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Presentación 
de la sesión
 
Objetivo general docente

Con la elaboración de esta sesión pretendemos ayudar a los profesionales 
de Atención Primaria a adquirir elementos de juicio y habilidades para el 
manejo del paciente inmigrante en la consulta, teniendo en cuenta, además 
de las enfermedades infecciosas más prevalentes según sus países 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.

Metodología de la sesión
4	Exposición del caso clínico con: motivo de consulta, antecedentes,  
	 exploración física, pruebas complementarias, evolución clínica  
	 y tratamiento.

4	Resolución de las preguntas incluidas en el caso por parte de los  
	 asistentes. A continuación, el ponente aclarará las respuestas  
	 apoyándose en el contenido de las diapositivas.

4	Aclaración de las dudas sobre el caso.

4	Conclusiones.

Cronograma
4	Entrega de material y explicación sencilla sobre el contenido y objetivos  

de la sesión: 5 minutos.
4	Exposición de la historia clínica con resolución de preguntas: 45 minutos.
4	Conclusiones: 5 minutos.
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Desarrollo  
de la sesión

Objetivos específicos
4	Adquirir las habilidades para el manejo inicial del paciente inmigrante  

en la consulta.
4	Adquirir los conocimientos básicos de las enfermedades infecciosas más 

frecuentes en inmigrantes según los países de origen. Concepto de medici-
na geográfica.

4	Conocer el protocolo de atención inicial al inmigrante. Indicaciones de su 
aplicación. 

4	Calendario de vacunación en el adulto. 
4Conocer la patología psiquiátrica relacionada con el proceso migratorio. 

Síndrome del inmigrante con estrés crónico y múltiple o síndrome de Ulises.

Instrucciones para el ponente
4Fomentar la participación activa de los asistentes en la sesión.
4Leer las preguntas y formulación de las cuestiones sobre datos relevantes 

del caso clínico y opinión de los asistentes.                 
4Valoración y opinión de datos favorables a las respuestas correctas.
4Destacar las enfermedades infecciosas más frecuentes en inmigrantes 

teniendo en cuenta el país de origen.
4Destacar las exploraciones complementarias que están indicadas en 

Atención Primaria.
4Calendario de vacunación en el inmigrante adulto. 
4Hacer hincapié en la importancia de explorar el área psicológica ya que 

el proceso migratorio va  acompañado de una gran carga emocional que 
puede influir sobre la salud. 

4Síntomas de sospecha y situaciones de riesgo para presentar  patología psi-
quiátrica relacionada con el proceso migratorio. Síndrome de Ulises.
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Caso clínico
4	Varón pakistaní con epigastralgia.

Motivo de consulta

4	Acude a la consulta por primera vez por epigastralgia de 2 meses de evolución  
	 que calma parcialmente con las comidas.

Antecedentes 

4	Varón de 34 años.
4	Natural de Pakistán, que desde hace 3 meses reside en España.
4	Casado, con 2 hijos que residen en su país de origen.
4	Trabaja en la agricultura, en su país era profesor universitario.
4	Comparte vivienda con otros compatriotas.
4	No toma fármacos.
4	No tiene antecedentes patológicos ni familiares de interés.
4	No recuerda su calendario de vacunación.
4	No habla, ni entiende, el español.

Exploración física

4	Normal, salvo dolor en epigastrio a la palpación abdominal.

¿Cuál sería la actuación médica inicial más adecuada en este caso?

a) Realizar un cribado sistemático de las enfermedades infecciosas prevalentes en su país 
de origen.
b) Derivarlo a la consulta de enfermería para realizar la «visita de acogida».
c) Realizar una anamnesis y exploración física cuidadosas de su motivo de consulta.
d) Todas las anteriores.

La respuesta correcta es la d.

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



�

dificultad de acceso al sistema sanitario y los condicionantes físicos o de conducta. Por ello, 
sólo necesitarán una atención diferenciada en las primeras etapas, teniendo siempre en 
cuenta el país de origen, los países visitados y el tiempo de estancia en España. 

La segunda opción, en la «visita de acogida» en enfermería, 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 lógico comenzar con la tercera opción, con objeto de cumplir las expectativas del 
paciente respecto del alivio del dolor gástrico y, seguidamente, realizar la visita de acogida 
por parte de enfermería (a ser posible el primer día) para finalizar con la consulta médica 
programada. La realización de la historia clínica es, a veces, muy dificultosa por los proble-
mas del idioma o por la interpretación de la demanda, ya que el inmigrante suele emplear 
distintas claves culturales en la exposición de los síntomas. En este caso, el paciente vino 
acompañado de un compatriota que entendía el español, pero no siempre es así. En las 
situaciones en las que no sea posible el acompañamiento por un familiar o por personas 
conocidas, la colaboración 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 Atención Primaria, y aun-
que muchos autores proponen la realización de un cribado amplio, habrá que realizarlo 
sobre la base de la historia clínica y la exploración física del paciente, priorizando las 
pruebas complementarias en función del país de origen y del tiempo de residencia en 
España. En primer lugar, conviene atender al motivo de consulta para satisfacer las nece-
sidades del paciente.

a. Anamnesis 
La realización de la historia clínica es, a veces, muy dificultosa por los problemas del idioma 
o por la interpretación de la demanda, ya que el inmigrante suele emplear distintas claves 
culturales en la exposición de los síntomas. Es conveniente recoger los siguientes datos: 

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

Tiempo de residencia en España.

Viajes a su país de origen.

Características de la vivienda y convivientes.

Estructura dinámica y familiar.

Actividad y situación laboral.

Religión (si es musulmán y practica el Ramadán, tenerlo en cuenta a la hora de prescribir 
un tratamiento).

Antecedentes patológicos de interés: hepatitis víricas, tuberculosis (TBC), enfermedades 
genéticas.
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Estado de vacunación.

Historia ginecológica (el cáncer del cuello uterino tiene una mayor prevalencia en África y 
en los países del Caribe). 

Exploración psicológica: estado anímico, nivel de autoestima, factores estresantes, nivel de 
integración y adaptación.

b. Exploración física
Presión arterial (la hipertensión arterial [HTA] maligna es más frecuente en la raza negra. 
Responden mal al tratamiento con inhibidores de la enzima de conversión de la angioten-
sina/antagonistas de los receptores de angiotensina II [IECA]/[ARA II]) y betabloqueantes.

Estado nutricional.

Piel y mucosas: úlceras, nódulos, 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 Trópico), adenopatías.

Auscultación cardiopulmonar.

Abdomen: hepatoesplenomegalia.

Sistema musculoesquelético (escoliosis/hiperlordosis).

Agudeza visual.

c. Exploraciones complementarias
Hay una serie de pruebas básicas comunes a todos los pacientes, mientras que otras se 
harán según la procedencia del inmigrante y el tiempo de estancia en España y a partir de 
los síntomas 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 algún tipo de prueba para evitar duplicidades y molestias al paciente.

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

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

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

Frotis y gota gruesa (sólo de forma habitual en niños y mujeres embarazadas prodecentes 
de zonas endémicas de malaria con menos de 6 meses de estancia en España).



Análisis coproparasitológico seriado en tres muestras (en residentes de menos de 1 año de 
estancia en España).

Parásitos en orina (en inmigrantes procedentes del África subsahariana con hematuria en 
el sedimento o clínica genitourinaria, para descartar esquistosomiasis urinaria).

Prueba de Mantoux/radiografía (Rx) de tórax (en inmigrantes con menos de 5 años de 
estancia en España y menores de 35 años).

Resultado de las pruebas complementarias del caso clínico

Analítica: bioquímica en sangre y orina normales, serología de hepatitis B (Anti-HBc 
–hepatitis B del core– +), hepatitis C (-). 
Estudio coproparasitológico seriado negativo.
Prueba de Mantoux a las 72 horas, 5 mm, y Rx de tórax sin hallazgos significativos.

No existe evidencia científica sobre qué pruebas complementarias hay que realizar para 
descartar patología infecciosa en pacientes asintomáticos. La prueba de Mantoux está 
indicada en inmigrantes recientes (menos de 5 años en España) menores de 35 años, con 
el fin de detectar infección tuberculosa latente e iniciar el tratamiento profiláctico con 
isoniazida. Se considera positiva si es superior a 10 mm de diámetro. El estudio copropara-
sitológico se solicitó por llevar menos de 1 año fuera de su país y por la sintomatología. Las 
serologías de HB y HC están indicadas por presentar una alta prevalencia en Pakistán.

Con los resultados de la anamnesis y las pruebas complementarias 
realizadas hasta el momento, ¿qué medida es la más apropiada?

a) Remitirlo al especialista del aparato digestivo.
b) Continuar con el inhibidor de la bomba de protones como tratamiento empírico duran-
te 1 mes y si no se resuelve, solicitar una gastroscopia.
c) Solicitar pruebas especiales para descartar una parasitosis intestinal.
d) Solicitar una ecografía 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 sintomático durante 1 mes y si no se resuelve, 
solicitar una gastroscopia (bien para descartar patología gástrica o, dependiendo del país 
de origen, también para descartar un Strongyloides en duodeno, sobre todo si se ha encon-
trado eosinofilia).
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Exploraciones complementarias que solicitar a los inmigrantes  
según lugar de procedencia
	 Europa 	 Asia	 Latinoamérica	 África	 África 
	 del Este		  y Caribe	 del Norte	 Subsahariana
Hemograma 
y bioquímica1	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
Sistemático de orina	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
Serología VHB	 No	 Sí	 No	 No	 Sí
Serología VHC	 No	 No	 No	 No	 Sí
Serología VIH	 No	 No	 No	 No	 Sí
Serología lúes	 Sí	 Sí	 Sí	 No	 Sí
Mantoux	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
Rx de tórax	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
Parásitos en heces	 No	 Sí	 Sí	 Sí	 Sí
Parásitos en orina	 No	 No	 No	 No	 Sí
Malaria2	 No	 No	 No	 No	 Sí
Filariasis3	 No	 No	 No	 No	 Sí
1Las 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 acompañe de alguna manifestación clínica.

2Ante un cuadro febril sin foco, en un inmigrante recién llegado de una zona endémica de paludismo por Plasmodium falcipa-
rum, urge realizar una extensión 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 hiperendémica (oeste y centro de África). Para el diagnóstico se requieren prue-
bas, cuyas muestras se han de obtener en condiciones especiales (microfilarias en sangre y piel mediante pellizcos cutáneos). 
Conviene ponerse en contacto con el laboratorio de microbiología/parasitología de referencia.

VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; Rx: radiografía.

Enfermedades infecciosas de los inmigrantes
	 Europa 	 Asia	 Latinoamérica	 África	 África 
	 del Este		  y Caribe	 del Norte	 Subsahariana
Meningitis  
meningocócica	 -	 +	 +	 +	 +
Cólera	 -	 +	 +	 +	 +
Peste	 0	 +	 -	 0	 +
F. V. hemorrágicas	 -	 +	 +	 -	 +
Lepra	 -	 +	 +	 -	 +
Tuberculosis	 +	 ++	 ++	 ++	 ++
Hepatitis C	 -	 +	 -	 -	 +
Hepatitis B	 +	 ++	 +	 -	 ++
ITS	 +	 +	 +	 -	 ++
VIH	 -	 +	 +	 -	 ++
Parasitosis intestinal	 -	 +	 +	 -	 ++
Esquistosomiasis	 0	 +	 -	 -	 +
Estrongyloidosis	 -	 +	 +	 +	 +
Filariasis  
hemolinfáticas	 0	 +	 -	 0	 ++
Filariasis cutáneas	 0	 -	 -	 0	 ++
Malaria	 0	 +	 +	 -	 ++
Ciscitercosis	 +	 +	 ++	 +	 +
Leishmaniasis	 +	 +	 +	 +	 +
Enfermedad de Chagas	 0	 0	 +	 0	 0
Enfermedad del sueño	 0	 0	 0	 0	 +

0: imposible; -: posible pero rara en la zona; +: posible; ++: muy posible

ITS: infecciones de transmisión sexual 11



¿Cuáles cree que son las enfermedades frecuentes en los inmigrantes?

a) Enfermedades adquiridas.
b) Enfermedades reactivas o de adaptación.
c) Enfermedades de base genética.
d) Enfermedades importadas: transmisibles y tropicales.

La respuesta correcta es la a.

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

1. Adquiridas en la comunidad.

2. Reactivas o de adaptación.

3. Genéticas.

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

Los motivos de consulta y las enfermedades más frecuentes no difieren de los de la pobla-
ción española, pero existen algunas características diferenciales, por ello es más frecuente 
la patología adquirida en España (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 adaptación (ansie-
dad, depresión) y los problemas de salud maternoinfantil.
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Atención inicial al inmigrante en atención primaria

La habitual y además:

País de origen

Estado vacunal

Tiempo de estancia en 
España

Última estancia en su país

Países visitados

Vivienda y convivientes

Factores psicológicos 
estresantes

Riesgos laborales

exploraciones  
complementariasanamnesis exploración física

La habitual y en especial:

Estado nutricional

Coloración de mucosas

Exploración cutánea 
exhaustiva

Adenopatías/visceromegalias

Exploración psicológica 
básica

Exploración buco-dental

Hemograma completo

Bioquímica básica (hepático/renal)

Sistemático de orina

Serologías: VHB, VHC, VIH, lúes

Prueba de Mantoux (PPD) (si procede)

Rx de tórax (si procede)

Parásitos en heces (si procede)

Extensión sanguínea: 

En niños entre 3-5 años y embarazadas 
de países endémicos 

Atención inicial al inmigrante en Atención Primaria



La patología común en España también es la más frecuente en los inmigrantes, pero en 
ellos influyen, además, 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 hemoglobinopatías y el déficit de glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa. 

En un paciente como el del caso, si además de una abdominalgia  
se hubiera encontrado una eosinofilia en la analítica realizada,  
¿cuál sería el diagnóstico de sospecha?

a) Tenia.
b) Ascariosis.
c) Strongyloides.
d) Todas.

La respuesta correcta es la d.

Entre las enfermedades tropicales podrían incluirse las parasitosis intestinales (aunque su 
distribución es mundial), la malaria, la esquistosomiasis y la filariasis. En las parasitosis, 
la eosinofilia es más elevada cuando se encuentran en fase tisular (p. ej., migración larva-
ria pulmonar), y se asocia con frecuencia a esquistosomas, filarias, Strongyloides, duelas, 
tenias, toxocarosis, ascariosis, oxiuros y otros. El cribado de parásitos intestinales es discu-
tible en la población asintomática dado el mínimo riesgo de transmisión de persona a per-
sona, la disminución de la prevalencia con el paso del tiempo y la cuestionable sensibilidad 
de los estudios de parásitos en heces. Las zonas tropicales y subtropicales están considera-
das de alto riesgo.

En la malaria, de las cuatro especies de Plasmodium (ovale, vivax, malariae y falciparum) el 
más virulento es el P. falciparum (África subsahariana) y los síntomas 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 niños y las embarazadas. Para demostrar 
la existencia de Plasmodium debe realizarse una extensión sanguínea, solicitando frotis y 
gota gruesa de sangre periférica. Es importante la quimioprofilaxis en viajeros y en inmi-
grantes que retornan a sus países de origen.

La esquistosomiasis, en su forma urinaria, es endémica en África y zonas de Oriente 
Próximo. Se manifiesta con cuadros de hematuria y disuria, pudiendo complicarse con 
uropatía obstructiva e insuficiencia renal, y se asocia a carcinoma vesical escamoso. Con fre-
cuencia, es asintomática y el diagnóstico se realiza por la presencia del parásito en la orina, 
en ocasiones hay que solicitarlo varias veces, mejor al mediodía o después de hacer ejercicio.

La oncocercosis o «ceguera de los ríos» es la filaria cutánea más frecuente en el oeste y 
centro de África. Ocasiona nódulos subcutáneos, prurito y envejecimiento prematuro de la 
piel (presbidermia). Las filariasis linfáticas son más frecuentes en el sudeste asiático, y cau-
san orquitis, linfangitis y linfedema de extremidades. El diagnóstico se realiza buscando 
microfilarias en sangre y piel.
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Sabiendo que este paciente pakistaní tiene 34 años y lleva 3 meses  
en España, ¿qué interpretación 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 tórax y/o PPD 
(Mantoux) a los inmigrantes procedentes de zonas con alta prevalencia (Marruecos, conti-
nente africano, Perú, Ecuador, Rumanía, Rusia, Yugoslavia, etc.). Lo más rentable para reali-
zar el cribado de tuberculosis es realizar la radiografía y PPD.

La prueba de Mantoux se debe realizar a personas menores de 35 años con menos de 5 
años de estancia en España procedentes de zonas con riesgo de tuberculosis y a los con-
tactos recientes con casos activos.

Según la American Thoracic Society, 2000, en la interpretación del PPD en inmigrantes se 
podría considerar positivo si:

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

≥ 10 mm: inmigrantes recién llegados (5 años) procedentes de países de alta prevalencia, 
niños < 4 años, niños y adolescentes que conviven con adultos que pertenecen a los grupos 
de riesgo, adictos a drogas por vía parenteral (ADVP), trabajadores sanitarios, personal de 
laboratorio, enfermedades que facilitan la progresión de enfermedad tuberculosa.

14

Distribución global de parasitosis intestinales
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≥ 15 mm: inmigrantes que residan en el país por un período mayor de 5 años y el resto de 
población no incluida en las categorías anteriores.

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

El cribado con serologías de hepatitis B y C en los países indicados se debe realizar para 
el seguimiento posterior en portadores crónicos, vacunación de familiares y convivientes, 
junto con medidas de educación sanitaria para evitar la transmisión.

La detección de VIH en población subsahariana debe acompañarse del anonimato y la 
posibilidad de asistencia en un centro especializado.

La sífilis es más frecuente en el África subsahariana y resurge con fuerza en los países de la 
antigua Unión Soviética. Pueden encontrarse estadios secundarios y terciarios infrecuentes 
en España, así como entidades poco frecuentes, como el linfogranuloma y el chancroide. 

Con las recomendaciones realizadas hasta ahora, ¿qué exploración 
complementaria no hará falta pedir para este paciente pakistaní?

a) Serología para hepatitis B.
b) Parásitos en heces.
c) PPD.
d) VIH.

La respuesta correcta es la d.

Parásitos en heces y serología para hepatitis B sí deben pedirse por la alta prevalencia; y 
PPD por el tiempo de estancia y la prevalencia de la enfermedad. Pero la serología frente 
a VIH no estaría indicada porque la prevalencia de VIH en Pakistán se sitúa sólo entre 0,1 y 
0,5% de la población, inferior a la de nuestro país (0,5-1%).

¿Qué vacunas estarían indicadas en este paciente?

a) Tétanos-difteria, triple vírica y polio inactivado.
b) Tétanos-difteria, gripe y polio oral.
c) Tétanos-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 país de procedencia están indica-
das administrar una dosis de triple vírica, tres dosis de tétanos difteria y dos dosis de polio 
inactivado.
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Vacunaciones recomendadas en adultos en caso de no aportar  
documentación de vacunación previa
Edad	 Meses contados a partir de la primera visita
	 0	 1		  6			   12
7-18 años	 Triple vírica	 Triple vírica1		                         Td2		
	 Td	 Td			                    VPI 
	 VPI	 VPI 
	 Hepatitis B	 Hepatitis B 
	 Meningococo
>18 años	 Triple vírica	 Td		                         Td			
	 Td	 VPI		                         VPI 
	 VPI3	
1La segunda dosis se puede administrar en cualquier momento transcurridas 4 semanas desde la recepción de la primera dosis. 
2La tercera dosis se puede administrar en cualquier momento a los 6-12 meses de la segunda. Recuerdo cada 10 años. 
3Para inmigrantes de países de riesgo: Afganistán, India, Nigeria, Pakistán y para los que convivan con ellos. 

Td: tétanos-difteria; VPI: vacuna antipoliomielítica parenteral de virus inactivados.

Retorno a su país de origen: con frecuencia, los inmigrantes retornan a sus países olvidan-
do las vacunas pertinentes, y con frecuencia la quimioprofilaxis palúdica porque no saben 
que pierden la inmunidad (a los 2 años el recuerdo inmunitario es débil). Lo más adecuado 
es dirigirles a los centros de viajeros internacionales de las comunidades autónomas res-
pectivas y manejar los mapas de distribución mundial de enfermedades de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). Es importante conocer los tipos de quimioprofilaxis frente al 
paludismo, sus indicaciones y efectos secundarios.

Evolución clínica

Cese del dolor con la toma de omeprazol, con recaída al suspenderlo, por lo que se le rea-
lizó una gastroscopia, que fue normal.
Se añadieron otros síntomas:
-Somáticos: cefalea, mialgias generalizadas.
-Emocionales: tristeza, llanto fácil, insomnio, desesperanza.

Ante la evolución clínica del paciente, ¿cuál sería la actitud  
más 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 área emocional y psicológica para descar-
tar patología psiquiátrica.
c) Administrarle analgésicos para aliviar sus dolores.
d) No prestarle mucha atención, porque posiblemente se trate de un problema pasajero.

La respuesta correcta es la b.
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No hay que olvidar, en la anamnesis, explorar el área emocional y psicológica, interrogar 
sobre el estado anímico, adaptación e integración al nuevo país; hay que tener en cuenta 
que la inmigración va unida a múltiples pérdidas. El paciente puede encontrarse «mal 
anímicamente» (recién llegado, lejos de su familia y de su país, con problemas para comu-
nicarse por desconocimiento del idioma, y pérdida de su estatus social, ha pasado de ser 
profesor universitario en su país a trabajar en tareas agrícolas, posiblemente mejor remu-
nerado económicamente pero socialmente peor considerado).

 
La enfermedad de este paciente, ¿en qué grupo de enfermedades  
se incluiría?

a) Adquiridas en la comunidad.
b) Enfermedades importadas.
c) Reactivas o de adaptación.
d) Enfermedades infecciosas de alta prevalencia en su país de origen.

La respuesta correcta es la c.

En el grupo de enfermedades reactivas se incluyen todos los cuadros clínicos relacionados 
con el proceso migratorio y la adaptación al país anfitrión.

 
Con todo lo comentado hasta ahora, ¿cuál es la sospecha diagnóstica?

a) Dispepsia funcional.
b) Parasitosis intestinal con síntomas sistémicos.
c) Estrés crónico y múltiple o síndrome de Ulises.
d) Se trata de un rentista.

La respuesta correcta es la c.

Tratamiento

-Apoyo emocional con relación de empatía por parte de los profesionales, citándolo perió-
dicamente para su seguimiento. 
-Aprendizaje del idioma y asunción de responsabilidades dentro de la comunidad pakistaní.
-Se le remitió al servicio de salud mental, donde se le realizó psicoterapia y se le adminis-
traron antidepresivos.
-Todas estas medidas ayudaron a aliviar, en gran parte, sus síntomas.

Salud mental e inmigración

La emigración constituye una situación vital estresante que puede asociarse a malestar 
psicológico por el propio hecho migratorio y por la adaptación al país anfitrión. Los cam-
bios que el proceso de emigración comporta, las nuevas condiciones de vida, la edad y la 
personalidad del inmigrante, así como la mayor o menor receptividad del país anfitrión, 
condicionan el proceso de adaptación.
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Las afecciones psiquiátricas que se han demostrado más frecuentes entre la población 
inmigrante son las siguientes:

1. Trastorno por estrés postraumático.

2. Esquizofrenia y paranoia.

3. Somatización: dentro de los diferentes tipos de patologías que pueden presentar los 
inmigrantes, la psicosomática tiene un gran peso específico.

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

4. Ansiedad y depresión: debidos a procesos de adaptación y a las dificultades ambientales 
ligadas a la inmigración.

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

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

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

Desde el punto de vista farmacológico, se ha demostrado que la población negra presenta 
mayores efectos secundarios ante ciertos psicofármacos como los neurolépticos (produce 
mayor discinesia tardía), antidepresivos tricíclicos y litio; también los asiáticos presentan 
mayor sensibilidad a los efectos secundarios de los neurolépticos. En estos pacientes, es 
bien conocido el polimorfismo de la enzima alcohol-deshidrogenasa y aldehído-deshidro-
genasa. Se estima que una gran mayoría de asiáticos son acetiladores rápidos, en com-
paración con el 50% de los individuos de raza blanca y de los africanos, circunstancia que 
puede influir en el metabolismo de algunos fármacos. No parecen existir diferencias en la 
respuesta a psicofármacos entre latinoamericanos y blancos.

Síndrome del inmigrante con estrés crónico  
y múltiple o síndrome de Ulises

Es una entidad propia dentro de los cuadros ansioso-depresivos de los inmigrantes. El 
profesor Achotegui (2002) lo denominó síndrome de Ulises, en referencia a las innume-
rables dificultades y peligros, lejos de la familia, que tuvo que afrontar el héroe de la 
mitología griega.
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Se caracteriza por ser:

- Crónico: dura más de 3 meses, incluso años.

- Múltiples (factores estresantes) pérdidas: de la familia y amigos, posición social, cultura y 
contacto con el grupo étnico, integridad física, y sensación de no ver salida a su situación.

La sintomatología abarca cuatro áreas:

- 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.

- Somática: cefalea, fatiga, molestias abdominales, osteoarticulares y, con menos frecuen-
cia, torácicas.

- Disociativa: despersonalización, desrealización, confusión temporoespacial y déficit de 
atención y memoria.

Puede añadirse una interpretación mágica planteada desde la propia cultura de los inmi-
grantes.

El manejo del síndrome de Ulises es complejo y, en ocasiones, requiere la intervención del 
servicio de salud mental. El tratamiento consiste en administrar antidepresivos, aplicar tera-
pia psicodinámica y/o cognitiva, cambios en los hábitos de salud e intervención psicosocial.

Conclusiones

Es necesario individualizar y personalizar la atención al paciente inmigrante, teniendo 
en cuenta que esta población es heterogénea y con distintas necesidades. En general, 
son personas jóvenes y sanas, con un nivel de salud habitualmente superior al de sus 
compatriotas.
Una historia clínica que abarque los aspectos relacionados con el proceso migratorio 
y una exploración física cuidadosa son los pilares en los que se debe apoyar la Atención 
Primaria para llegar al diagnóstico en estos pacientes.
La atención a los pacientes inmigrantes en Atención Primaria presenta algunas diferen-
cias respecto de los pacientes autóctonos, sobre todo en las primeras etapas de su llegada 
a España, y siempre teniendo en cuenta el país de procedencia y el tiempo de estancia en 
nuestro país.
En todos los inmigrantes recientes con fiebre, procedentes de zonas endémicas 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 años que lleven menos de 5 años en España y que procedan de zonas de alta pre- 
valencia de tuberculosis.
Cualquier inmigrante que vaya a regresar a su país de origen debe recibir los corres-
pondientes consejos al viajero, incluyendo vacunaciones internacionales y profilaxis 
antipalúdica. 
En la anamnesis, es importante recoger aspectos socioculturales y religiosos que pueden 
influir sobre la salud.
No debe olvidarse explorar el área psicológica, ya que la inmigración es un aconteci-
miento vital estresante de primera magnitud que puede asociarse a malestar psicológico, 
tanto por el propio hecho migratorio como por la adaptación al país anfitrión, y derivar 
en cuadros psiquiátricos graves que pueden prolongarse en el tiempo si no se toman las 
medidas oportunas.
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Evaluación de la sesión 
sobre Asistencia inicial  
al inmigrante en Atención Primaria
 

El presente cuestionario le permitirá obtener la acreditación solicitada a la Comisión de 
Formación Continuada del Sistema Nacional de Salud y del Sistema de Acreditación de 
Atención Primaria.
Las 20 preguntas planteadas tienen cuatro opciones de respuesta de las cuales sólo 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 cumplimentación.
Una vez haya rellenado la hoja de respuestas, envíela a semFYC mediante el sobre con 
franqueo en destino adjunto.

1.	 El cribado de enfermedades infecciosas en inmigrantes  
	 asintomáticos está indicado en:
a) 	 Todos los extranjeros.
b) 	 Los inmigrantes procedentes de países en desarrollo con alta prevalencia de enfermedades 

infecciosas y de reciente estancia en España.
c) 	 Sólo en los inmigrantes procedentes de África.
d) 	 En los inmigrantes procedentes de países en desarrollo con alta prevalencia de enfermeda-

des infecciosas, sin tener en cuenta el tiempo de estancia en España.

2. ¿Qué datos de los siguientes interesa recoger en la anamnesis? 
a)	 Ruta migratoria.
b)	 Tiempo de estancia en España.
c)	 Convivientes.
d)	 Todas las anteriores.

3.	 ¿Qué prueba complementaria no está indicada habitualmente  
	 en el cribado de enfermedades infecciosas en un inmigrante 		
	 asintomático que reside en España desde hace 3 años?
a)	 Bioquímica en sangre y orina.
b)	 Análisis coproparasitológico seriado.
c)	 Rx de tórax. 
d)	 Prueba de Mantoux.



4.	 ¿Qué enfermedades infecciosas no existen en Pakistán? 
a)	 TBC.
b)	 Hepatitis.
c)	 Esquistosomiasis urinaria.
d)	 Parasitosis intestinales.

5. 	El duelo migratorio está condicionado por la pérdida  
	 o separación de:
a)	 La familia y los amigos.
b)	 La cultura y el contacto con el grupo étnico.
c)	 La posición social.
d)	 Todas las anteriores.

6.	 ¿Qué sintomatología no es habitual en el síndrome  
	 del inmigrante con estrés crónico y múltiple?
a)	 Depresiva.
b)	 Ansiedad.
c)	 Somática.
d)	 Psicótica.

7.	 El síndrome de Ulises se caracteriza por:
a)	 Una enfermedad que afecta a los originarios de Itaca.
b)	 Típicos síntomas psicóticos.
c)	 Síntomas depresivos, ansiosos, somáticos y disociativos.
d)	 No precisar psicoterapia.

8.	 ¿Cuál de los siguientes síntomas no es característico  
	 del síndrome del inmigrante con estrés crónico y múltiple?
a)	 Tristeza.
b)	 Llanto.
c)	 Dolores osteoarticulares.
d)	 Desinterés por hacer las cosas.

9.	 ¿Qué enfermedades son más frecuentes en los inmigrantes?
a)	 Adquiridas en la comunidad.
b)	 Enfermedades importadas.
c)	 Genéticas.
d)	 Reactivas o de adaptación.
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10. ¿Cuál sería la actitud más adecuada en el siguiente caso?  
	 Mujer de 27 años procedente de Nigeria, embarazada de 4 meses, 	
	 que acude a la consulta por fiebre, artromialgias y malestar 		
	 general, residente en España desde hace 2 semanas.
a)	 Administrarle un antitérmico y ver cómo evoluciona.
b)	 Administrar un antibiótico «a ciegas».
c)	 Solicitar una analítica en sangre y orina y una radiografía de tórax.
d)	 Remitirla al servicio de urgencias para la realización de la técnica de la gota gruesa, con el 

fin de descartar paludismo.

11. En un inmigrante asintomático procedente del África  
	 subsahariana que reside en España desde hace 6 años,  
	 ¿qué prueba complementaria solicitaría?
a)	 Radiografía de tórax.
b)	 Análisis coproparasitológico en tres muestras.
c)	 Gota gruesa.
d)	 Serología de hepatitis B.

12.	La hipertensión arterial maligna es más frecuente  
	 en inmigrantes que  proceden de:
a)	 América Latina.
b)	 Oriente Próximo.
c)	 África subsahariana.
d)	 Países del Este.

13.	¿Qué condición no favorece la reactivación de la TBC?
a)	 Hacinamiento.
b)	 Pobreza.
c)	 Falta de higiene.
d)	 Convivencia con otras personas de otras etnias.

14.	¿Qué actitud sería inadecuada en la atención a un inmigrante 	
	 que acude a la consulta por primera vez?
a)	 Atender, en primer lugar, a su motivo de consulta.
b)	 Realizar una anamnesis y exploración física cuidadosas. 
c)	 Citarlo a consulta de enfermería y medicina para completar datos de la historia clínica, 

actualizar el calendario vacunal y darle los resultados de las pruebas complementarias  
realizadas.

d)	 No atenderle, si se desconoce en qué situación legal se encuentra.



15. En un inmigrante procedente del África subsahariana  
	 con hematuria, ¿qué enfermedad hay que sospechar?
a)	 Enfermedad de Chagas.
b)	 Esquistosomiasis.
c)	 Enfermedad del sueño.
d)	 Malaria.

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 si se le han realizado previamente, para evitar duplicidad de la pruebas y moles-

tias al paciente.
c)	 Solicitar las pruebas teniendo en cuenta el país de origen y el tiempo de estancia en España.
d)	 Todas las anteriores.

17. En un inmigrante procedente de Ecuador que reside en  
	 España desde hace 1 año y consulta por dolor abdominal,  
	 ¿qué diagnóstico parece probable?
a)	 Somatización.
b)	 Parasitosis intestinal.
c)	 Estreñimiento.
d)	 Todas pueden ser ciertas.

18.	En un paciente de Nigeria, que desde hace 1 año refiere  
	 prurito generalizado y presenta nódulos subcutáneos  
	 en crestas ilíacas, ¿qué patología sospecharía?
a)	 Filariasis linfática.
b)	 Tuberculosis ganglionar.
c)	 Oncocercosis.
d)	 Leishmaniasis.

19. Ante un paciente de Gambia con fiebre de 39,5ºC,  
	 malestar general y cefalea intensa de 3 días de evolución  
	 que no cede con analgésicos, ¿qué actitud adoptaría?
a)	 Antitérmicos y observación.
b)	 Solicitar análisis sistemático de sangre y bioquímica urgente.
c)	 Reinterrogar sobre viajes anteriores.
d)	 Solicitar una prueba de Mantoux.
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20. En un paciente inmigrante que reside en España desde  
	 hace menos de 5 años, ¿cuál sería el punto de corte en la  
	 prueba de Mantoux para indicar quimioprofilaxis con  
	 isoniazida si no refiere antecedentes personales de interés  
	 y la radiografía de tórax es normal?
a)	 5 mm.
b)	 10 mm.
c)	 15 mm.
d)	 Depende del tiempo de estancia.



26

Notas



27

Notas



28

Notas


