS.
*PARA INMIGRANTES DE PAISES DE RIESGO: AFGANISTAN, INDIA, NIGERIA, PAKISTAN Y PARA LOS QUE CONVIVAN CON ELLOS.

To: TETANOS-DIFTERIA; VPI: VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA PARENTERAL DE VIRUS INACTIVADOS.

Retorno a su pais de origen: con frecuencia, los inmigrantes retornan a sus paises olvidan-
do las vacunas pertinentes, y con frecuencia la quimioprofilaxis palidica porque no saben
que pierden la inmunidad (a los 2 afios el recuerdo inmunitario es débil). Lo mas adecuado
es dirigirles a los centros de viajeros internacionales de las comunidades auténomas res-
pectivas y manejar los mapas de distribucion mundial de enfermedades de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Es importante conocer los tipos de quimioprofilaxis frente al
paludismo, sus indicaciones y efectos secundarios.

EVoOLUCION cLiNIcA

CESE DEL DOLOR CON LA TOMA DE OMEPRAZOL, CON RECAIDA AL SUSPENDERLO, POR LO QUE SE LE REA-
L1ZO UNA GASTROSCOPIA, QUE FUE NORMAL.

SE ANADIERON OTROS SINTOMAS:

-SOMATICOS: CEFALEA, MIALGIAS GENERALIZADAS.

-EMOCIONALES: TRISTEZA, LLANTO FACIL, INSOMNIO, DESESPERANZA.

ANTE LA EVOLUCION CLINICA DEL PACIENTE, ¢CUAL SERIA LA ACTITUD
MAS ADECUADA?

A) DIAGNOSTICARLO DE DISPEPSIA FUNCIONAL Y ADMINISTRARLE UN INHIBIDOR DE LA BOMBA DE PRO-
TONES DE FORMA CONTINUADA E INDEFINIDA.

B) REALIZAR UNA ENTREVISTA DIRIGIDA A EXPLORAR EL AREA EMOCIONAL Y PSICOLOGICA PARA DESCAR-
TAR PATOLOGIA PSIQUIATRICA.

C) ADMINISTRARLE ANALGESICOS PARA ALIVIAR SUS DOLORES.
D) NO PRESTARLE MUCHA ATENCION, PORQUE POSIBLEMENTE SE TRATE DE UN PROBLEMA PASAJERO.

La respuesta correcta es la b.




No hay que olvidar, en la anamnesis, explorar el area emocional y psicologica, interrogar
sobre el estado animico, adaptacion e integracion al nuevo pais; hay que tener en cuenta
que la inmigracion va unida a multiples pérdidas. El paciente puede encontrarse «mal
animicamente» (recién llegado, lejos de su familia y de su pais, con problemas para comu-
nicarse por desconocimiento del idioma, y pérdida de su estatus social, ha pasado de ser
profesor universitario en su pais a trabajar en tareas agricolas, posiblemente mejor remu-
nerado econémicamente pero socialmente peor considerado).

LA ENFERMEDAD DE ESTE PACIENTE, ¢EN QUE GRUPO DE ENFERMEDADES
SE INCLUIRIA?

A) ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD.
B) ENFERMEDADES IMPORTADAS.
C) REACTIVAS O DE ADAPTACION.

D) ENFERMEDADES INFECCIOSAS DE ALTA PREVALENCIA EN SU PAIS DE ORIGEN.

La respuesta correcta es la c.

En el grupo de enfermedades reactivas se incluyen todos los cuadros clinicos relacionados
con el proceso migratorio y la adaptacion al pais anfitrion.

CON TODO LO COMENTADO HASTA AHORA, ¢CUAL ES LA SOSPECHA DIAGNOSTICA?

A) DISPEPSIA FUNCIONAL.

B) PARASITOSIS INTESTINAL CON SINTOMAS SISTEMICOS.
C) ESTRES CRONICO Y MULTIPLE O SINDROME DE ULISES.
D) SE TRATA DE UN RENTISTA.

La respuesta correcta es la c.

TRATAMIENTO

-APOYO EMOCIONAL CON RELACION DE EMPATIA POR PARTE DE LOS PROFESIONALES, CITANDOLO PERIO-
DICAMENTE PARA SU SEGUIMIENTO.

-APRENDIZAJE DEL IDIOMA Y ASUNCION DE RESPONSABILIDADES DENTRO DE LA COMUNIDAD PAKISTANI.
-SE LE REMITIO AL SERVICIO DE SALUD MENTAL, DONDE SE LE REALIZO PSICOTERAPIA Y SE LE ADMINIS-
TRARON ANTIDEPRESIVOS.

-TODAS ESTAS MEDIDAS AYUDARON A ALIVIAR, EN GRAN PARTE, SUS SINTOMAS.

SALUD MENTAL E INMIGRACION

LA EMIGRACION CONSTITUYE UNA SITUACION VITAL ESTRESANTE QUE PUEDE ASOCIARSE A MALESTAR
PSICOLOGICO POR EL PROPIO HECHO MIGRATORIO Y POR LA ADAPTACION AL PAIS ANFITRION. LOS CAM-
BIOS QUE EL PROCESO DE EMIGRACION COMPORTA, LAS NUEVAS CONDICIONES DE VIDA, LA EDAD Y LA
PERSONALIDAD DEL INMIGRANTE, AS{ COMO LA MAYOR O MENOR RECEPTIVIDAD DEL PAIS ANFITRION,
CONDICIONAN EL PROCESO DE ADAPTACION.
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Las afecciones psiquiatricas que se han demostrado mas frecuentes entre la poblacion
inmigrante son las siguientes:

1. Trastorno por estrés postraumatico.
2. Esquizofrenia y paranoia.

3. Somatizacion: dentro de los diferentes tipos de patologias que pueden presentar los
inmigrantes, la psicosomatica tiene un gran peso especifico.

Los dolores osteomusculares repetidos y sin respuesta al tratamiento, los dolores abdomi-
nales de etiologia no filiada, la impotencia, los signos y sintomas mal definidos, etc., son,
en muchas ocasiones, manifestaciones clinicas de esa traduccion de estrés. Si todo ello no
se tiene en cuenta, pueden generarse pruebas diagnosticas innecesarias y tratamientos
sintomaticos repetidos, y el consiguiente rechazo a este tipo de pacientes por las deman-
das continuadas, sin resoluciéon por nuestra parte.

4. Ansiedad y depresion: debidos a procesos de adaptacion y a las dificultades ambientales
ligadas a la inmigracion.

5. Enfermedades ligadas a la cultura originaria. No bien definidas en las clasificaciones
occidentales, generan, con frecuencia, errores diagnosticos.

Uno de los principales problemas con los pacientes inmigrantes es el diagnostico psi-
quiatrico. Concretamente, en pacientes de raza negra, esta demostrado que se tiende a
sobrediagnosticar trastornos psicéticos (esquizofrenia y paranoia) y a infradiagnosticar
trastornos depresivos y de ansiedad.

Por ultimo, hay que resefar la importancia de las diferencias culturales a la hora de esta-
blecer un tratamiento. Ademas, hay que tener en cuenta no solo las diferencias genéticas
entre los miembros de distintas culturas (lo que puede traducirse en diferencias farmaco-
cinéticas, como acetiladores lentos o rapidos, diferencias en el metabolismo del alcohol,
etc.), sino que las diferentes costumbres en alimentacién, el empleo de medicinas alterna-
tivas, etc, pueden interferir en los resultados de los tratamientos.

Desde el punto de vista farmacolégico, se ha demostrado que la poblacion negra presenta
mayores efectos secundarios ante ciertos psicofarmacos como los neurolépticos (produce
mayor discinesia tardia), antidepresivos triciclicos y litio; también los asiaticos presentan
mayor sensibilidad a los efectos secundarios de los neurolépticos. En estos pacientes, es
bien conocido el polimorfismo de la enzima alcohol-deshidrogenasa y aldehido-deshidro-
genasa. Se estima que una gran mayoria de asiaticos son acetiladores rapidos, en com-
paracion con el 50% de los individuos de raza blanca y de los africanos, circunstancia que
puede influir en el metabolismo de algunos farmacos. No parecen existir diferencias en la
respuesta a psicofarmacos entre latinoamericanos y blancos.

SINDROME DEL INMIGRANTE CON ESTRES CRONICO
Y MULTIPLE O SINDROME DE ULISES

ES UNA ENTIDAD PROPIA DENTRO DE LOS CUADROS ANSIOSO-DEPRESIVOS DE LOS INMIGRANTES. EL
PROFESOR ACHOTEGUI (2002) LO DENOMING SINDROME DE ULISES, EN REFERENCIA A LAS INNUME-
RABLES DIFICULTADES Y PELIGROS, LEJOS DE LA FAMILIA, QUE TUVO QUE AFRONTAR EL HEROE DE LA

MITOLOGIA GRIEGA.



Se caracteriza por ser:
- Crénico: dura mas de 3 meses, incluso afios.

- Multiples (factores estresantes) pérdidas: de la familia y amigos, posicion social, cultura y
contacto con el grupo étnico, integridad fisica, y sensacion de no ver salida a su situacion.

La sintomatologia abarca cuatro areas:

- Depresiva: tristeza, llanto. Sin embargo sigue habiendo interés por hacer las cosas, y
pocos sentimientos de culpa.

- Ansiedad: nerviosismo, pensamientos recurrentes e intrusivos, irritabilidad, insomnio.

- Somatica: cefalea, fatiga, molestias abdominales, osteoarticulares y, con menos frecuen-
cia, toracicas.

- Disociativa: despersonalizacion, desrealizacion, confusion temporoespacial y déficit de
atencion y memoria.

Puede anadirse una interpretacion magica planteada desde la propia cultura de los inmi-
grantes.

El manejo del sindrome de Ulises es complejo y, en ocasiones, requiere la intervencion del
servicio de salud mental. El tratamiento consiste en administrar antidepresivos, aplicar tera-
pia psicodinamica y/o cognitiva, cambios en los habitos de salud e intervencién psicosocial.

CONCLUSIONES

ES NECESARIO INDIVIDUALIZAR Y PERSONALIZAR LA ATENCION AL PACIENTE INMIGRANTE, TENIENDO
EN CUENTA QUE ESTA POBLACION ES HETEROGENEA Y CON DISTINTAS NECESIDADES. EN GENERAL,
SON PERSONAS JOVENES Y SANAS, CON UN NIVEL DE SALUD HABITUALMENTE SUPERIOR AL DE SUS
COMPATRIOTAS.

UNA HISTORIA CLINICA QUE ABARQUE LOS ASPECTOS RELACIONADOS CON EL PROCESO MIGRATORIO

Y UNA EXPLORACION FiSICA CUIDADOSA SON LOS PILARES EN LOS QUE SE DEBE APOYAR LA ATENCION
PRIMARIA PARA LLEGAR AL DIAGNOSTICO EN ESTOS PACIENTES.

LA ATENCION A LOS PACIENTES INMIGRANTES EN ATENCION PRIMARIA PRESENTA ALGUNAS DIFEREN-
CIAS RESPECTO DE LOS PACIENTES AUTOCTONOS, SOBRE TODO EN LAS PRIMERAS ETAPAS DE SU LLEGADA
A ESPANA, Y SIEMPRE TENIENDO EN CUENTA EL PA{S DE PROCEDENCIA Y EL TIEMPO DE ESTANCIA EN
NUESTRO PAIS.

EN TODOS LOS INMIGRANTES RECIENTES CON FIEBRE, PROCEDENTES DE ZONAS ENDEMICAS DE PALU-
DISMO, HAY QUE DESCARTAR SIEMPRE ESTA ENFERMEDAD POR SU POTENCIAL GRAVEDAD.

ES CONVENIENTE REALIZAR UNA PRUEBA DE MANTOUX O PPD A LOS PACIENTES INMIGRANTES MENO-
RES DE 35 ANOS QUE LLEVEN MENOS DE 5 ANOS EN ESPANA Y QUE PROCEDAN DE ZONAS DE ALTA PRE-
VALENCIA DE TUBERCULOSIS.

CUALQUIER INMIGRANTE QUE VAYA A REGRESAR A SU PAIS DE ORIGEN DEBE RECIBIR LOS CORRES-
PONDIENTES CONSEJOS AL VIAJERO, INCLUYENDO VACUNACIONES INTERNACIONALES Y PROFILAXIS
ANTIPALUDICA.

EN LA ANAMNESIS, ES IMPORTANTE RECOGER ASPECTOS SOCIOCULTURALES Y RELIGIOSOS QUE PUEDEN
INFLUIR SOBRE LA SALUD.

NO DEBE OLVIDARSE EXPLORAR EL AREA PSICOLOGICA, YA QUE LA INMIGRACION ES UN ACONTECI-
MIENTO VITAL ESTRESANTE DE PRIMERA MAGNITUD QUE PUEDE ASOCIARSE A MALESTAR PSICOLOGICO,
TANTO POR EL PROPIO HECHO MIGRATORIO COMO POR LA ADAPTACION AL PAIS ANFITRION, Y DERIVAR
EN CUADROS PSIQUIATRICOS GRAVES QUE PUEDEN PROLONGARSE EN EL TIEMPO SI NO SE TOMAN LAS
MEDIDAS OPORTUNAS.
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Evaluacion de la sesion
sobre Asistencia inicial

al inmigrante en Atencion Primaria

El presente cuestionario le permitira obtener la acreditacion solicitada a la Comision de
Formacion Continuada del Sistema Nacional de Salud y del Sistema de Acreditacion de
Atencion Primaria.

Las 20 preguntas planteadas tienen cuatro opciones de respuesta de las cuales sélo una
es la correcta. Por favor, traslade las opciones elegidas a la hoja de respuestas que se le ha
facilitado, leyendo detenidamente las instrucciones para su cumplimentacion.

Una vez haya rellenado la hoja de respuestas, enviela a semFYC mediante el sobre con
franqueo en destino adjunto.

1. EL CRIBADO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN INMIGRANTES
ASINTOMATICOS ESTA INDICADO EN:

a) Todos los extranjeros.

b) Los inmigrantes procedentes de paises en desarrollo con alta prevalencia de enfermedades
infecciosas y de reciente estancia en Espafia.

c) Soloen los inmigrantes procedentes de Africa.

d) Enlosinmigrantes procedentes de paises en desarrollo con alta prevalencia de enfermeda-
des infecciosas, sin tener en cuenta el tiempo de estancia en Espafia.

2. ZQUE DATOS DE LOS SIGUIENTES INTERESA RECOGER EN LA ANAMNESIS?

a) Ruta migratoria.
b) Tiempo de estancia en Espafa.
c) Convivientes.

Todas las anteriores.

so

3. ZO_UE PRUEBA COMPLEMENTARIA NO ESTA INDICADA HABITUALMENTE
EN EL CRIBADO DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN UN INMIGRANTE
ASINTOMATICO QUE RESIDE EN ESPANA DESDE HACE 3 ANOS?

Bioquimica en sangre y orina.
Analisis coproparasitologico seriado.
Rx de torax.

Prueba de Mantoux.
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ZQUE ENFERMEDADES INFECCIOSAS NO EXISTEN EN PAKISTAN?

TBC.

Hepatitis.
Esquistosomiasis urinaria.
Parasitosis intestinales.

EL DUELO MIGRATORIO ESTA CONDICIONADO POR LA PERDIDA
O SEPARACION DE:

La familia y los amigos.

La cultura y el contacto con el grupo étnico.
La posicidn social.

Todas las anteriores.

¢{QUE SINTOMATOLOGIA NO ES HABITUAL EN EL SINDROME
DEL INMIGRANTE CON ESTRES CRONICO Y MULTIPLE?

Depresiva.
Ansiedad.
Somatica.
Psicotica.

EL SINDROME DE ULISES SE CARACTERIZA POR:

Una enfermedad que afecta a los originarios de Itaca.
Tipicos sintomas psicoticos.

Sintomas depresivos, ansiosos, somaticos y disociativos.
No precisar psicoterapia.

¢CUAL DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS NO ES CARACTERISTICO
DEL SINDROME DEL INMIGRANTE CON ESTRES CRONICO Y MULTIPLE?

Tristeza.

Llanto.

Dolores osteoarticulares.
Desinterés por hacer las cosas.

ZQUE ENFERMEDADES SON MAS FRECUENTES EN LOS INMIGRANTES?

Adquiridas en la comunidad.
Enfermedades importadas.
Genéticas.

Reactivas o de adaptacion.



10. ¢CUAL SERIA LA ACTITUD MAS ADECUADA EN EL SIGUIENTE CASO?

b
C

)
d)

a)
)

1.

a)
b)
¢

)
d)

MUJER DE 27 ANOS PROCEDENTE DE NIGERIA, EMBARAZADA DE 4 MESES,
QUE ACUDE A LA CONSULTA POR FIEBRE, ARTROMIALGIAS Y MALESTAR
GENERAL, RESIDENTE EN ESPANA DESDE HACE 2 SEMANAS.

Administrarle un antitérmico y ver como evoluciona.

Administrar un antibidtico «a ciegas».

Solicitar una analitica en sangre y orina y una radiografia de térax.

Remitirla al servicio de urgencias para la realizacion de la técnica de la gota gruesa, con el
fin de descartar paludismo.

EN UN INMIGRANTE ASINTOMATICO PROCEDENTE DEL AFRICA
SUBSAHARIANA QUE RESIDE EN ESPANA DESDE HACE 6 ANOS,
ZO_UE PRUEBA COMPLEMENTARIA SOLICITARIA?

Radiografia de torax.

Analisis coproparasitolégico en tres muestras.
Gota gruesa.

Serologia de hepatitis B.

12. LA HIPERTENSION ARTERIAL MALIGNA ES MAS FRECUENTE

a)
b)
C

)
d)

EN INMIGRANTES QUE PROCEDEN DE:

América Latina.
Oriente Proximo.
Africa subsahariana.
Paises del Este.

13. ¢QUE CONDICION NO FAVORECE LA REACTIVACION DE LA TBC?

a)
b)
C

)
d)

Hacinamiento.

Pobreza.

Falta de higiene.

Convivencia con otras personas de otras etnias.

14.:QUE ACTITUD SERIA INADECUADA EN LA ATENCION A UN INMIGRANTE

QUE ACUDE A LA CONSULTA POR PRIMERA VEZ?

Atender, en primer lugar, a su motivo de consulta.

Realizar una anamnesis y exploracion fisica cuidadosas.

Citarlo a consulta de enfermeria y medicina para completar datos de Ia historia clinica,
actualizar el calendario vacunal y darle los resultados de las pruebas complementarias
realizadas.

No atenderle, si se desconoce en qué situacion legal se encuentra.
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15. EN UN INMIGRANTE PROCEDENTE DEL AFRICA SUBSAHARIANA
CON HEMATURIA, ZQUE ENFERMEDAD HAY QUE SOSPECHAR?

Enfermedad de Chagas.
Esquistosomiasis.
Enfermedad del suefio.
Malaria.
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16. A LA HORA DE REALIZAR EL CRIBADO DE ENFERMEDADES
INFECCIOSAS CONVIENE:

a) Dar las explicaciones necesarias y solicitar el consentimiento informado, si procede.

b) Investigar sise le han realizado previamente, para evitar duplicidad de la pruebas y moles-
tias al paciente.

c) Solicitar las pruebas teniendo en cuenta el pais de origen y el tiempo de estancia en Espana.

d) Todas las anteriores.

17. EN UN INMIGRANTE PROCEDENTE DE ECUADOR QUE RESIDE EN
EsPANA DESDE HACE 1 ANO Y CONSULTA POR DOLOR ABDOMINAL,
¢QUE DIAGNOSTICO PARECE PROBABLE?

a) Somatizacion.

b) Parasitosis intestinal.

c) Estrehimiento.

d) Todas pueden ser ciertas.

18.EN UN PACIENTE DE NIGERIA, QUE DESDE HACE 1 ANO REFIERE
PRURITO GENERALIZADO Y PRESENTA NODULOS SUBCUTANEOS
EN CRESTAS ILIACAS, éQUE PATOLOGIA SOSPECHARIA?

a) Filariasis linfatica.

b) Tuberculosis ganglionar.

¢) Oncocercosis.
d) Leishmaniasis.

19. ANTE UN PACIENTE DE GAMBIA CON FIEBRE DE 39,52C,
MALESTAR GENERAL Y CEFALEA INTENSA DE 3 DiAS DE EVOLUCION
QUE NO CEDE CON ANALGESICOS, ¢éQUE ACTITUD ADOPTARIA?

Antitérmicos y observacion.

Solicitar analisis sistematico de sangre y bioquimica urgente.
Reinterrogar sobre viajes anteriores.

Solicitar una prueba de Mantoux.
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20. EN UN PACIENTE INMIGRANTE QUE RESIDE EN ESPANA DESDE
HACE MENOS DE 5 ANOS, ¢éCUAL SERIA EL PUNTO DE CORTE EN LA
PRUEBA DE MAANTOUX PARA INDICAR QUIMIOPROFILAXIS CON
ISONIAZIDA S| NO REFIERE ANTECEDENTES PERSONALES DE INTERES
Y LA RADIOGRAFIA DE TORAX ES NORMAL?

5 mm.
10 mm.
15 mm.
Depende del tiempo de estancia.
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