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flor. Una flor de tres pétalos, una flor de nada.....

-Buenos dias- difo el Principito.

-Buenos dias- dijo la flor.

-¢Dénde estan los hombres?- preguntd con cortesia
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La flor habfa visto un dia pasar una caravana:

~ilos hombres? Los vi hace allos. Pero nunca se sabe

dénde encontrarios, £L viento los pasea.

No klenen rafces..........
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ABC ROC: Area bajo la curva ROC.

Ac: Anticuerpo.

ADN: Acido desoxirribonucleico.

AFN: Africa del norte.

AFSS: Africa subsahariana.

AML: América latina.

ALT: Actividad de alanina amino transferasa.

Anti-HBc: Anticuerpos frente al antigeno "core" del virus B de la hepatitis.
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AST: Actividad de aspartato amino transferasa.

CCAA: Comunidades Autdnomas.

CIETUS: Centro de Investigacién en Enfermedades Tropicales de la Universidad de
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CPK: Creatininfosfokinasa.

E: Especificidad.

EIA: Enzimoinmunoanalisis.

EIB: Enzimoinmunoblot.

G6PDH: Glucosa 6 fosfato deshidrogenasa.

GGT: Actividad de gamma glutamil transpeptidasa.

HAI: Hemoaglutinacién indirecta.

Hb: Hemoglobina.

HBeAg: Antigeno "e" del virus B de la hepatitis.

HBsAg: Antigeno de superficie del virus B de la hepatitis.

HSH: Hombres que tienen sexo con hombres.

HTLV-1y 2: Virus linfotrépicos de celulas T del ser humano tipo 1-2.
IgA: Inmunoglobulina A.

IgD: Inmunoglobulina D.
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IgE: Inmunoglobulina E.
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INE: Instituto Nacional de Estadistica.

IPR: indice de produccién reticulocitario.
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NR: No realizado.

NS/NC: No sabe/no contesta.

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud.

ONG: Organizacion no gubernamental.

ONU: Organizacion de Naciones Unidas.

PCR: Reaccidén en cadena de la polimerasa.

RPR: Reagina plasmatica rapida.

S: Sensibilidad.

SACYL: Salud de Castilla y Ledn.

SIDA: Sindrome de la inmunodeficiencia adquirida.
TBC: Tuberculosis.
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VCM: Volumen corpuscular medio.
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VHB: Virus B de la hepatitis.
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1.1. INMIGRACION DE MENORES EN ESPANA
ASPECTOS GENERALES DE LA INMIGRACION EN ESPANA

En los ultimos 10 afios se ha producido un aumento casi exponencial de las
cifras de extranjeros residentes en Espafia, fendmeno que ha frenado la crisis
econdmica actual en los paises de la Unién Europea. Seglun los datos oficiales
recogidos por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), la poblacion inmigrante ha
pasado de representar el 1,6% en 1998 al 12,2% (5.730.667) de los empadronados en
Espafia en el afio 2011" y el niimero de extranjeros con certificado de registro o tarjeta

de residencia en vigor a 30 de junio de 2012 es de 5.333.805".

La distribucién de extranjeros en las diferentes Comunidades Auténomas
(CCAA) espariiolas no es homogénea, con mayor proporcion en el arco mediterraneo,
Madrid y Navarra. No obstante, el incremento de poblacién inmigrante ha ocurrido en
todas las regiones. La poblacién extrajera empadronada en nuestra comunidad en el
ano 2011 se situa en 172.816, lo que supone el 6,7% de la poblacién en Castilla y Ledn,
a lo cual hay que sumar el colectivo de inmigrantes en situacién irregular™.

En cuanto a las nacionalidades de origen, en el afio 2012, los extranjeros
residentes en Espana proceden principalmente de paises europeos no comunitarios
con un 48,7% del total (2.597.754). Respecto al resto de extranjeros, el 43,25% son
latinoamericanos, 38,91% africanos, 12,5% asiaticos, 4,61% del resto de Europa, 0,71%

procedentes de América del norte y 0,03% de Oceania’.

INMIGRACION DE POBLACION MENOR: DATOS DEMOGRAFICOS

Mientras que se ha escrito y debatido mucho sobre la inmigracién adulta, los
datos y estadisticas de los menores migrantes son desconocidos. La primera dificultad
radica en que se trata de un grupo heterogéneo, formado por diferentes colectivos con
mayor o menor integracién en la sociedad®. Por esto es importante definir algunos

conceptos:
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Se define menor inmigrante a cualquier persona menor de 18 afios que se
encuentra en un lugar de destino distinto al que habitualmente tiene, con vocacién de
permanecer y/o con un caracter no meramente incidental (viaje, vacaciones, etc.). Por
tanto, el menor inmigrante podra ostentar tanto la nacionalidad espafiola (y
hablaremos entonces de migracidn nacional), como poseer la ciudadania de la Unién
Europea (rumanos, bulgaros, etc.), y nos referiremos en tal caso a la migracién
comunitaria.

Se define como menor inmigrante extranjero a la persona menor de 18 afios
gue no ostenta la nacionalidad de ningln Estado miembro de la Unidn Europea ni del
Espacio Econdmico Europeo.

Los menores inmigrantes extranjeros se pueden clasificar en tres grupos:

i) Hijos de familias inmigradas o “hijos de origen inmigrante”.

ii) En situacion de adopcién internacional o acogida.

iii) No acompafiados (MENA). Dentro de este colectivo se encuentran los
“MENA invisibles”, que son menores en total desproteccién social, en situacion de
indigencia absoluta o sometidos a redes de explotacién.

A pesar de que en Espafa existe un amplio niUmero de estadisticas oficiales, los
datos referidos a la inmigracidn resultan insuficientes, mucho mas en lo concerniente a
menores inmigrantes. La limitacidon de informacidn estadistica acerca de los menores
extranjeros acompafiados y no acompanados dificulta conocer las principales
magnitudes de este colectivo. Existen varias fuentes de informaciéon®?:

i) Censo de poblacién y vivienda: es la operacidon estadistica mas detallada
sobre los individuos y familias residentes en Espafia. Se realiza cada 10 afios y recoge
pocas variables relacionadas con la inmigracién, por lo que no resulta atil para el
analisis de la misma.

ii) Padrén municipal: se actualiza a nivel nacional cada afio pero sélo contiene
datos concernientes a la filiacién, sexo, domicilio habitual, nacionalidad, lugar y fecha
de nacimiento, y, tratandose de extranjeros, del documento de identificacién personal.
Ademads, estratifica la edad de 5 en 5 afios, por lo que es imposible conocer el nimero

de menores en el tramo de 15 a 19 afos. Por otro lado, el cuestionario del padrén
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municipal no recoge el vinculo existente entre las personas empadronadas en la misma
vivienda, lo cual impide conocer la relacién familiar de los menores, si la hay, y no se
puede asegurar por tanto si son o no acompafados.

iii) Informe anual de estadisticas de inmigracion y asilo del Ministerio de
Empleo y Seguridad Social: este documento aporta datos sobre el nimero de menores
acogidos a la ley de reagrupamiento familiar. En la actualidad tan sélo se dispone de
los datos globales del ultimo informe anual de 2008.

iv) Anuario estadistico de inmigracion 2009 (Observatorio Permanente de la
Inmigracion): se recogen 107.554 visados otorgados a extranjeros menores de 16 afios.

Con todo ello las principales magnitudes sobre menores acompafiados en
Espana se basan en el Padrén municipal de habitantes. Segun los datos oficiales
recogidos por el INE, del total extranjeros empadronados en Espana en el afio 2011
(5.751.487) un 19,6% son menores de 20 afios. A pesar de que el nimero de
extranjeros aumentdé afio tras aio, el porcentaje de nifios y adolescentes extranjeros
menores de 18 afios se mantiene desde 1998 en los rangos comprendidos entre el 16%

y el 17%.

Como antes se ha citado, en los datos globales de inmigracidon extranjera en
Espafia destacan tres colectivos principales: paises europeos no comunitarios (48,7%),
latinoamericanos (22,17%) y africanos (19,94%)>. Sin embargo, si nos referimos a los
menores de edad, la proporcién de los nacidos en paises americanos es mayor que la
de los naturales de Europa, y proceden fundamentalmente de Ecuador, Colombia,
Argentina y Bolivia. En cuanto a los paises de procedencia de los menores nacidos en

Africa, la gran mayoria provienen de Marruecos.
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La figura 1 refleja globalmente el numero de menores inmigrantes y el

porcentaje en relacion a la poblacidon con el pais de procedencia.

POBLACION EXTRANJERA MENOR DE 18 A0S POR PAISES (2008)

:

FUENTE: Grupo IFAM Fundacidn Pere Tarrés- Universidad Ramon Liul. Del proyecto “Hijos & hijas de
famikas inmigradas en Espana. Impacts da los factores que inciden en las situsciones de rissge social® | * TOTAL POBLACION 0 - 17
2009-2011. Elabaoracdn propsa a partir de: INE: Revisidn dsl Pedrén municipal 2008,

Figura 1. Poblacién extranjera menor de 18 afios por pal'ses?’.

Por CCAA, es en Catalufia y en Madrid donde se encuentra el nimero mas
elevado de extranjeros menores residentes en Espafa. Otras comunidades que acogen
a un elevado porcentaje de menores inmigrantes son la Comunidad Valenciana,

Andalucia, Murcia y Canarias (figura 2)°.
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2008

I s o0 20.4%

Castilla-La Mancha

Valenciana
—1 105-20‘4:. 4.20% 1461% Baleares
| I 5 - 104
—— P 3,67%
T o-1a%

0,07%

Figura 2. Poblacién extranjera menor de 18 afios empadronada en 2008°.

ASPECTOS SOCIOSANITARIOS

Antes de abordar las causas que llevan al menor a la migracién hay que tener
en cuenta tres aspectos:

i) Las diferencias existentes entre los diversos colectivos de menores migrantes
(hijos de familias migrantes, acogidos, adoptados, MENA, etc.) no permiten generalizar
los motivos que llevan al proceso migratorio del menor. Es evidente que la migracién
causada por reagrupaciéon familiar no tiene el mismo origen que el proceso migratorio
de los adultos. De igual manera, la migracion en adopcidon no implica al menor
migrante, sino a la poblacién de acogida. Los motivos de migracidon en los MENA se
reflejan en un epigrafe posterior.

ii) Asignar una causa en funcion de la procedencia simplifica la realidad social,

econdmica, familiar y cultural de las familias de los menores migrantes.
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iii) En pocas ocasiones podemos encontrar sélo un factor, siendo mas
frecuente la convergencia de varios de ellos.

Los factores mas frecuentemente implicados en la decisién migratoria de los
menores son los siguientes:

i) Factores econdmicos: los paises de procedencia siguen presentando
economias en desarrollo, por lo que la desigual redistribucion de la riqueza lleva a
bolsas de pobreza y a un alto porcentaje de desempleo.

ii) Factores demograficos: el aumento de la poblacién en paises en desarrollo
debido a la reduccidn de la mortalidad infantil y al aumento de la expectativa de vida,
especialmente en Latinoamérica.

iii) Factores territoriales: el urbanismo descontrolado, con falta de recursos
sociosanitarios basicos para un correcto asentamiento poblacional.

iv) Factores politicos: los paises de procedencia suelen ser democracias jovenes
provenientes de dictaduras militares, por lo que siguen constituyendo zonas de gran
inestabilidad politica. En otras ocasiones son los conflictos armados y las luchas

étnicas los que llevan a emprender un proceso migratorio.

DERECHOS DE LA POBLACION MENOR

A continuacién destacamos algunos aspectos especificos de la proteccion de
menores en la legislacion internacional:

i) En 1959 la Asamblea General de la ONU, adopta la Declaracién de los
Derechos del Niio, profundizando en la tarea asumida con la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos de 1948. El sistema convencional de proteccién de derechos
del nifio se asienta sobre tres fundamentos o cimientos: el principio de igualdad y no
discriminacion, el principio del interés superior del nifio y el principio de no devolucion.

ii) La Observacidon General n2 6 (2005) del Comité sobre los Derechos del Nifio
se refiere al trato de los menores no acompanados y separados de su familia fuera de
su pais de origen. Segun esta Observacion General (parrafos 26-28), el principio de no
devolucién beneficia a los MENA vy, en virtud del mismo, “los Estados no trasladardn al

menor a un pais en el que haya motivos racionales para pensar que existe un peligro



Introduccion

real de dafio irreparable para el menor”, ya afecten a su vida, su desarrollo y su
supervivencia (articulo 6), se prohibe de forma absoluta las torturas, penas o tratos
inhumanos o degradantes (articulo 37) y/o el reclutamiento de nifios, “no sélo a titulo
de combatiente, sino también con la finalidad de ofrecer servicios sexuales a los
miembros de las fuerzas armadas”. Ademas, no puede olvidarse que “las obligaciones
de no devolucion son aplicables con independencia de que las violaciones graves de los
derechos garantizados por la Convencion sean imputables a actores no estatales o de
que las violaciones en cuestion sean directamente premeditadas o sean consecuencia
indirecta de la acciéon o inaccion”. Asimismo, se observa textualmente que “las
obligaciones del Estado de acuerdo con la Convencion se aplican dentro de las
fronteras de ese Estado, incluso con respecto a los menores que queden sometidos a la
jurisdiccion del Estado al tratar de penetrar en el territorio nacional” (parrafo 12).

iii) La Convencion sobre los Derechos del Niio reconoce el principio del
respeto de la vida familiar. Se basa en el reconocimiento, expresado en su sexto
considerando, de que el nifo, para el pleno y armonioso desarrollo de su personalidad,
debe crecer en el seno de una familia. Consiguientemente, el articulo 9, 12, de esta
Convencion, establece que los Estados partes deben velar por que el nifio no sea
separado de sus padres contra la voluntad de éstos, excepto cuando tal separacion sea
necesaria en interés superior del nino y sea adoptada por las autoridades
competentes. El articulo 10, 12, de la Convencién recoge especificamente el derecho a
la reunion o reagrupacion familiar. Segun esta norma, “toda solicitud hecha por un
nifio o por sus padres para entrar en un Estado parte o para salir de él a los efectos de
la reunidon de la familia serd atendida por los Estados partes de manera positiva,
humanitaria y expeditiva”. Ademas, protegiendo a los peticionarios contra algunas
malas practicas de buen nimero de Estados, demasiado dados a represalias contra las
personas, este parrafo termina sefalando que “la presentacion de tal peticion no
traerd consecuencias desfavorables para los peticionarios ni para sus familiares”. Los
términos de este articulo 10 no dejan lugar a dudas y pueden sintetizarse en los tres
aspectos siguientes:

i) Cualquier persona tiene derecho a solicitar la reagrupacion familiar.
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ii) Nadie puede sufrir represalias por presentar esa solicitud.

iii) Esa solicitud “serd atendida por los Estados partes de manera positiva,

humanitaria y expeditiva”.

Este mismo derecho es protegido por la Convencién Internacional sobre los
Derechos de todos los Trabajadores Migratorios y de sus Familiares (1990) en su
articulo 44. En este tratado internacional el derecho a la reagrupacién familiar es
atribuido tan sélo a los migrantes que se hallen en situacion regular o documentada.

iv) La Convencidn relativa a la Lucha contra las Discriminaciones en la Esfera
de la Ensefianza en el aio 1960, adoptada por la UNESCO, ratificada por la mayor parte
de los Estados miembros de la UE, entre ellos Espafiia, sefiala en su articulo 3 que “a fin
de eliminar o prevenir cualquier discriminacion en el sentido que se da a esta palabra
en la presente Convencidn, los Estados partes se comprometen a conceder, a los
subditos extranjeros residentes en su territorio, el acceso a la ensefianza en las mismas
condiciones que a sus propios nacionales”.

v) La Carta de los Derechos Fundamentales de la UE-15, proclamada el 7 de
Diciembre de 2000 y adaptada el 12 de Diciembre de 2007, recoge los Derechos del
Niilo en su articulo 24: “Los nifios tienen derecho a la proteccion y a los cuidados
necesarios para su bienestar. Podrdn expresar su opinion libremente. En todos los actos
relativos a los nifios llevados a cabo por autoridades publicas o instituciones privadas,
el interés superior del nifio constituird una consideracion primordial”.

vi) La Ley 4/2000 en su redaccion dada por las sucesivas reformas 8/2000 y
14/2003, en su articulo 9 garantiza a los extranjeros menores de dieciocho afios que
tienen el derecho y el deber a la educacion en las mismas condiciones que los
espafioles, derecho que comprende el acceso a una ensefanza basica, gratuita y
obligatoria, a la obtencidn de la titulacién académica correspondiente y al acceso al
sistema publico de becas y ayudas. El articulo 12 garantiza a los extranjeros menores
de dieciocho afios que se encuentren en Espafa que tienen derecho a la asistencia
sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles.

vii) El Cédigo Civil, en su articulo 172 establece el sistema de proteccion de los

menores. En este articulo se indica que la guarda asumida a solicitud de los padres o
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tutores o como funcidn de la tutela por ministerio de la ley, se realizara mediante el
acogimiento familiar o el acogimiento residencial. El acogimiento familiar se realizard
por la persona o personas que determine la entidad publica. El acogimiento residencial

se ejercera por el director del centro donde se ha acogido al menor.

PLANES INTEGRALES DE INMIGRACION DE CASTILLA Y LEON

Debido al notable incremento del fendmeno migratorio, en el afio 2005 la Junta
de Castilla y Ledn elaboré el | Plan Integral de Inmigracion. Dentro de este plan se
recoge una parte operativa destinada a atender diferentes areas estratégicas, siendo
una de ellas el Area de Intervencién Sanitaria. El Plan establecia como objetivos
fundamentales, entre otros, la promociéon de la incorporacién de la poblaciéon
inmigrante a los Servicios de Salud de Castilla y Ledn, la garantia de una asistencia
sanitaria adecuada a las necesidades de la poblacién inmigrante, o la promocién de la
salud y prevencién de la enfermedad en la poblacidn inmigrante, prestando una
especial atencién a la proteccidon a menores.

Posteriormente en mayo del 2010 se publicé el Il Plan Integral de Inmigracién
de Castilla y Leén 5/2010-2013 en el que se reconoce diferentes areas de actuacion
estableciendo objetivos, tiempos de ejecucidon e indicadores de evaluacién®. Asi,
dentro del drea de accidn social en su punto 7, se sefialan acciones dirigidas a la
proteccién de los MENA. Entre éstas se establecen diferentes objetivos, como los de
proporcionar atencién inmediata en los dispositivos de primera acogida, o los de
atender las necesidades bdsicas, entre las que se indica la atencion sanitaria.

En el area sanitaria se plantea el objetivo de promover el acceso de los
inmigrantes a los servicios sanitarios, estableciendo sistemas de coordinacién entre los
servicios de acogida a inmigrantes y el propio servicio sanitario. Ademas, se reconoce
un area de especial interés por su vulnerabilidad a la asistencia sanitaria en mujeres y
menores.

Con el fin de atender a estos retos sociales y sanitarios, en el afio 2006 nace el
Centro de Investigacion de Enfermedades Tropicales de la Universidad de Salamanca

(CIETUS), que venia ya trabajando en enfermedades tropicales importadas en la
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poblacién de inmigrantes y viajeros. Posteriormente, se constituye con el auspicio del
sistema de Salud de Castilla y Ledn (SACYL) y del Complejo Asistencial de Salamanca,
una consulta monografica incluida en la Unidad de Enfermedades Infecciosas,
especializada en la atencion de viajeros e inmigrantes.

Desgraciadamente en el Ultimo afio la crisis econdmica y las decisiones politicas
han llevado mediante el Decreto-ley 16/2012, de 20 de Abril, a la retirada de la
prestacion sanitaria universal en nuestro pais y algunos colectivos de inmigrantes
irregulares dejaran de ser atendidos gratuitamente. Esto conllevarad probablemente a
gue alguno de los objetivos planteados en el Il Plan integral de inmigracion de Castillay
Ledn 5/2010-2013 no se podran llevar a efecto. Sin embargo, los menores seran un

colectivo todavia protegido por el sistema.

1.2. ENFERMEDADES NO INFECCIOSAS EN POBLACION MENOR INMIGRANTE
ANEMIA

La anemia es un motivo muy frecuente de consulta y en el colectivo de
inmigrantes y refugiados llega a afectar hasta el 11-40% de los individuos®. Al igual que
ocurre en poblacidn autdctona la anemia en inmigrantes parece mas frecuente en
mujeres y en nifos, lo que probablemente refleje la mayor frecuencia de ferropenia en
estos colectivos.

La anemia difiere segun la procedencia. Un estudio realizado en Italia
demuestra una fuerte asociacién entre anemia y mujeres procedentes de Africa®. Lo
mismo se detectd en otro estudio realizado en Sidney donde un 15% de los menores
inmigrantes presentaban anemia, siendo mas frecuente entre los menores que
procedian del continente africano’.

El enfoque del diagndstico inicial de la anemia en el inmigrante no difiere del
realizado en el diagndstico de pacientes autéctonos, si bien algunas etiologias deben
ser consideradas desde el principio, dado la alta frecuencia con la que se detectan en
esta poblacién. Asi, una primera aproximaciéon debe valorar el volumen corpuscular
medio (VCM) y la hemoglobina corpuscular media (HCM) ademas de calcular el indice

de produccidn reticulocitario (IPR).
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La ferropenia en inmigrantes y refugiados es la causa mas frecuente de anemia
microcitica e hipocroma, y salvo en casos de ferropenia grave, estd asociada a un IPR
bajo. Como antes hemos referido la ferropenia es mas frecuente en el colectivo de
mujeres en edad gestacional y en nifios. Entre las etiologias de ferropenia en estos
colectivos, ademds de las que acontecen en la poblacién autéctona, se deben
considerar las infecciosas.

Una de las principales causas de anemia ferropénica es la infeccién por
Helicobacter pylori. La infeccion crénica por H. pylori es especialmente importante en
inmigrantes, en los cuales tiene una distribucidén universal. En un trabajo realizado en
inmigrantes subsaharianos la seroprevalencia es del 90%®. Los resultados de infeccin
en poblacidon menor se basan en estudios en zona de procedencia y son similares a los
detectados en poblacién adulta migrante con altas prevalencias que van del 38%" al
78% en algunos estudios en Africa subsahariana (seroprevalencia para 1gG especifica
de H. pylori)*.

A pesar de la posible relacién entre H. pylori y anemia ferropénica, en
inmigrantes no se ha demostrado fehacientemente esta asociacion".

Por el contrario, las infecciones por geohelmintos, especialmente infecciones
por Trichuris spp. y por uncinarias, se han asociado en estudios con la presencia de
anemia, especialmente en el colectivo de menores. Asi, se ha demostrado que un 60-
65% de los menores con uncinariosis presenta anemia (Hb<11 g/dl)***>.

Otra de las causas frecuentes de anemia microcitica importada son las
hemoglobinopatias. Las talasemias afectan a un elevado porcentaje de los inmigrantes
procedentes del sureste asidtico, India y Asia central. Por el contrario, la
hemoglobinopatia S es la mas frecuente en inmigrantes y refugiados de Africa
subsahariana, afectando a mas del 17% de éstos*®. La alta frecuencia de estas
hemoglobinopatias en regiones maldricas indica una ventaja genética frente al
paludismo que ha facilitado su perpetuacion. El diagndstico se realiza habitualmente
mediante electroforesis de hemoglobina.

Las enzimopatias son habituales en el colectivo de inmigrantes. El déficit de

G6PDH es la enzimopatia mas frecuente del mundo y es mas prevalente en zonas
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malaricas, detectdndose hasta en un 12-15,2% de inmigrantes procedentes del Africa
subsahariana®®. Los pacientes con esta enzimopatia suelen tener escasos sintomas vy
solo en relacidn con factores causantes de estrés oxidativo pueden presentar datos de
hemodlisis (ictericia, hemoglobinuria, dolor abdominal, vomitos y diarrea). La medicién
de la actividad eritrocitaria de la enzima G6PDH mediante cromatografia en fase
liquida (HPLC) durante el evento y varias semanas después permite detectar esta
frecuente alteracion**>.

La malaria es otra de las causas mas usuales de anemia, asociada a menudo a
trombopenia y leucopenia®®. Entre los factores patogénicos implicados estan la
destruccion mediada por el pardsito, el secuestro esplénico y la disminucién de la
eritropoyesis.

Otra parasitosis relacionada con el desarrollo de anemia es la leishmaniosis
visceral, que presenta ademas de trombopenia y leucopenia, fiebre, organomegalia e

hipergammaglobulinemia. La pancitopenia se produce por una combinacion de

L, . ., , , 5
secuestro esplénico y supresién de médula dsea’.

ESTADO NUTRICIONAL EN MENORES INMIGRANTES
La desnutricidn es una de las principales causas de mortalidad infantil en el

17,18
mundo™”

. Mas de 870 millones de personas pasan hambre y casi exclusivamente se
encuentran confinadas en paises no desarrollados. Un 25% de los menores en paises
en desarrollo presentan bajo peso. Las causas de la desnutricion son multifactoriales y
comprenden aspectos tanto locales (conflictos armados, sequias, enfermedades
endémicas, altas tasas de orfandad, tasas de natalidad elevadas, etc.) como globales
(especulacion con alimentos bdasicos, falta de voluntad politica, etc.).

Aunque en principio la poblacién que inicia un proceso migratorio son aquellos
menos vulnerables, las duras condiciones en las que se desarrolla este proceso pueden
poner a esta poblacidn en situacion de riesgo.

En general se han realizado pocos estudios que valoren la verdadera situacién

nutricional entre inmigrantes y refugiados. Los resultados varian de forma notable en

relacion a la poblacion estudiada (edad, sexo, procedencia y arraigo familiar) y a los
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métodos empleados en su evaluacién. Asi, por ejemplo, en un trabajo reciente
realizado en Australia, los nifios inmigrantes de 2-12 afios presentaban curvas de
crecimiento similares a las existentes en poblacién control, aunque en el colectivo de
adolescentes las curvas de crecimiento eran inferiores a los de la poblacion autdctona,
especialmente en las mujeres’. En otra serie de 376 nifios adoptados (que procedian
de orfanatos) las tasas de malnutricién oscilaban entre el 40% en los procedentes de
Europa del Este y el 75% en los de origen africano®. En Espafia, la mayoria de los
estudios realizados en inmigrantes son en poblacién adolescente norteafricana®®%2.

En la poblacidon inmigrante los déficits carenciales son mas comunes que la
desnutricion. El déficit de vitamina D es uno de los mas frecuentes derivados de la no
suplementacién y de la escasa exposicion solar en las zonas de destino®. Otras
alteraciones constatadas incluyen la ferropenia debida a la utilizacion inapropiada de

los sustitutos de leche materna y las dietas con deficiencias vitaminicas 72922426,

ENFERMEDAD ODONTOESTOMATOLOGICA

En relacién con el estado de nutricién, factores culturales y mala educacién
sanitaria se observa una mayor prevalencia de problemas odontoldgicos en los
inmigrantes?’. En algunos estudios la patologia odontoestomatolégica es el trastorno
de salud mas frecuente en poblacion adolescente (alcanzando el 80% en inmigrantes

27-30

refugiados)”’". Algunos autores demuestran que el fendmeno de la inmigracion es un

factor de desarrollo de la caries en adolescentes>".
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1.3. ENFERMEDADES INFECCIOSAS TRANSMISIBLES: SIFILIS, TUBERCULOSIS, VIRUS
HEPATOTROPOS, VIHY HTLV-1y 2
TUBERCULOSIS

La tuberculosis mata a mas personas que cualquier otra enfermedad curable
del mundo. El niumero de defunciones estimado durante el afio 2007 fue de 1,7
millones (5.000/dia), 456.000 de las cuales en coinfectados con VIH*2,

En los paises de renta baja, la tuberculosis es la principal causa de mortalidad
por infeccidn entre las personas de 19 a 49 afios y constituye alrededor del 25 % de
todas las muertes de causa potencialmente evitable. El 98% de las muertes por
tuberculosis se producen en estos paises®’. La tuberculosis infantil constituye el 11%
de los casos, es decir, cada afio hay cerca de un millén de nuevos casos pediatricos y
aproximadamente un tercio fallecera. Asimismo, en los paises de renta baja, la
proporcién de niflos con tuberculosis es mds elevada que en los paises de renta
alta®***.

En la UE de los 27, el 19% de los casos diagnosticados son extranjeros. En casi
la mitad de estos paises los casos de tuberculosis diagnosticados en inmigrantes
suponen mas del 50% de los casos totales de tuberculosis diagnosticados®>>°.

En Espafia, la tasa de incidencia de tuberculosis durante el afio 2007 fue de 30
casos por 100.000 habitantes®. Esta cifra es superior a la notificada por la Red
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (18,4 casos por 100.000 habitantes en el 2006) y
a la suministrada por el sistema Europeo de Vigilancia, que en su informe anual de
2006 atribuye una tasa de notificacion de 18,3 casos por 100.000 habitantes®’. La
tendencia en los Gltimos 15 afios muestra un descenso del nimero de casos>®, con
excepciones muy concretas>".

La influencia de la inmigracién en la tuberculosis en Espafia era anecddtica
hasta principios del siglo XXI, mientras que en la actualidad es un problema

2041 |a explicacion tradicional de que la elevada prevalencia de

importante
enfermedad tuberculosa en inmigrantes se debe a la reactivacion de una infeccién

adquirida en el pais de origen, estd sustentada por varios aspectos:
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i) La diferencia existente en las tasas globales de infeccién tuberculosa entre los
paises de procedencia de los inmigrantes y los datos de tuberculosis en Espafia (tabla
1).

ii) Los datos de tuberculosis latente en inmigrantes, que segun distintos
estudios afecta entre el 2,5% al 76,3%, debido a la influencia de varios factores: el
origen geografico, la edad y el sexo, el momento de realizacién de la prueba
tuberculinica, el ambito de estudio, la consideracidon o no de la vacunacién con BCG, el
limite de positividad de la prueba, etc., en comparacién con los datos de poblacién
autdéctona.

iii) Los estudios de epidemiologia molecular en los que se ha demostrado que
la reactivacién de la enfermedad tuberculosa aparece como la principal causa para

explicar la mayor incidencia de enfermedad en esta poblacién ***.

Tabla 1. Incidencia de tuberculosis en diferentes paises*.

Incidencia anual (n/10° habitantes) OMS 2006

UE (notificacion) Resto de Europa y Norteameérica (notificacion)

UE de 2004 (15 paises) Nuevos paises de la UE Europa del este Otros y Baicanes
Paises Tasa Paises Tasa Paises Tasa  Paises Tasa
Alemania 7 Bulgaria 42 Armenia 72 Noruega 6
Austria 10 Chipre 4 Azerbaiyan 89 Suiza 7
Bélgica 11 Eslovaquia 14 Bielorrusia 62 Israel 6
Dinamarca 7 Eslovenia 11 Federacion Rusa 106 Canada 4
Espana 18 Estonia 34 Georgia 142 EE. UU. 5
Finlandia 6 Hungria 19 Kazajstan 282 Meéxico 17
Francia 8 Letonia 58 Kurdistan 127 Paises balcanicos:
Gredia 6 Lituania 7k Moldavia 160 Albania 16
Paises Bajos 6 Malta 7 Tajastdn 100 Bosnia y Herzegovina 46
Irlanda 11 Rumania 127 Tukmenistan 69 Croacia 25
Italia 7 Polonia 23 Ucrania 89 Macedonia 3
Luxemburgo 6 Repablica Checa 10 Uzbekistan 94 Montenegro 28
Portugal 32 Total de los 12 nuevos paises 46 Servia 29
Reino Unido 14 Turguia 28
Suecia 5 Total paises balcinicos 28
Total UE de 2004 10 Total UE actual (27 paises) 18 Total Europa del este 110  Total Europa 48

Ameérica central y del sur ( estimacién) Africa norte y Mediterraneo oriental (estimacién) Africa Subsahariana (estimacién) Asia y Oceania (estimacién)
Paises Tasa Paises Tasa Paises Tasa  Paises Tasa
Guatemala 79 Marruecos 93 Senegal 270 India 168
Honduras 76 Argelia 56 Mali 280 Indonesia 234
Nicaragua 58 Thnez 25 Guinea 265 Bangladesh 225
Costa Rica 14 Mauritania 316 Costa de Marfil 420 Corea 178
El Salvador 50 Egipto 24 Ghana 203 Tailandia 142
Haiti 299 Iran 22 Camerun 192 Timor 556
Ecuador 128 Irak 56 Namibia 767 Camboya 500
Colombia 45 Arabia Saudi 44 Repablica Central Africana 345 Vietnam 173
Venezuela 41 Kuwait 24 Mozambique 43 Laos 152
Perda 162 Sudan 242 Etiopia 378 China 99
Bolivia 198 Somalia 218 Kenia 384 Japon 22
Brasil 50 Djibouti 809 Congo 403 Mongolia 188
Uruguay 27 Afganistan 161 Zambia 553 Nueva Guinea 250
Argentina 39 Pakistdn 181 Africa del Sur 40 Filipinas 287
Chile 15 Swazilandia 1.155 Total Sudeste Asiitico 180
América central y del sur 37 Africa norte y Mediterrdneo 105 Total Africa Subsahariana 363 Total Pacifico occidental 109
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Sin embargo otros expertos no estdn de acuerdo con lo anterior, debido a:

i) Estudios rigurosos en los cuales la prevalencia de infeccién tuberculosa
latente en poblacién autdctona se aproxima a la de algunas series de inmigrantes™.

ii) Los estudios de epidemiologia molecular se han realizado en paises de baja
endemicidad por lo que puede que los resultados que apoyan un mayor grado de
reactivacion que reinfeccidon no sean extrapolables a una poblacién con altas tasas de
infeccién como la espafiola“®.

iii) La existencia de sesgos de seleccion, dado que un tanto por ciento
importante de casos de inmigrantes presentan otros factores de riesgo para el
desarrollo de la tuberculosis como el VIH, el alcoholismo, la adiccién a drogas
inyectadas, el desempleo, condiciones de hacinamiento e insuficiente higiene, con lo
que puede que el hecho migratorio no contribuya decisivamente ***"*%,

iv) Recientes estudios realizados en Espafia y en otros paises demuestran un
importante grado de infeccién exdgena dentro del propio colectivo de inmigrantes**°.

En cuanto al momento del desarrollo de la enfermedad tuberculosa en
inmigrantes hay que decir que es muy poco frecuente en el momento de la llegada,
concentrdndose en los primeros cinco afios, especialmente entre el 29-32 afio de

424348 No obstante, la posibilidad se mantiene elevada

residencia en el pais de acogida
en relacion a la poblacién autéctona durante mas de 10 afios™.

Otras caracteristicas de la enfermedad tuberculosa asociada a la inmigracion es
la introduccién de cepas de M. tuberculosis con elevada virulencia®® y una mayor tasa
de tuberculosis resistente o multirresistente en inmigrantes respecto a poblacion

>34 " aunque otros estudios encuentran la misma tasa de resistencias a

autéctona
farmacos™>.

La relacién de casos de tuberculosis (autéctono/inmigrante) en la poblacién
pediatrica es andloga a la de poblacién adulta®®. Los datos de mayor riesgo de
tuberculosis resistente o multirresistente en inmigrantes también se mantienen en

poblacién pediatrica®>*.
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Por dultimo, la tuberculosis asociada a la inmigracién presenta patrones
especiales de transmisidn (nifios adoptados)®’ o brotes relacionados con situaciones

especiales’®.

SIFILIS

La sifilis es una enfermedad croénica de afectacién sistémica producida por la
espiroqueta Treponema pallidum subespecie pallidum™®. La principal forma de
transmisién de la sifilis es por contacto sexual, aunque también existe la transmision
materno-infantil y parenteraleo'ez.

La sifilis se mantiene como un importante problema de salud a nivel mundial.
Se estima que hay 12 millones de casos nuevos cada afio®. El 90% de ellos residen en
paises en vias de desarrollo, principalmente en Latinoamérica, sudeste asiatico,

subcontinente indio y Africa subsahariana (figura 3).

Europa del
Este y Asia

América
del
Norte
100.000

Figura 3. Sifilis en el mundo en el afio 1999 segun la OMS®.
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En los ultimos afios se ha detectado un resurgimiento de la enfermedad en
Europa Occidental y también en Espafia®®. Se estima que la tasa de enfermedad se
habria triplicado en la ultima década alcanzando 5,7/100.000 habitantes-afio en el
2008°%%*. Las causas fundamentales que se han atribuido a este incremento son: i) los
cambios de habitos sexuales de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres,
ii) el incremento de la sifilis congénita, que ha llegado a cifras del 0,03/100.000
habitantes afio en el 2007 v iii) el fenémeno migratorio®®*.

La seroprevalencia de la ldes en inmigrantes residentes en Espafia ha sido
estudiada por diferentes autores (tabla 2), con un 0-16,4% de seropositividad®®”.

Globalmente no existen diferencias importantes en relacidn a la procedencia
del inmigrante, aunque si se han detectado en funcién de los diferentes grupos de
riesgo estudiados. Asi, en un trabajo de Gutiérrez et al en un colectivo de mujeres
prostitutas, el grupo de mayor riesgo lo constituian las prostitutas transexuales de
origen latinoamericano, en las que la seropositividad era el 16,4%’°. En un trabajo
sobre mujeres del este de Europa se ha descrito una seroprevalencia del 11,5%, pero
este dato no ha sido confirmado en otros estudios’®. En la mayoria de los trabajos la
seroprevalencia en poblacién inmigrante es mayor que la de poblacién autéctona®’.

Solamente hemos encontrado un estudio en poblacion menor inmigrante en el
que se detectd un Unico caso de infeccién por T. pallidum en un menor subsahariano’”.

Emparentadas con la sifilis estan las treponematosis endémicas o no venéreas
(pian, pinta v sifilis endémica)’®. Se diferencian de la sifilis venérea por la forma no
sexual de transmision, edad de adquisicién mds temprana, distribucién geografica y
caracteristicas clinicas. Se concentran principalmente en las regiones rurales pobres de
los paises en vias de desarrollo. Dada la gravedad de las secuelas, habrd que vigilar
estas infecciones, sobre todo en caso de serologia positiva de lles y clinica compatible.

No hemos encontrado ninglin estudio relevante ni en adultos ni en menores

inmigrantes en Espafia.
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Tabla 2. Prevalencia de sifilis en diferentes trabajos, modificada de Sanz Peldez’’.

Referencia N Sifilis + Origen Caracteristicas
Garcia Vidal® 105 2,8% Africa del Norte Centro Penitenciario
Gutiérrez” 571 0% Subsaharianos Prostitutas y transexuales
128 16,4% Latinoamérica
49 4% Europa del Este
Lagares Serrano®® 1002 5,9% Subsaharianos Atencién Primaria
Lépez Vélez®” 988 3,3% Subsaharianos Centro especializado
Olivan Gonzalvo™ 10 0% Latinoamérica Centro de acogida
120 0% Africa del Norte Menores de 17 afios
29 3,4% Subsaharianos
25 0% Europa del Este
Ramos® 232 0,9% Latinoamérica Centro de reconocimiento
159 0,6% Africa y 0. Medio
95 0% Europa del Este
Vall Mayans” 341 3,2% Varios Consulta ETS
*Sampedron 113 3,5% Latinoamérica Cribado mujer embarazada
61 11,5% Europa del Este
94 0% Africa del Norte
13 0% Subsaharianos
"Ramos” 326 0,3% Varios Cribado mujer embarazada
"Manzardo™ 2464 6,5% Cribado en centro

especializado

“Estudios de cribado
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HEPATITIS B

Desde el punto de vista epidemiolédgico, el VHB presenta una distribucién
mundial con una estimacién de mas de 2.000 millones de personas infectadas, de las
cuales 350 millones son portadores cronicos de la enfermedad. La endemicidad se
mide por la presencia de HBsAg+ y se clasifica en alta (28%), media (2-7%) y baja
(<2%)’8.

Se calcula que cada afio entre 600.000-1.000.000 personas mueren por
enfermedades relacionadas con la infeccion por VHB, en su mayor parte por sus

;. . . . 79,80
secuelas crénicas como la cirrosis y el hepatocarcinoma’™

. Ademas, es el responsable
del 5-10% de los trasplantes hepaticos’.

Aproximadamente el 45% de la poblacion mundial vive en paises de alta
endemicidad, sobre todo en Africa subsahariana y Asia. El 43% de la poblacién mundial
vive en zonas intermedias y el 12% restante en zonas de baja prevalencia. Asi, el 78%
de los enfermos crénicos estan en Asia, el 16% en Africa, el 3% en América Latina y el
otro 3% se reparten entre Europa, Norteamérica y Oceania®. Se estima que un tercio
de la poblacion africana se infectara a lo largo de su vida, y que 65 millones de
personas estan infectadas de forma cronica.

La prevalencia de VHB en Europa oscila entre 0,1-8%, con una incidencia anual
de 1,5 por 100.000%’. Los genotipos del VHB tienen una distribucion geografica
heterogénea; los mas prevalentes en Africa son el A y el E®}, con una mayor

84,85

prevalencia de este Ultimo en Africa del Oeste (figura 4). En América Latina los

genotipos predominantes son el Ay F*°. En Europa los genotipos mas frecuentes son el

A (norte de Europa) y D (4rea mediterranea y los paises del este)®®*.
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Figura 4. Distribucién mundial de genotipos de VHB. Modificada de Sanz Peldez”’.

La prevalencia de infeccién por el VHB en Espafia se sitda entre el 0,1 y 2%°" %
con unos porcentajes mayores cuando los estudios se realizan en poblaciones de alto
riesgo’". Los dos genotipos mas frecuentes son el A y en menor medida el D, siendo el
resto menos frecuentes, tanto de forma aislada como en coinfeccién®.

La inmigracién ha producido en los paises occidentales y en Espafia una mayor
prevalencia global de infeccion®®. Este hecho se relaciona directamente con las cifras
de prevalencia de infeccién en sus paises de origen®® y ha sido observado en varios
estudios de prevalencia realizados en Espafia’’. Los datos aportados en estos trabajos
presentan importantes diferencias relacionadas principalmente con el origen del
inmigrante, la asociacidn con otros factores de riesgo o el disefio de los mismos. Asi, en
general, los inmigrantes procedentes de Africa subsahariana, Asia y Este de Europa son

73,95 -
.S

los que presentan una prevalencia superior a la de la poblacién autéctona in

embargo, la prevalencia en inmigrantes procedentes de Latinoamérica es similar o

68,73

inferior a la detectada en Espafia™™’". Teniendo en cuenta la elevada prevalencia de
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esta infeccién en los inmigrantes provenientes de Africa subsahariana, la transmisién
de la infeccidn por VHB desde la poblacion inmigrante a la poblacidn autdctona ha sido
una posibilidad barajada en la literatura®, sobre todo desde grupos especificos de
riesgo’’, como los usuarios de drogas inyectadas y las personas con conductas sexuales
de riesgo®®.

En estudios que valoran la transmisidn horizontal entre adultos, realizados en
paises con prevalencia mucho menor a la espanola y donde la infeccidn en poblacién
inmigrante supone incluso el 80% de las infecciones crénicas, no se ha podido
demostrar la transmision de la infeccion desde la poblacidn inmigrante a la poblacion
autoctona. Sin embargo, si se han relacionado las nuevas infecciones en poblacién
autéctona con los factores de riesgo conocidos®.

Cuando se compara la transmision vertical del VHB de madres inmigrantes a
hijos nacidos en paises de acogida y nifios autdctonos, no se observan diferencias'®.
Sin embargo, cuando se estudian nifios inmigrantes con elevadas tasas de infeccién en
escuelas de Dinamarca, no se observa transmision a los nifios autéctonos®, a pesar de
que la transmision horizontal en la infancia es la forma de contagio mds importante en

; . . .z . . / 101
paises subsaharianos, incluso a poblacién no nativa residente en esos paises

. Muy
probablemente este hecho demuestre que la transmisién horizontal en el Africa
subsahariana depende ademas de factores ambientales que en nuestro medio no se
producen. En este punto hay que resaltar la posibilidad de transmisién de la infeccion a
partir de nifios adoptados en el ambito familiar®®, existiendo trabajos en este sentido
en paises de baja prevalencia de infeccién por VHB que adoptan nifios procedentes de
paises con alta prevalencia de infecciéon®®.

En los estudios nacionales y extranjeros que valoran la prevalencia de infeccién
en niflos inmigrantes, los porcentajes de poblacion con algin marcador seroldgico de
infeccion por VHB varian entre el 8,3% y el 41%, con una prevalencia de HBsAg+ entre
el 2 vy el 23,5%%'%. En Espafia existen pocos trabajos sobre poblacién pediatrica
inmigrante en relacidn al VHB. El trabajo de Huerga et al observa una prevalencia de
marcadores del VHB en subsaharianos menores de 14 afios del 38,6% y una presencia

103

de HBsAg+ en el 6,6 % de los 125 nifios evaluados™ . En otro trabajo con un nimero
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mayor de individuos, la prevalencia global de infeccidn era del 5,4%, con un porcentaje
de HBsAg+ del 0,5%"". En este trabajo se observan las mayores tasas de infeccion en el
subgrupo de Africa subsahariana (10,3%) y Europa del este (16%). Sin embargo, el
mismo autor en un trabajo en poblacién pediatrica adoptada de Rusia y Ucrania
constaté una prevalencia de infeccién activa o previa para VHB del 0%

Por otro lado, la inmigracién esta provocando la introduccion en Espaiia de
genotipos distintos al Ay D, siendo el E el mas documentado® . Este fenémeno vya se ha
observado en paises con una mayor tradicién de inmigracidon, hecho que estd
permitiendo comparar los distintos genotipos del VHB y descubrir las diferencias que

105

puedan existir entre ellos™". No hemos encontrado ningun trabajo sobre poblacién

inmigrante pediatrica que evalué los diferentes genotipos.

HEPATITIS C

En la actualidad la distribucion del VHC es mundial y afecta a personas de todas las

106

edades, géneros y regiones del mundo™ (figura 5). Alrededor de 130-170 millones de

personas estan infectadas crénicamente por el VHC (aproximadamente el 2,65% de la
poblacién mundial) y entre 3 y 4 millones se infectan nuevamente cada afio, variando la

prevalencia segun el drea geogréfica.

En la mayoria de los paises en Asia y Australia, la prevalencia se estima entre 1
y 2%'%, aunque paises como Pakistan (4,7%) y Taiwan (4,4%) presentan tasas mas
altas. El VHC en Asia afecta a 49,3-64 millones de personas; sélo en China existen entre
13-29 millones de casos, mas que en toda Europa y Latinoamérica juntas. El genotipo
mas frecuente en China, Taiwan y Australia es el 1; en India y Pakistan el mas frecuente
es el 3; en Vietnam predomina el 6 y el 4 es el mds habitual en Egipto, Siria y Arabia
Saudi'?’.

La prevalencia de VHC en América del Norte es baja. Asi, en Estados Unidos se
estima en torno al 1,3% y en Canadad se calcula sobre el 1,01%, fundamentalmente por

108,109

el genotipo 1 seguido del 3y 2
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En Latinoamérica la prevalencia calculada oscila entre el 1,4-2,5%; se estima
gue 6,8-8,9 millones de latinoamericanos son portadores de VHC, fundamentalmente
del genotipo 1'%,

En Africa los datos son incompletos, con diferencias notables entre paises. Se
calcula que aproximadamente 28 millones de africanos estan infectados. En algunas
poblaciones de Egipto se alcanzan prevalencias del 51%*°°.

En Africa Subsahariana la mayor prevalencia de infeccién por VHC se encuentra
en la zona central de Africa, destacando Camerun (13,8% de poblacién infectada),
seguido de Burundi (11,3%). Los paises del Oeste de Africa presentan una prevalencia
global menor (2,4%), aunque con importantes diferencias entre ellos. Asi, en Guinea
Ecuatorial mdas del 10% de la poblacion estd infectada por VHC. Finalmente, en los
paises del sur y este de Africa la prevalencia de infeccién es similar a los paises
europeos, e incluso menor en algunos de ellos'™°.

La prevalencia estimada en 22 paises de Europa oscila entre 0,1-5%, con una
media de 1,03-1,3%. Los paises con menor incidencia son los del norte de Europa y los
de mayor incidencia son Rumania (4,5%), y regiones rurales de Grecia, ltalia, y

._109,111
Rusia™™

. Se estima que entre 7,3-8,8 millones de europeos estan infectados,
causando en Europa el 35% de las cirrosis, un cuarto de los trasplantes hepaticos, el

32% de muertes por hepatocarcinoma y una mortalidad global de 86.000 enfermos

33,111
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Figura 5. Seroprevalencia del VHC en el afio 2010, segin la OMS™.

La inmigracidon es uno de los factores fundamentales en el incremento del
nlimero de casos en Europa. Hasta el 37% de los casos en Alemania y el 33% de los
casos en Suiza no habfan nacido en dichos paises'®.

En Espafia, el conocimiento de la epidemiologia actual del VHC es escaso vy

112 ) os estudios de prevalencia indican los siguientes datos'*?:

fragmentario

i) La prevalencia global (presencia de anticuerpos frente al VHC) oscila entre 1y
2,6% en adultos y 0,3%-0,7% en menores'*.

ii) Existen diferencias geograficas, siendo mas frecuente en areas urbanas y/o
industriales con respecto a las rurales.

iii) En lo que respecta a la edad existen dos picos de prevalencia: uno entre los
30y 45 aios (en relacién con la UDI) y otro en mayores de 65 afios (por transfusiones o
uso de jeringas no estériles).

iv) En todos los grupos, predomina la infeccién en varones.

En los nifos, la infeccidon por VHC se transmite fundamentalmente por via
vertical (95%). No obstante, en los nifios de madres con VHC la prevalencia es menor
del 5% '*°.

Los resultados acerca de la prevalencia de infeccion por VHC en inmigrantes en

66-71,103,114-116
. En

Espafa muestran datos muy heterogéneos inmigrantes
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68,114

latinoamericanos, la prevalencia de la infeccién es muy baja . Por otro lado, en

inmigrantes asidticos, especialmente en los procedentes de Pakistan, la tasa de

17118 En tercer lugar, los datos obtenidos en la poblacién

infeccion es elevada
subsahariana son muy dispares, con una prevalencia en adultos que oscila entre el 0%
y mas del 15% "%MO14119 11 3 mayor parte de los trabajos estudian inmigrantes de
Guinea Ecuatorial, que presentan tasas de infeccion mas elevadas que los que
provienen de otras regiones de Africa como Senegal y Ghana, donde la seroprevalencia
observada es muy baja’%*%4,

Dentro de los escasos estudios de prevalencia de hepatitis C en menores

%’ 1113115 destacando el

inmigrantes en Espafia, las cifras oscilan entre 0,09-2,4
estudio de Masvidal et al, que encontrd un Unico caso entre 1055 nifios inmigrantes
estudiados'®.

En Espafa, el genotipo mas frecuente en poblacién autdctona es el 1,
especialmente el 1b, que representa aproximadamente un 70% de todos los casos,
seguido del genotipo 3 (entre un 12-17% de pacientes); los genotipos 4 (2-7%) y 2 (1-
3%) son minoritarios*'?. Teniendo en cuenta la edad de los pacientes y el estudio
genotipico, se ha postulado que la expansion de la hepatitis C en Espana ha tenido
lugar en tres fases. Asi, en pacientes mayores, predomina el genotipo 1b. Una segunda
fase corresponderia con la distribucién de los genotipos 1a y 3, en relacion con el uso
de drogas inyectadas. Finalmente, la introduccién del genotipo 4 parece relacionada
con el incremento de la inmigracién de los ultimos afios™*°, aunque no existen estudios
especificos de los genotipos presentes en la poblacidn inmigrante residente en Espana.

La transmisién del virus C de la hepatitis tiene lugar de forma prioritaria por el
contacto con sangre de personas infectadas, siendo la transmisién sexual posible,
aunque poco frecuente'!. En Espafia y otros paises desarrollados, los factores
implicados clasicos eran el uso de drogas inyectadas y el empleo de hemoderivados. El
descenso del uso de drogas inyectadas, los programas de intercambio de jeringuillas, el
cribado de donantes y la inactivacion viral en la produccién de hemoderivados han
disminuido, en estos paises, la incidencia y prevalencia de hepatitis por virus C. Por

ello, la mayor parte de nuevos casos de VHC se relaciona con la infeccion nosocomial,
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en concreto con procedimientos invasivos (biopsia), uso de viales multidosis o

122,123

transmisién desde cirujanos infectados . Otros factores de menor importancia

epidemioldgica son la realizacion de tatuajes y piercings, asi como la transmisidon
vertical®* .

Por el contrario, en la mayoria de los paises subsaharianos se aprecia un
aumento progresivo de la infeccién por VHC seglin aumenta la edad de la poblacién
estudiada. El patron de crecimiento progresivo del numero de infectados (que puede
llegar a ser superior al 40% en los mayores de 50 afios en ciertas areas) representa una
continua exposicion a los factores de riesgo'®®, que en estos paises son
fundamentalmente la reutilizacién de material de inyeccidn, los ritos tradicionales
(circuncisién, escarificacion...), y el uso de hemoderivados no controlados. Hay que
destacar la utilizacion de material inyectable, debido a las deficiencias del sistema
sanitario en estos paises y el manejo desmesurado de la via parenteral por la creencia
de una mayor eficacia. Se estima que por esta via se infectan de 2,3 a 4,7 millones de

personas en el mundo™®.

En algunos casos concretos ha sido el mecanismo
fundamental de transmisién, como ocurrié en la campana contra Schistosoma mansoni
en Egipto entre 1960-1980, responsable de una epidemia nacional de VHC, con una
prevalencia de infeccidn superior al 30% en la poblacién adulta'®* .

Las manifestaciones clinicas de la infeccidn aguda son similares a las del resto
de hepatitis por virus hepatotropos, aunque son menos llamativas, y en la mayoria de
ocasiones son asintomaticas. Las formas fulminantes son excepcionales’®. La mayoria
de los pacientes desarrollaran una hepatitis cronica (60-80%), casi siempre
asintomatica.

La evolucion de la hepatitis crénica depende de varios factores como la edad de
adquisicidn, el sexo, el consumo de alcohol, la presencia de coinfeccién por VIH o
VHB?"'?8 Globalmente, se calcula que un 20% de las personas con hepatitis crénica
por virus C desarrollara una cirrosis en un tiempo medio de 30 afios y entre un 1-5%
desarrollara hepatocarcinoma™®®.

La evolucién de la infeccidn por VHC en nifios no esta bien establecida, debido

entre otros factores a su lenta evolucidn. Presenta de manera mas frecuente un
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aclaramiento viral y en la hepatitis crénica presenta una clinica mas benigna que en
adultos, con cambios mas leves a nivel hepatico, un bajo nivel de fibrosis, menor cifras
de transaminasas y una baja tasa de progresién, siendo raro la asociacidon con una
enfermedad hepatica descompensada, asi como las complicaciones mas graves como
la cirrosis y el hepatocarcinoma®?’.

La terapéutica en poblacidn pediatrica es similar a la poblacién adulta, teniendo
pocos estudios especificos en nifios*%***,

La ausencia de una vacunacioén eficaz frente a la infeccidon por VHC hace que la
prevencion de esta enfermedad se base en medidas de caracter general. Las
principales actuaciones son:

i) Lucha contra la drogadiccion y contra el habito de compartir jeringuillas.

ii) Garantizar el control sanitario de los salones de tatuaje y piercing.

iii) Extremar las precauciones universales en los centros sanitarios.

VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA

Los virus de la inmunodeficiencia humana (VIH-1 y VIH-2) se describieron por primera
vez en 1981 en San Francisco y Nueva York**?. Afios después se confirma que el VIH-1 es el
responsable del sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en la mayor parte del mundo
y que el VIH-2 es el agente causal de SIDA en personas del oeste de Africa, con una homologia

genética del 40-60%"*2.

Los VIH-1-2 se incluyen taxondmicamente en la familia Retroviridae, género
Lentivirus. Nos centraremos en la descripcién del VIH- 1.
La alta tasa de errores de la transcriptasa inversa es la responsable de los

diferentes grupos y subtipos de VIH**

. En la actualidad, el VIH-1 se divide en 3 grupos
diferentes: M (major), O (outlier), y N (non-M, non-0). Dentro del grupo M, se
describen 9 subtipos (A, B, C, D, F, G, H, J, K) y 16 formas recombinantes circulantes
(CRFs), ademas de formas recombinantes aisladas®".

Las CRFs se definen como recombinaciones entre subtipos en las que al menos

tres variedades no ligadas epidemiolégicamente son monofiléticas y presentan una

estructura idéntica.
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El estudio de tipos, subtipos y CRFs de los VIH presenta gran interés clinico por
varios aspectos:

i) Patogénicos: ha sido documentada una menor capacidad replicativa del VIH-2
y VIH-1 grupo O con respecto a VIH-1 grupo M**.

ii) Epidemioldgicos: la infeccién por VIH-2 y VIH-1 (grupos O y N) sélo ha sido
descrita en personas procedentes o potencialmente infectadas de pacientes de Africa
del oeste. Los otros subtipos del grupo M también presentan una distribuciéon
geografica diversa. Los subtipos A y C son responsables de mas del 50% de las
infecciones mundiales, con una distribucién mds generalizada. El subtipo B es
predominante en los paises industrializados (Europa, Estados Unidos, Australia). El
subtipo D es especialmente frecuente en Africa del este. El subtipo F tiene un perfil
caracteristico presente en algunas regiones de Sudamérica y Rumania vy, finalmente, el
subtipo G predomina en Africa del oeste. Las CRFs presentes en los diferentes paises
derivan de los subtipos existentes.

En Espafa se han publicado varios trabajos que valoran la prevalencia en la
poblacién inmigrante de los diferentes tipos y subtipos del VIH. Se aprecia que,
aproximadamente, dos tercios de los inmigrantes subsaharianos presentan subtipos
no-B, predominando los subtipos G y A aislados, o en formas recombinantes

136,137

circulantes . Por otro lado, el estudio de subtipos en la poblacidn autéctona ha

permitido comprobar un aumento de subtipos no-B en la misma, lo que sugiere su

transmision desde la poblacién inmigrante™’**®

. Este fendmeno también se produce
en la poblacién pediatrica inmigrante®®.

Existe un registro de los casos de VIH-2 detectados en Espaiia desde 1990 que,
hasta diciembre del 2010, incluye 244 casos. De ellos, 161 eran varones. La principal
via de transmisién es la heterosexual con 142 casos. El 10% estaban coinfectados con
VIH-1. En lo referente a la procedencia, 201 eran inmigrantes, casi todos
subsaharianos; el resto provenian de Portugal, Latinoamérica, India y Marruecos**.

iii) Diagndsticos: condicionan los métodos diagndsticos utilizados™****>, con
limitaciones notables en las técnicas empleadas para la medida de la carga viral de

VIH-2 o en subtipos diferentes del B >4,
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iv) Terapéuticos: Los pacientes infectados por subtipos no-B presentan peor

137 Los infectados por VIH-2 son resistentes a grupos de

respuesta al tratamiento
farmacos como los inhibidores de la transcriptasa inversa no andlogos de nucledsidos y
los inhibidores de la fusién, por lo que deben ser tratados por otras familias de
farmacos como los inhibidores de la transcriptasa inversa andlogos de nucledsidos y los

145,196 Algunas CRFs, especificamente aquellas presentes en

inhibidores de la proteasa
Africa del oeste (CRF 02 AG), presentan una susceptibilidad a inhibidores de la
proteasa muy diferente'”’.
La transmisién del VIH tiene lugar por tres vias fundamentales: el contacto con
sangre o hemoderivados contaminados, la via sexual y la transmisidn materno-infantil.
Si nos centramos en las diferentes formas de transmisién del VIH en Europa,
observamos que entre los casos de SIDA por relaciones heterosexuales, el 50% son

198 Entre los

inmigrantes, la mayoria de los casos procedentes de Africa subsahariana
casos de SIDA en Europa por transmision homosexual, el colectivo inmigrante
disminuye hasta el 20%, la mayoria latinoamericanos y de otros paises occidentales. En
los casos de transmision materno-fetal, el 23% son hijos de madres inmigrantes de
Africa subsahariana™®.

En Espafia, las formas histéricas de transmisién (con diferencias notables entre
las CCAA) incluian, de mayor a menor importancia, el uso de drogas inyectadas, la
transmisién heterosexual, las relaciones homo/bisexuales y, en menor medida, la
transmisidn por sangre o hemoderivados y la transmisién materno-infantil**°

En estos ultimos anos, se ha producido una tendencia descendente de la
transmisién del grupo de usuarios o ex-usuarios de drogas inyectadas (UDI),
hemoderivados y la transmision materno-infantil, mientras que ha aumentado de
forma significativa la transmisién sexual en heterosexuales y en homo/bisexuales, que
es en la actualidad la forma de transmisién mas frecuente'®.

Durante el ano 2010, se notificaron 2.907 nuevos diagndsticos de VIH, lo que
supone una tasa de 88,5/millon de habitantes. El 82% eran hombres y la mediana de

edad fue de 35 afos. La transmisidn en hombres que mantienen relaciones sexuales

con hombres (HSH) fue la mas frecuente (46%), seguida de la heterosexual (33%) y la
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gue se produce entre UDI (6%). El 38% de los nuevos diagndsticos de infeccién por el
VIH se realizd en personas procedentes de otros paises. El 45% del global de los nuevos
casos presentaron diagndstico tardio. Se aprecian diferentes tendencias en la
incidencia de nuevos diagndsticos de VIH segin mecanismo de transmisién durante el
periodo 2004-2010. La tendencia es descendente en UDI (18,9 por milléon de
habitantes en 2004 frente a 6,7 por millén en 2010). En la transmisidon heterosexual las
tasas tienden a estabilizarse, sobre todo teniendo en cuenta el retraso en la
notificacién. Sin embargo, aumentan claramente los nuevos diagnésticos en HSH (56,5
casos por millén en 2004 frente a 79,3 en 2010). Dado el peso creciente que esta
ultima categoria de transmisidn tiene en el conjunto de los nuevos diagnésticos, el
incremento en sus tasas repercute sobre las globales. Aunque a lo largo del periodo el
numero de personas extranjeras aumenta sélo moderadamente (475 en 2004 frente a
533 en 2010), el porcentaje que representan es creciente. El diagndstico tardio
disminuye en el grupo de HSH desde 51% en 2004 hasta 38% en 2010, lo que repercute

sobre los datos globales. La proporcin de casos pedidtricos se sitta en el 0,2%*.

La poblacion inmigrante en Espafia presenta, dependiendo del origen

geografico, un patron de transmision diferente que la poblacion autéctona

150 149

espafiola™™, seglin muestra la figura 6.
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Figura 6. Distribucion de nuevos diagndsticos de VIH por mecanismos de transmision y
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origen

En lo que respecta a la transmisidon vertical, mientras que en Espafa se ha
reducido notablemente el numero de casos de infeccién neonatal en los ultimos anos,
las cifras se mantienen similares en poblacion inmigrante, lo que traduce

probablemente una menor asistencia prenatal en este colectivo™.
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La infeccidén por el VIH presenta una epidemiologia muy variable en relacién
con la distribucién geografica y evolucion histérica.

En lo que respecta a los datos mundiales, el ultimo informe de ONUSIDA indica
gue aproximadamente 33,3 millones de personas estaban infectadas por el VIH a
finales del 2009; de ellas 30,8 millones son adultos y 2,5 millones son menores de 15

afios (figura 7).
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Figura 7. Numero de casos pediatricos de VIH en 20097,

Cada afio se producen 2,6 millones de infecciones nuevas, 2,2 millones son
adultos y unos 370.000 casos son menores de 15 afios (12%). A lo largo del afio 2009
se han producido 1,8 millones de muertes por el SIDA; en menores de 15 afios unas
260.000 muertes (figura 8). De los aproximadamente 7.000 casos diarios a lo largo del
2009, el 97% se produjeron en paises en vias de desarrollo y 1.000 en menores de 15

afios™?.
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GLOBAL REPORT
Estimated adult and child deaths from AIDS | 2009
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Figura 8. Mortalidad por VIH en 2009

La distribucion geografica de la infeccidn presenta notables diferencias entre
regiones y paises (figura 9), situdndose la mayor prevalencia en Africa subsahariana,
donde viven el 68% del total de los infectados y el 90% de los nifios (22,5 millones de
personas con SIDA) y en Asia (4,9 millones de enfermos de SIDA), donde hay zonas con
prevalencias en poblacién general por encima del 25%. En Latinoamérica la prevalencia

de casos de SIDA en 2009 es de alrededor 1,4 millones.
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Figura 9. Prevalencia de casos de VIH en el mundo
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Debemos destacar que en la pasada década los nuevos casos de VIH a nivel
global han disminuido un 19%. En los 15 paises con mayor tasa de infeccion, la
prevalencia ha disminuido por debajo del 25% en jovenes entre 15-24 afios™".
Ademads, durante el periodo 2004-2009 la mortalidad a nivel mundial relacionada con
el VIH en la edad pediatrica ha bajado un 19%. Estos datos son atribuibles a los
programas de VIH, mayor disponibilidad de tratamientos (costos mas bajos), etc.

En el afio 2009, en Europa habia alrededor de 1,4 millones de casos de SIDA™.
Segln Del Amo et al. se han producido dos fendmenos en Europa durante el periodo
1999-2006: i) la tendencia general a disminuir el nimero de casos (con un descenso
del 42% en europeos occidentales) v, ii) el aumento de la importancia del colectivo
inmigrante en los nuevos casos de SIDA, situdndose en el 35% del total de los casos de
SIDA. Asi, durante este periodo aumentd el nimero de casos entre europeos del este
un 200%, en pacientes de Africa subsahariana un 89% y en Latinoamericanos un
50%"*.

En Espafia con los ultimos datos publicados en el Registro Nacional de Casos de

SIDA, en 2010 se notificaron 930 casos de SIDA'. Tras alcanzar su cénit a mediados de

la década de los 90, el niumero de casos notificados de SIDA ha experimentado un
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progresivo declive, de forma que los notificados en 2010 suponen un descenso del 16%
en varones y un 18% en mujeres, respecto a los notificados en 2009.

Si nos centramos en el colectivo inmigrante VIH en Espana, hasta 1997 la
proporcién de casos de SIDA estuvo por debajo del 3% del total, pero a partir de 1998
esta cifra subié progresivamente hasta alcanzar el 50,2% en 2010. En este ultimo afio,
la mayoria proceden de Latinoamérica, seguidos de Africa subsahariana. El descenso
del diagndstico en poblacidn autéctona estd haciendo que cada afio el porcentaje de
casos que corresponde a poblacién inmigrante sea mayor. En algunos estudios se ha
documentado la relacion directa entre la prevalencia de la infeccion por VIH de la

poblacién inmigrante residente en Espana y la presente en el pais de origen, tanto en

|66.68,69,71,116 70152 ¢

poblacién inmigrante genera como en grupos de riesgo especiales in

67.75,153 Asi, en un

embargo, en otros trabajos no se observa esta relacidon directa
estudio realizado entre los afios 2000 y 2004 se encontré que la prevalencia del VIH en
inmigrantes era similar a la de la poblacién espafiola de igual categoria de exposicion,
con excesos de incidencia sélo en las personas de origen subsahariano y en los varones
latinoamericanos. En el mismo estudio se encontré que al menos el 33% habia
adquirido la infeccion en Espana, donde llevaba residiendo una mediana de 48 meses,
mientras que en un 42% adicional no se pudo determinar el pais probable de

infeccion®*

. La incidencia de seroconversiones al VIH ya en Espafia fue ocho veces
mayor en las personas de origen subsahariano y 2,7 veces mayor en las personas de
Europa del Este comparado con la poblacidn autéctona de las mismas categorias de
exposicién. Sin embargo, la procedencia de otros paises de origen no se asocid a un
mayor riesgo de seroconversion al VIH.

Los datos especificos sobre VIH en inmigrantes que aporta la cohorte CoRis
(mayores de 13 afios) durante el periodo 2004-2006 muestran que casi un tercio
(28,4%) de las personas con infeccion por VIH atendidas en Espafia son extranjeros: el
16,0% latinoamericanos; el 5,8% procedentes de Africa Subsahariana; el 3,7% de
Europa occidental; el 1,7% de Europa del este y el 1,4% de Africa del norte. Ademds,

son mas jévenes que los espafioles y se encuentra una mayor proporcidon de mujeres.

Sin embargo, su situacién inmunoldégica cuando acceden al hospital y en el inicio del
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tratamiento no difiere de la de los pacientes espafioles. Concluye el estudio que, en
general, el VIH en los inmigrantes refleja las caracteristicas sociodemograficas, clinicas
y epidemioldgicas de la epidemia de sus lugares de origen™°.

Sin embargo, Yebra et al. si encuentra diferencias en la situacidn inmunoldégica
entre el colectivo de Africa subsahariana y el resto de los inmigrantes™’. De cualquier
forma la mayor prevalencia de infeccion por VIH se presenta en la poblacion

subsahariana independientemente de la presencia de otros factores de riesgo™****.

i i i i 155,156
El estudio comparativo de las series publicadas”**%*>

permite afirmar que
el tanto por cierto de casos de VIH que corresponde a personas inmigrantes varia
ampliamente, aunque los estudios mas recientes estabilizan las cifras en torno a un

tercio de los nuevos diagnésticos™*”**°

. Los principales factores que influyen en esta
variabilidad son: la edad, el periodo de tiempo de estudio y el lugar del estudio.

En el colectivo de mujeres embarazadas inmigrantes los estudios de
seroprevalencia muestran una seropositividad para el VIH entre el 0%-0,9%">">.

Dentro de los escasos estudios epidemioldgicos especificos de poblacién
pediatrica inmigrante en Espafia, Olivan Gonzalvo encontré sobre una muestra de 184
nifios de diferentes origenes una prevalencia de VIH del 0%’*.

El tratamiento en la edad pediatrica es similar al del adulto, con algunas
matizaciones.

La prevencion de la infeccién por el VIH es esencial para el control de la
enfermedad. Asi, los servicios sanitarios y los programas de prevencién del VIH
centrados en el colectivo inmigrante han de valorar todas las circunstancias que
incrementan el riesgo de las personas de infeccidn por VIH, como el estrato social o la
vulnerabilidad relacionada con la distancia cultural y linglistica, para incorporar los

refuerzos y adaptaciones necesarias™*

. Las posibilidades de actuacion en este sentido
son multiples y estan perfectamente reflejadas en documentos de consenso o
referencias obligatorias: transmisién sexual, por drogas inyectadas, perinatal,

. 59,157,158
ocupacional™ "%,
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VIRUS LINFOTROPICO HUMANO TIPO 1 y2

Los virus linfotrépico humano tipo 1 y 2 (HTLV-1 y 2) son retrovirus con
distribucién cosmopolita, pero su mayor prevalencia en areas geograficas distintas a
las nuestras hace que se puedan considerar enfermedades importadas en Espafia.

En el HTLV-1 se pueden distinguir seis subtipos denominados por las letras a-f
(HTLV-1a-HTLV-1f) y proceden de dareas geograficas diferentes: Asia, Australia, y
Africa™®. El subtipo a es el mas cosmopolita y el mas difundido, mientras que los otros
estan mucho mas localizados. El HTLV-1 se asocia a dos patologias importantes: i)
leucemia/linfoma de células T y ii) paraparesia espastica tropical. Ademas, el HTLV-1
parece tener relacion con otras enfermedades y/o sindromes de caracter inflamatorio®®®
165.

Dentro del HTLV-2 se han caracterizado dos grandes grupos, a y b, con una
distribucién geografica diferente: poblacién indigena norteamericana, en la que se
encuentran ambos grupos y poblacidn indigena de Centroamérica y Sudamérica, en la
gue Unicamente se ha descrito el b. En el colectivo de UDI de Estados Unidos y Europa
del Norte predomina el a, mientras que en UDI del sur de Europa predomina el b. El
papel del HTLV-2 en la patologia humana no esta tan bien establecido como el HTLV-1;
parece que es menos virulento y produce manifestaciones clinicas mas tardias e
infrecuentes. Se relaciona con diversas entidades que son superponibles a la afectacion
por HTLV-1.

La infeccidn por los HTLV-1 y 2 son potencialmente transmisibles a la poblacidn
autoctona por las vias clasicas de transmision:

i) Via parenteral: constituye el mecanismo de transmisién mds eficaz para los
HTLV 1-2. Se transmite a través de las células infectadas, pero no del plasma*®®, con
tasas de seroconversion en receptores de hemoderivados entre el 40-60%. Asi, se
realizan cribados de forma sistematica en algunas CCAA como Cataluia y Madrid y
paises como Japdén, Estados Unidos, Brasil, Gran Bretafia, Portugal, Francia vy

140,167-169

Holanda . Se han descrito infecciones a través de UDI y por tejidos infectados.

i) Via vertical: se produce fundamentalmente a través de la leche materna, con

163,170
%

tasas de hasta el 42 . Menos frecuentes son los casos de infeccion por via
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transplacentaria y/o perinatal. En cuanto al HTLV-2, la transicion vertical se conoce
menos y parece que ocurre con menor frecuencia.

iii) Contacto sexual: descrita fundamentalmente por via heterosexual de
hombre a mujer, con un riesgo cuatro veces mayor de adquirir la infeccién en mujeres

183 La transmision sexual del HTLV-2 es mas dificil de valorar.

gue en hombres

La infeccidn por HTLV-1 y 2 estd distribuida por todo el mundo. La prevalencia
real en la actualidad es desconocida y los datos se basan en estudios de hace mas de
25 afios, que proceden de estudios seroldgicos en donantes de sangre, mujeres

71 Asi, en los afios 90 se estimaba que

embarazadas y otros grupos seleccionados
entre 10-20 millones de personas estaban infectadas'’?. La distribucién de estos
retrovirus es heterogénea, con areas de elevada endemicidad y otras zonas con escasa
o nula representatividad, quedando circunscritos a inmigrantes, a viajeros de larga

70173 | 3 infeccién en

estancia o con contactos sexuales con oriundos de zona endémica
zonas endémicas es mas elevada con la edad y en mujeres.

La prevalencia mas alta de HTLV-1 se encuentra en zonas de Asia como las islas
del sur de Japdn, con tasas del 36,4%, e Irdn. En el Caribe esta descrito en la mayor
parte de las islas, con tasas de hasta 3,8%. En Guinea Ecuatorial, Mozambique y Togo

174176 "En la Melanesia destaca Papua-Nueva

la prevalencia oscila entre 1,05 y 8,5%
Guinea, donde se describen prevalencias del 1,9%. En los paises latinoamericanos la
prevalencia oscila entre 0,45y 2,1% y también se ha descrito en el Sudeste de Estados
UnidOS 171,177—179.

El drea endémica de HTLV-2 hasta el momento actual no se ha definido,
aunqgue parece seguro que tiene una distribucién mas restringida. Se han comunicado
prevalencias elevadas en indios norteamericanos con tasas del 5-30% e indios de

)'”7. También hay casos en

Centroamérica (>15%, pero que pueden alcanzar el 57,9%
Argentina, Africa Central y Occidental. En Europa y Estados Unidos la infeccién por
HTLV-2 afecta fundamentalmente al colectivo de UDI con tasas en casos de los UDI
americanos del 10-15%"">.

En Espaia se han realizado varios estudios que evallan la prevalencia de HTLV-

1y 2 en inmigrantes. Los resultados en general destacan una baja prevalencia global,
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180 0,2 % en prostitutas’® y hasta

con cifras que van del 0,1% en mujeres embarazadas
el 0,9% en inmigrantes subsaharianos’®. No se han publicado estudios de
seroprevalencia en poblacion menor.

Se han documentado 36 casos de infeccién sintomatica en nuestro medio, la
mayoria con paraparesia espastica tropical, leucemia-linfoma T y linfoma cerebral

primario“o.

1.4. HELMINTOSIS IMPORTADAS
Las helmintosis constituyen una de las causas mas prevalentes de infeccion en
humanos. La cuarta parte de la poblacién mundial, principalmente en paises tropicales

182,183 7
=22, Asi, las

y subtropicales, estd infectada por uno o varios tipos de helmintos
geohelmintosis afectan a 2.700 millones, las uncinariosis a mdas de 800, la
esquistosomosis a mas de 250, la filariosis linfatica como Wuchereria bancrofti afecta
a mas de 120 y la estrongiloidosis a unos 100 millones de personas en el mundo'®.
Aunque la mortalidad global provocada por las helmintosis es baja, algunas como las
filariosis linfaticas, la esquistosomosis o la oncocercosis han sido sefialadas por la OMS
como importantes causas de morbilidad y producen una gran carga de enfermedad en

, -186
muchos paises en desarrollo™®* .

Las helmintosis cursan frecuentemente de forma asintomdtica y cuando
presentan sintomas suelen ser inespecificos. En pocas ocasiones el diagndstico es de
visu tras la observacion directa del verme, por ejemplo en la loasis (causada por la
filaria Loa loa), o en la larva cutanea migrans (causada por Ancylostoma caninun o A.
braziliensis). Finalmente la presencia de algunos datos clinicos orienta decisivamente
hacia una determinada infeccién helmintica; por ejemplo, la aparicion de hematuria
(en inmigrantes o viajeros procedentes del Africa subsahariana, Egipto y Oriente

Medio) se asocia frecuentemente al diagnéstico final de esquistosomosis urinaria™®’.

Sin embargo, en la mayoria de las ocasiones el diagnéstico no es tan evidente y
se deberd establecer un diagndstico de sospecha en funciéon de la procedencia

geografica, las caracteristicas epidemioldgicas establecidas en la anamnesis (tipo de
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paciente y actividades de riesgo), las manifestaciones clinicas y las alteraciones en las

pruebas complementarias (Tabla 3).

Tabla 3. Principales caracteristicas de helmintosis importada

187

Helmintos

| Prevalencia | Distribucion geografica |

Situacidn de riesgo

Clinica

Esquistosoma

S. haematobium
S. mansoni

8. intercalatum

200 millones

Africa Subsahariana,
. Oriente medio
Africa Subsahariana,
_ Brasil, Caribe
Africa Subsahariana

Bafo en agua dulce

Forma aguda (fiebre de Katayama)
Forma cronica: genitourinaria

(S, haematobium), intestinal

(S, mansoni, S. intercalatum)

v hepatoesplénica (S. mansong)

Tenia
T. saginata, T. solium
Cisticerco (T. solium)
E. granulosus

Cosmopolita especialmente
en América Central
ydel Sur, China y paises
del Mediterrdneo

Ingesta carne de vaca cruda
Contaminacidn fecal-oral
Contacto con perros

Asintomatica, dispepsia
Encefalitis, meningitis, oftdlmica
Asintomatica, lesidn ocupante

Filarias
Wuchereria bancroftt
Brugia malayt
Onchocerca volvulus

Loa-loa
Mansonella perstans

120 millones

18 millones

3-13 millones
30 millones

Africa Subsahariana,
América del Sur, China,
i Sudeste Asidtico, Pacifico
Africa Subsahariana (oeste),
Ameérica Central y
_ Amazonas, y Yemen
Africa Subsahariana (oeste)
Africa Subsahariana
¥ Suramérica

Picadura mosquitos spp.

Picadura mosca Simulium

Picadura tabano Chrysops
Picadura mosquito Culicoides

Linfangitis, linfedema, hidrocele
Linfangitis, linfedema, hidrocele
Dermopatia y oftalmopatia

Gusano en ojo, edema de Calabar
Inespecifica

Geohelmintos
Uncinaria

Strongyloides stercoralis

Trichuris, Ascaris
Ancylostoma caninun

870 millones
200 millones

= 2.770 millones
ND

Amplia, trdpico y subfropico
Amplia, trdpico y subtropico

Amplia, trdpico y subfrdpico
Amplia, trdpico y subfrdpico

Caminar descalzo
Caminar descalzo

Malas condiciones sanitarias
Caminar descalzo

Paucisintomatica,
anemia ferropénica
Sindrome hiperinfectacidn,
larva currens, urticaria
Paucisintomaticas
Larva cutanea migrans

v A. braziliensis

ND: no disponible.

Como hemos venido indicando, las infecciones helminticas afectan a paises de
renta baja en regiones templadas del planeta (tropicales y subtropicales). Hasta hace
unos afios, en Espafia las helmintosis no constituian un importante problema sanitario.
Sélo algunas nematodosis como la toxocariosis, la triquinelosis, la anisaquiosis o la
estrongiloidosis (en la comarca de Safor en Valencia), trematodosis como la fasciolosis
o cestodosis como la hidatidosis y en menor grado la cisticercosis, presentaban por su

18819 Sin embargo, en los dltimos

prevalencia o brotes aislados cierto interés médico
anos hemos asistido al incremento de las helmintosis importadas por dos razones
complementarias: el aumento de los viajes internacionales y, sobre todo, por el
fendmeno migratorio.

Los trabajos de infeccion helmintica en poblacién inmigrante han demostrado

altas prevalencias en inmigrantes subsaharianos y en menor grado en los procedentes

de otras dreas geograficas. A pesar de estas cifras, las caracteristicas higiénico-
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sanitarias actuales en Espaia (en el caso de las geohelmintosis), la inexistencia de los
vectores o reservorios (para las filariosis) y la ausencia de hospedadores intermediarios
adecuados (en las esquistosomosis) hacen muy dificil o imposible la transmision a la
poblacién autéctona®. Por ello, el interés del diagndstico de estas infecciones es

preservar el estado de salud del colectivo afectado.

GEOHELMINTOSIS EN INMIGRANTES

Entre las helmintosis importadas una de las mas habituales son las
geohelmintosis. Asi, hasta el 23% de los inmigrantes subsaharianos recién llegados
presentan infeccidn intestinal: las mas frecuentes son uncinarias, seguido de Ascaris

192 Similares resultados se

lumbricoides, Trichuris trichiura y Strongyloides stercoralis
han descrito por otros autores con cifras de infeccidn por uncinarias que llegan al
20%'°. Los datos de infeccion geohelmintica en poblacién latinoamericana es, sin
duda, menor y sélo afecta al 11%%.

La mayoria de los pacientes con infeccidn intestinal por geohelmintos no
presenta sintomas. Una de las manifestaciones tipicamente asociadas a las infecciones

helminticas es la anemia ferropenia atribuida a la infeccion por uncinarias o por T.

trichiura™? .

ESTRONGILOIDOSIS
La infeccidn por Strongyloides stercoralis presenta en su ciclo biolégico una

peculiaridad que lo diferencia del resto de los helmintos, la capacidad de

194

autoinfeccion™". Esto es debido a la posibilidad de maduracién de las larvas en el

intestino grueso. De esta manera las larvas no tienen que salir al medio externo y
pueden volver a infectar a través de la mucosa intestinal o de la piel perineal. Desde
un punto de vista epidemiolégico, Strongyloides stercoralis tiene distribucién mundial,

es mas prevalente en personas pobres y se distribuye principalmente en areas

195,196

tropicales y subtropicales En Espafia salvo los casos autdctonos (de la

Comunidad Valenciana)*®®'®’, la inmensa mayoria de las descripciones son

- 116,187,192,198
importadas "7,



Introduccion

La infeccion por S. stercoralis produce manifestaciones clinicas diferentes segin
sea el individuo inmunocompetente o inmunodeprimido. En el paciente
inmunodeprimido, particularmente en el sometido a tratamiento esteroideo o
coinfectado por HTLV-1 (no asi el coinfectado con VIH), se produce una diseminacion
larvaria muy grave con manifestaciones cutaneas, respiratorias y digestivas'®*2%. El
diagndstico se basa en el estudio coproparasitario, presentando estos estudios baja

187,203
d .

sensibilida Por este motivo se han desarrollado técnicas de diagndstico

indirecto (ELISA), mejorando la sensibilidad, pero con el inconveniente de presentar
reactividad cruzada con otros helmintos (baja especificidad)®®. Ademas,
recientemente se ha desarrollado una PCR a tiempo real para detectar Strongyloides

spp. en heces®®.

ESQUISTOSOMOSIS

La esquistosomosis es una trematodosis adquirida por contacto con agua dulce
contaminada con cercarias pertenecientes a diferentes especies de esquistosomazos.
Roca et al. Encontraron, empleando métodos exclusivamente parasitolégicos, que el
15% de los inmigrantes subsaharianos podian presentar infeccion crénica por

Schistosoma spp.2%’

. En otro trabajo de nuestro grupo en un colectivo de inmigrantes
procedentes del oeste de Africa, utilizando métodos de diagndstico parasitolégico y
seroldgico, detectamos un 30% de positividad?®®. Es importante resaltar que en el
continente americano sélo se han descrito infecciones por S. mansoni, en Africa
conviven S. mansoni, S. haematobium vy S. intercalatum y en Asia se producen

infecciones por S. japonicum y S. mekongi*®.

La infeccion por S. mansoni suele ser paucisintomatica en poblacién inmigrante,
solo en casos excepcionales produce manifestaciones cldsicas como diarrea
sanguinolenta, hipertension portal presinusoidal con hepatoesplenomegalia,
complicaciones a distancia como la neuroesquistosomosis o hipertensién pulmonar?'®
215

La infecciéon por S. haematobium también es asintomdtica muchas veces,

aungue quizas de forma mas frecuente que la infeccion por S. mansoni puede producir
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complicaciones, como la microhematuria aislada, la hematuria franca terminal o la
hematoespermia. Complicaciones mds severas como la cistitis incrustada, la ectasia

. .. .. . 216
pielocalicial o el tumor de vejiga escamoso son excepcionales™ .

FILARIOSIS

Las filariosis son infecciones muy frecuentes en inmigrantes subsaharianos. Los
estudios realizados en Espafa de cribado en poblacién subsahariana demuestran una
prevalencia del 30%%. En inmigrantes procedentes de Latinoamérica la filariosis es
menos frecuente y se detecta en menos del 1% de los inmigrantes atendidos en
consultas especializadas?®’.

En general las filariosis en inmigrantes suelen cursar asintomaticas aunque
ocasionalmente pueden presentar manifestaciones clinicas clasicas como la filaria
movil ocular o el edema de Calabar (en el caso de Loa loa); la dermatitis Sowda o los
nodulos subcutdneos propios de la oncocercosis. Tradicionalmente, el diagndstico de
las filariasis linfaticas se realiza mediante la deteccién de microfilarias por microscopia
de sangre en extensidn o en fresco, tincidon Giemsa por extensiéon simple o métodos de
concentracion/filtracion (el test de Knott es el mas usado) para aumentar la
sensibilidad. Para el diagndstico de oncocercosis se realizan biopsias superficiales de
piel (“pellizco cutaneo”). La principal limitacién de estos métodos la encontramos en el
caso de individuos amicrofilarémicos o con baja parasitemia. Por ello se utilizan las
técnicas serolégicas, que aunque son mas sensibles que las parasitolégicas clasicas,
también presentan limitaciones. Las pruebas de deteccién de anticuerpos, aunque
muy sensibles presentan el problema de la reactividad cruzada. La mas desarrollada es
el ELISA, tanto con antigenos homodlogos, como heterdlogos (antigeno de Dirofilaria
immitis para diagndstico de filariosis tropical y el de O. gutturosa-Og43C para
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diagnodstico de oncocercosis humana)®™". La aplicacién de antigenos recombinantes

(Ov20/0vS1 de O.volvulus, LI-SXP-1 de Loa loa)*****°, aunque con menor sensibilidad

gue los test con antigenos nativos purificados, ofrece muy alta especificidad y la

187

ventaja de no depender del ciclo para producir proteinas™". El avance de las técnicas

de biologia molecular no sélo ha proporcionado nuevos métodos de diagndstico para
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las filarias, también datos de gran utilidad sobre la epidemiologia y clinica de las

mismas.

CISTICERCOSIS E HIDATIDOSIS

La cisticercosis ha estado considerada una enfermedad endémica en Espafia:
hasta los afios 90 la mayoria de los casos de cisticercosis eran nativos espafioles.
Posteriormente son los casos importados los que constituyen la practica totalidad de
las cisticercosis diagnosticadas en Espafia, pasando de un 15% del total de casos’*
hasta un 90-100% en las Gltimas series publicadas en nuestro pais****%.

La manifestacion mas frecuente de la cisticercosis se debe a la afectacion
cerebral, con déficits focales, crisis comiciales y otras alteraciones®*.

En cuanto a la hidatidosis todavia hoy sigue siendo una enfermedad endémica
en muchas regiones de Espafa. En Castilla y Ledn se han descrito seroprevalencias de

189 Ademds, se han

hasta un 2% y una incidencia superior a 10x100.000 habitantes/afio
observado casos en edad infantil, por lo que existe claramente un mantenimiento de la
infeccion activa de este parasito.

Aunque el numero documentado de casos importados es escaso, es evidente
gue la inmigracién desde paises con mayor endemicidad puede contribuir a una
reemergencia de casos de hidatidosis. Dos ejemplos recientes son Perd con
seroprevalencias detectadas cercanas al 9% y con prevalencias por ecografia del 5,8%

5

en regiones de la altiplanicie®®” o Marruecos con prevalencias de hasta 1,1% por

ecografia®®.

1.5. PROTOZOOSIS IMPORTADAS

Los protozoos que infectan al ser humano constituyen un grupo muy diverso.
En general, son organismos unicelulares que viven en el medio externo. Los géneros
Plasmodium spp., Entamoeba spp., Trypanosoma spp. Yy Leishmania spp. son
patégenos importantes con distribucién mundial. En paises en vias de desarrollo
protozoos como Giardia spp., Cryptosporidium spp., microsporidios, Isospora belli,

Entamoeba histolytica y Cyclospora cayetanensis causan frecuentes episodios de
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diarrea y/o esteatorrea.

La presencia de un cuadro sistémico sin foco aparente, a menudo acompafado
de anemia debe hacer incluir en el diagndstico diferencial la malaria, la babesiosis y la
leishmaniosis visceral.

En presencia de adenopatias periféricas, la causa parasitaria cosmopolita mas
frecuente es la toxoplasmosis; si sospechamos una enfermedad importada debemos

buscar una leishmaniosis o una tripanosomosis africana.

ENFERMEDAD DE CHAGAS.
La enfermedad de Chagas o tripanosomosis americana descrita por Carlos
Chagas en 1909, es una enfermedad crdnica y sistémica producida por Trypanosoma

cruzi, un hemoparésito de la familia Trypanosomatidae?®’. Es una de las 13

enfermedades tropicales olvidadas de la OMS?%%,

En general la poblacion pediatrica infectada esta asintomatica, salvo los nifios
gue sufren la etapa aguda (menos del 5%). El Chagas congénito se presenta como un
cuadro clinico inespecifico y muy variable, desde partos a término y asintomaticos
hasta prematuros, con gran sintomatologia y diferentes grados de hipotonia muscular,
fiebre, hepatoesplenomegalia e insuficiencia respiratoria®®.

Historicamente la enfermedad ocurria en areas rurales de Latinoamérica en

condiciones de pobreza, que facilitaban el contacto con los vectores transmisores

227

triatdmidos™’. En estas zonas generalmente la infeccidén se adquiere en la infancia, y

230
d

se incrementa la seroprevalencia con la edad™". En la actualidad hay un cambio

epidemioldgico claro, dada las rutas migratorias desde las zonas rurales a la ciudad y
desde los paises Latinoamericanos a América del norte y Europa®*".

La principal forma de transmision es vectorial, que alcanza en zonas endémicas

232

hasta el 80% de casos™“. Otras formas potenciales de transmisién son la transfusién

227

sanguinea, con un riesgo ente el 10-20% por unidad de sangre transfundida®’ y la

transmisién vertical con un riesgo aproximado de un 5%. Se estima que el 26% de los

|229,233,234

nuevos casos son por transmisidn vertica . Otras vias menos frecuentes son

por la ingestion de bebidas o comidas contaminadas, la lactancia materna, la



Introduccion

235238 Ademds, es

manipulacion en el laboratorio y el trasplante de drganos sélidos
sabido la capacidad de tripanosoma de reactivarse en hospedadores
inmunodeprimidos produciendo manifestaciones atipicas tras la reactivacién del T.
cruzi como la presencia de masas cerebrales o cuadros de miocarditis aguda®®>*°.

A pesar de que en los ultimos afios la prevalencia ha descendido de manera
notable debido a los esfuerzos de los programas de control vectorial y de cribado en
bancos de sangre, la enfermedad de Chagas sigue siendo en la actualidad un problema
de salud publica en areas endémicas®*’.

La enfermedad de Chagas afecta a 12-16 millones de personas en 21 paises de
Latinoamérica. Con una incidencia anual de 200.000 casos, es responsable de entre 20
y 30.000 muertes por afio, principalmente por miocardiopatia. A pesar de la dificultad
de un célculo aproximado, la Organizacién Panamericana de Salud actualizé los datos
por paises en 2005°*° (tabla 4).

Los paises con mayores prevalencias en los estudios serolégicos de donantes
sanos han sido Bolivia (8,2%), Argentina (4,4%) y Paraguay (4,4%) y valores alarmantes
de infeccidn materna y congénita en algunas poblaciones (sobre todo bolivianos de las
provincias de Cochabamba y Santa Cruz).

En los Ultimos afios los fendmenos migratorios han producido en Estados
Unidos y en Europa un incremento de casos importados y de casos autéctonos por
transmisidn sanguinea, vertical, congénita y trasplantes de 6rganos***?*.

En Espafia, de los 2 millones de latinoamericanos, se calcula que 60.000 estan
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infectados aproximadamente®"~. Estudios espafioles muestran prevalencias variables

que van del 17-27% en embarazas latinoamericanas®® hasta el 41% en poblacién de

232244 Asi, en un trabajo reciente se describe una seroprevalencia de

zona endémica
7,3 por 1000 muestras analizadas de poblacién procedencia®”’.

La tasa de transmisidn vertical encontrada en diferentes estudios en Espafa va
del 2,6% *® al 3,7%>*. Se ha descrito ya un caso fatal de transmision vertical**® y un
caso de infeccidn postransfusional®®.

No disponemos de informacién sobre la enfermedad de Chagas infantil importada

en Espafia.
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Tabla 4. Estimacion cuantitativa de la enfermedad de Chagas en Latinoamérica en 2005%%°.

1980-85 2005

Infected individuals — Individuals at Infected individuals  Individuals at
risk of infection risk of infecticn

Southern Cone Initiative (launched in1991)

Argentina 2640000 (10:0%)  23% 1600000 (41%)  19%
Balivia 1300000 (24.0%)  32% 620000 (6-8%)  35%
Brazil 6180000 (42%)  32% 1900000 (1.0%)  12%
Chile 1460000 (16.9%) 63% 160200 (1-0%) 5%
Paraguay 307 000 (214%)  31% 150000 (2.5%) 58%
Uruguay 7000 (3-4%)  33% 21700 (07%)  19%
Andzan Pact Initiative (launched in 1997)
Colombia Q00 D00 [ 3000 11% 436000 (1-0%) 11%
Ecuador 30000 (107%"  41% 230000 (17%) 47%
Peru 621000 [9-8%) 39% 192 000 (0-7%) 12%
WVenezuzla 1200 000 [ 300) 721% 310000 (1.2%) 18%
Central America [nitiative (lavnched in 1957
Belize “ - 2000 (07%)  50%
Costa Rica 130000 (117%)  45% 23000 (0-5%)  23%
El Sakvador Q00000 (2040%)  45% 232000 (34%)  39%
Guatemala 1100000 (16-6%)  54% /0000 (20%) 17%
Honduras 300000 (15-2%)  47% 220000 (31%)  49%
Micaragua g - 58 G00 (1-1%) 25%
Panama 200000 (17-7%)  47% 21000 (0-01%)  31%
Mexico - - 1100000 [1-0%) 28%
Total 17 395 000 (4-3%) 25% 7604500 (1-4%)F  20%

~=data not available. *Prevalence of infected individuals was underestimated. ® tincludes about 150000 infected
individuals living in the USA and 18 000 in the Guianas, but data for these regions are not shown in the table.

Table 1: Prevalence of Trypanosema cruzi infection in Latin American countries in 1980-85" and 2005,
and effect of inftiatives to control or eliminate Chagas disease
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PALUDISMO
El paludismo es la infeccion por protozoos del género Plasmodium spp. (P.

falciparum, P. vivax, P. malariae, P. ovale y P. knowlesi)*%***

. Es una de las parasitosis
mas importantes del mundo, con unos 300 a 500 millones de casos al ano. Esta
ampliamente distribuida en paises de Africa, Latinoamérica, Asia y Oriente Medio. La
mortalidad global se encuentra entre un 0,6 y un 3,8% y se incrementa en la mujer
embarazada, en el anciano y en el nifio®>.

El paludismo importado es la forma mas significativa en Espana y constituye
una de las parasitosis mas frecuente en inmigrantes y viajeros provenientes de zonas

24 En un

endémicas®>® con un incremento del nimero de casos en los Gltimos afios
estudio reciente de paludismo importado, Ramirez-Olivenza et al destacan que casi un
30% de los pacientes estdn asintomaticos®>. Las manifestaciones clinicas en nifios
presentan ciertas particularidades respecto a los adultos. Asi, son mas frecuentes las

convulsiones, el coma, la hipoglucemia, la acidosis metabdlica, y la anemia severa.

LEISHMANIOSIS

La leishmaniosis es una enfermedad ocasionada por protozoos del género
Leishmania spp. Existen formas cutaneas, mucocutaneas y viscerales.

Se estima que alrededor de 350 millones de personas estan en riesgo para el
desarrollo de leishmaniosis, con una prevalencia de 12 millones y una incidencia anual

de 2 millones de personas®®

. La mortalidad se cifra entre 50.000 y 70.000 casos al afio.
El nimero de casos de leishmaniosis cutdnea y visceral ha aumentado en los ultimos
anos. La forma cutanea es endémica en mas de 70 paises, mientras que la mayor parte
de los casos de leishmaniosis visceral aparecen en seis paises: India, Bangladesh,
Nepal, Sudan, Etiopia y Brasil. Dada su naturaleza, las leishmaniosis importadas son
infrecuentes y constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades que necesita una

alta sospecha clinica para su diagnéstico®®>>®,
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1.6. EOSINOFILIA IMPORTADA

Se considera que existe eosinofilia cuando el nimero total de eosindfilos
circulantes en sangre periférica es significativamente superior al de la poblacion sana
en un area geografica. Los valores descritos por diferentes autores son muy variables,
y oscilan entre 350 y 700/ul. De cualquier forma, la mayor parte de autores considera
el punto de corte para que exista una eosinofilia cuando el nimero de eosindéfilos es
igual o superior a 450/pl*°.

Entre los factores fisioldgicos que influyen en el nimero de eosindfilos
circulantes se encuentran la hora del dia, la edad, el sexo y el embarazo?®°.

Mas alld del potencial efecto patogénico que conlleva la eosinofilia (fibrosis
endomiocardica, pulmén tropical, etc.) su interés radica en el valor como marcador de
enfermedad. Por ello, ante la deteccidn de una eosinofilia el clinico debe, en primer
lugar, valorar la posibilidad de que el paciente presente algun tipo de trastorno.

En el abordaje inicial de una eosinofilia se debe establecer el contexto
epidemioldgico del paciente: eosinofilia autéctona o eosinofilia importada?®22.

La eosinofilia autdctona suele estar causada por farmacos, enfermedades

263-266

inmunoalérgicas (locales o sistémicas), endocrinoldgicas o tumorales . La infeccién

por VIH puede ser también una causa de eosinofilia’®’; en este caso, la apariciéon de
eosinofilia suele estar vinculada a los farmacos antirretrovirales, aunque también el
propio virus es capaz de inducir una modulacién de la respuesta inmune con eosinofilia
secundaria.

Por el contrario, la eosinofilia importada suele deberse a causas infecciosas y
mas especificamente a helmintosis, si bien es cierto que de forma excepcional esta
alteracion analitica puede aparecer en algunas infecciones bacterianas, enfermedades
viricas, micosis o algunas protozoosis concretas como Isospora belli, Dientamoeba
fragilis, Sarcocystis spp. y Blastocystis hominis (en general de baja intensidad)?®®2".

No obstante, las helmintosis no son exclusivas de las eosinofilias de caracter

importado dado que, ocasionalmente, Toxocara spp., Ascaris spp., Trichinella spp.,
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Anisakis spp., Strongyloides spp., Fasciola spp. o Echinococcus granulosus pueden ser
la causa de eosinofilias de caracter autoctono.

La eosinofilia es un hallazgo frecuente en multitud de infecciones helminticas.
Asi, en el colectivo de inmigrantes con esquistosomosis puede detectarse entre un 44-
81% de los pacientes, en filariosis entre un 60-76 % de los pacientes, en
geohelmintosis en un 55-62% de los pacientes o hasta en un 88% de las infecciones por
estrongiloidosis®® 116198273275

El diagndstico de eosinofilia importada resulta aparentemente sencillo, aunque
en la practica debemos realizar algunas matizaciones:

i) No todos los helmintos inducen eosinofilia del mismo grado. En general, la
eosinofilia es menos frecuente en las helmintosis intestinales que en las tisulares o
hematicas y, dentro de las ultimas, menos frecuente en las cestodosis larvarias
(hidatidosis o cisticercosis). Asi, se distinguen varios patrones de afectacién, como a) la
ausencia de eosinofilia (p. ej., hidatidosis no complicada); b) formas fluctuantes
(asociadas a los movimientos del parasito en los tejidos, lo que tiene lugar en la
infeccidn por Loa loa, Dracunculus medinensis o Gnathostoma spinigerum); c) elevada
durante toda la infeccién (p. ej., Toxocara canis o Trichinella spiralis); d) limitada a un
estadio parasitario (p. ej., fase larvaria de Ascaris lumbricoides); e) de intensidad
variable atendiendo a las diferentes fases de la parasitosis (p. ej., esquistosomosis,
estrongiloidosis o uncinariosis), y f) presente tras un proceso intercurrente o durante
el tratamiento de la parasitosis (p. ej., rotura de un quiste hidatidico o tratamiento de
una filariosis).

ii) El estudio coproparasitario, prueba bdsica en el diagndstico de las parasitosis
intestinales, posee una baja sensibilidad en el diagndstico de eosinofilia. Asi, en el
diagndstico de estrongiloidosis, incluso empleando técnicas coprolégicas dirigidas, la
sensibilidad es inferior al 50%.

iii) Un mismo paciente puede presentar simultdneamente varias parasitosis y su
participacidn en la aparicién de eosinofilia es diferente. De este modo, la deteccién en

heces de Trichuris trichiura (que por si mismo ocasiona exclusivamente una eosinofilia



introduccion IECE

leve) asociada a valores elevados de eosinéfilos obliga a la busqueda de otros agentes
causales.

iv) Es muy importante considerar el origen geografico del paciente, ya que
determinadas parasitosis poseen una distribucién localizada'®®. En este sentido es util
clasificar a las helmintosis en tres grupos: a) aquellas que tienen una distribucion
cosmopolita, por ejemplo, geohelmintosis, incluyendo la infecciéon por Strongyloides
stercoralis o la fasciolosis, b) las de distribucion mas limitada como la infeccion por
Schistosoma mansoni u Onchocerca volvulus, que sélo deben ser sospechadas en los
procedentes de Africa subsahariana o paises concretos de Latinoamérica y ¢) las que se
cifien a dreas concretas como la infeccién por Loa loa a paises del oeste de Africa o
varias trematodosis en el sur y sudeste asidtico.

v) El intervalo entre la llegada y el momento de estudio, ya que las helmintosis
intestinales, con excepcién de la estrongiloidosis, tienden a autolimitarse pasados 6
meses desde la llegada, mientras las helmintosis titulares pueden persistir durante
anos.

vi) La presencia de datos clinicos o biolégicos de afectacion de dorganos vy

sistemas especificos.

PREVALENCIA DE EOSINOFILIA IMPORTADA

La deteccidn de eosinofilia es frecuente en consultas que atienden a viajeros e
inmigrante. Asi, un estudio reciente detecté eosinofilia en un 8% de viajeros atendidos
en una consulta especializada®®’. En estudios realizados en poblacién inmigrante las
prevalencias oscilan entre el 10-50% (figura 10). Estas diferencias se deben tanto al
valor de corte utilizado (nimero de eosinéfilos/uL) como a la distinta procedencia del
colectivo de inmigrantes. Asi, en el trabajo de Lopez-Velez et a/ un 11% de los
inmigrantes procedentes de Latinoamérica presentan eosinofilia®. Las cifras de
prevalencia en inmigrantes subsaharianos estan en la mayoria de estudios por encima
del 20%. En algunos trabajos centrados en refugiados del sudeste asiatico hasta el 50%

273

presentan eosinofilia®’”. Es evidente que la mayor o menor prevalencia encontrada
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refleja la mayor probabilidad de deteccidn de helmintosis en esta poblacidon de

estudio.

Prevalencia de eosinofilia importada en
inmigrantes y expatriados
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Figura 10. Prevalencia de eosinofilia importada

CAUSAS DE EOSINOFILIA IMPORTADA

En los trabajos realizados que analizan las causas de eosinofilia importada en
viajeros e inmigrantes se aportan datos concretos sobre la etiologia mas frecuente. En
general las causas de eosinofilia importada varian en funcién del tipo de paciente
(viajero frente a inmigrante/expatriado) y la procedencia geografica.

Asi, en los pacientes procedentes del continente africano las causas mas
frecuentes son las filariosis, geohelmintosis (uncinarias), estrongiloidosis vy
esquistosomosis. No obstante, hay que precisar que en los viajeros no expatriados es
inusual la existencia de infeccion por filarias®’®?"’

En los pacientes procedentes del continente americano las uncinariosis y la

estrongiloidosis constituyen casi el 100% de los casos, siendo extremadamente

infrecuente la existencia de otras infecciones helminticas®’®.
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En los pacientes procedentes del sudeste asidtico parece que la infeccion por
uncinarias y la estrongiloidosis son las mas frecuentes, siendo raras las parasitosis por
filarias, Opisthorchis spp. y Fasciola spp. En la figura 11 se muestra la bisqueda segln

la procedencia.

BuUsqueda segun area de procedencia

Uncinarias
Strongyloides spp.
Otros geohelmintos
Opistorchis spp.

Fasciola spp.

Uncinarias
Strongyloides spp.

|
0 A oy i -
Otros geohelmintos N N o

vFilaariosis
Uncinarias
Strongyloides spp.
Schistosoma spp.
Otros geohelmintos

Figura 11. Busqueda segun el area de procedencia. Modificado de Pérez-Arellano.

No obstante, es posible que existan diferencias notables no sélo por darea
geografica sino también pais a pais. Asi, en un trabajo realizado por nuestro grupo se
detectaron diferencias entre las causas de eosinofilia en funcién del pais de
procedencia. Los inmigrantes procedentes de Mali tenian una mayor frecuencia de
esquistosomosis, los de Camerudn una mayor incidencia de filariosis y los de Nigeria una
mayor frecuencia de uncinariosis®*%.

EOSINOFILIA COMO MARCADOR DE RIESGO DE INFECCION HELMINTICA

Teniendo en cuenta que muchas helmintosis importadas pueden pasar

paucisintomaticas durante afios y que algunas de estas infecciones pueden ser causa
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de importante morbilidad a largo plazo, se ha postulado la posibilidad de realizar
cribado de helmintosis en inmigrantes y viajeros utilizando como marcador de
enfermedad la eosinofilia.

Los valores predictivos de la deteccion de eosinofilia en el colectivo de
inmigrantes y refugiados se muestra en la tabla 5. Ademas de los valores de corte
utilizados y la probabilidad pre-prueba de helmintosis en estos grupos estudiados uno
de los factores claves de los que dependen los VPP es la cantidad de pruebas
realizadas para llegar a este diagndstico. Asi, en un estudio previo realizado por
nuestro grupo, se observé que cuando a los métodos de diagndstico parasitoldgico
clasicos se afiadian métodos seroldgicos, se incrementé el nimero de diagndsticos
finales desde un 37 a un 75%"'%.

Un aspecto que debemos resefar es que, en una consulta especializada, la
realizaciéon de un protocolo diagnéstico debe ser sistematica, ya que en muy pocos

casos de eosinofilia existen manifestaciones clinicas que orienten a la causa.

Tabla 5. Valor de la eosinofilia como marcador de infeccion helmintica.

Estudios Eosinofilia VPN VPP
Nutman?®” >500/ pL 95% ND
Libman®"* >450/ pL 84% 14%
Schulte?”® >8% 98% 14%
Seybolt*”® >450/ uL ND 29%
Pardo™®® 2450/ pL ND 75%
Carranza®®® >5% y <450/ uL 98% 28%

Meltzer®®! >500/ L ND 34%
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS A REALIZAR EN LA EOSINOFILIA IMPORTADA

El algoritmo diagndstico en un inmigrante con eosinofilia absoluta puede
estructurarse en tres fases. Inicialmente se realizara una evaluacion clinica y exdmenes
complementarios bdsicos, y se incluirdn varias pruebas para el estudio de las

principales parasitosis responsables de este sindrome (directas e indirectas)®®. L

a
justificacion para el empleo de estas pruebas en el momento inicial es doble: por un
lado la mayor parte de las helmintosis importadas cursan de forma asintomatica y por
otro hasta una cuarta parte de los de inmigrantes con eosinofilia intensa presentan
coparasitaciones.

En segundo lugar se realizaran estudios especificos basados en tres datos:

i) La deteccién de afectacién de drganos especificos: por ejemplo, en areas
especificas la presencia de prurito indica la necesidad de realizar pellizcos cutaneos.

ii) La existencia de determinadas exposiciones, como el antecedente de
consumo de pescado crudo o marinado, especialmente en presencia de lesiones
cutaneas, sugerira la determinacion de anticuerpos frente a Gnathostoma spinigerum
o el antecedente de ingesta de crustdceos de rio, la determinacién de anticuerpos
frente a Paragonimus westermani.

iii) El estudio serolégico/antigénico de helmintos de distribuciéon cosmopolita
como la serologia frente a Fasciola spp. y Trichinella spp. o la inmunocromatografia
para la deteccién de antigenemia para W. bancrofti*®*2%%%%,

Finalmente, en ausencia de positividad en las pruebas diagndsticas es razonable

realizar un tratamiento empirico que incluya las posibilidades etiolégicas mas

frecuentes®®?.

TRATAMIENTO EMPIRICO DE LA EOSINOFILIA TROPICAL

Se ha postulado la utilidad de realizar un tratamiento empirico de la eosinofilia
tropical basandose en los siguientes hechos:

i) El diagndstico de la eosinofilia tropical como hemos indicado es complejo y

las pruebas diagndsticas consumen importantes recursos y tiempo.
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ii) Muchos inmigrantes estan en situacion irregular, con un domicilio
provisional, por lo que es frecuente que no acudan a recoger los resultados de los
estudios realizados. Asi, un diagnéstico especifico puede no verse reflejado en un
tratamiento dirigido, con las consecuencias que derivan de una ausencia de
tratamiento en términos de morbimortalidad.

iii) Los farmacos antiparasitarios son baratos y con escasos efectos secundarios
y sus posologias en general son sencillas; ademds algunos presentan eficacia para una
amplia variedad de parasitos.

A pesar de esto, pocos estudios se han dirigido hacia la validacidon de este tipo
de estrategias. Un trabajo realizado en viajeros que regresaban (incluidos sujetos
expatriados) con eosinofilia en ausencia de sintomas o signos clinicos de infeccion
concreta fueron tratados con albendazol durante 5-7 dias. En 25 de 28 (85%) casos
reevaluados a los 2 meses se demostré una reduccién significativa del nimero de
eosindfilos a <400/uL, demostrando la alta eficacia de esta sencilla estrategia®'. Estos
mismos autores abogan también por la administracién de ivermectina para pacientes
gue no respondan al tratamiento con albendazol, para cubrir la estrongiloidosis,
aungue en el trabajo no se aportan datos de eficacia.

Finalmente, implementar esta estrategia con prazicuantel en pacientes que
procedan de zona endémica de esquistosomosis podria ser una medida altamente

eficiente.

1.7. Ig Y HELMINTOSIS
AUMENTO DE LA IgE Y SU RELACION CON LAS HELMINTOSIS.

La inmunoglobulina E es una de las cinco inmunoglobulinas humanas (IgG,
IgM, IgA, 1gD, e IgE)*®*. Se produce en los tejidos linfoides (amigdalas y adenoides), en

la mucosa bronquial y nasal y en algunos tejidos periféricos®*?%,

Los niveles de IgE son los mas bajos de todas las inmunoglobulinas®®*?® y en
suero las cifras normales oscilan entre 0 y 100 Ul/ml (segun el laboratorio).
El aumento de la IgE sérica se observa en enfermedades alérgicas (donde juega

un papel clave), algunas inmunodeficiencias primarias, infecciones parasitarias y
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virales, enfermedades inflamatorias/autoinmunes, neoplasias y en otro tipo de
trastornos %%,

En la literatura hay un interés creciente respecto a la interaccidon entre las
infecciones parasitarias y las enfermedades alérgicas. Varios estudios han demostrado
una asociacion negativa y sin embargo, otras publicaciones apuntan en la direccién
opuesta. Esta discrepancia se podria explicar por diferencias en el tipo de helmintos,
carga parasitaria y cronicidad®***%3,

Factores como el sexo masculino, la raza afroamericana, la pobreza, el aumento
de la nicotina sérica, un nivel educativo bajo y la obesidad estan asociados a niveles
elevados de Ig**%%*,

Aunque la IgE no juega un papel importante en la defensa contra las
bacterias®®* tiene una funcién primordial en la lucha contra las enfermedades

295,296
A

parasitarias (especialmente las causadas por helmintos) si, los alérgenos

helminticos son potentes inductores de la Ig y estimulan una fuerte respuesta

policlonal en los humanos *°72%

. Asi se explica que en zonas con alta presencia de
helmintosis las personas tienen niveles muy altos de IgE policlonal debido a la
exposicion cronica a los helmintos.

La defensa frente a los helmintos varia atendiendo a las diferentes especies
parasitarias asi como a las distintas fases de su ciclo bioldgico. Los mecanismos de
protecciéon del organismo incluyen el aumento de la motilidad intestinal y la
produccién de moco frente a helmintos intestinales®®” y una respuesta inmune Th2*®.
De este modo, se producen citoquinas tipo Th2 como IL-4, IL-5 e IL-13, que inducen
multiples vias efectoras, incluidas aquellas mediadas por IgE, con la consiguiente
activacidon de mastocitos, eosinéfilos y macréfagos. Con todo, la importancia real de

IgE en la inmunidad protectora contra helmintos no esta clara®®

. A pesar del papel de
la Ig en la defensa de las infecciones helminticas, niveles bajos o nulos no
predisponen a las personas a infecciones parasitarias, debido en parte a la redundancia

del sistema inmune®®.

Parasitos que aumentan la IgE son Strongyloides spp., Toxocara spp., Trichuris

spp., Ascaris spp., Echinococcus spp., Schistosoma spp., uncinarias, y filarias®*. El
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aumento de los niveles de IgE refleja tanto un aumento de Igk total como

especifica®®>%

y esta asociado con la invasion de tejidos y con eosinofilia periférica. A
pesar de la indudable relacién entre Igé y helmintos, no hemos encontrado ningun

estudio en poblacion inmigrante, ni de su uso como marcador helmintico.
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De la introduccién previa, podemos extraer varias ideas importantes:

i) En Espafia se ha producido un aumento del numero de menores

inmigrantes en los ultimos afos.

iij Como menores residentes en Espafia, las diferentes instituciones
involucradas tienen la obligacidn de proporcionar una correcta cobertura
sanitaria a dicho colectivo.

iii) El colectivo de menores inmigrantes no es un grupo homogéneo desde un
punto de vista socio-sanitario.

iv) Existe un gran desconocimiento del estado de salud y de la epidemiologia

de las enfermedades importadas en este segmento poblacional.

Por todo ello, los objetivos generales de este proyecto doctoral son:

Objetivo 1. Valorar el estado general de salud del colectivo de inmigrantes

menores.

Objetivo 2. Evaluar la presencia y caracteristicas especificas de las infecciones

importadas transmisibles en este segmento poblacional.

Objetivo 3. Determinar la prevalencia de infecciones parasitarias importadas en

esta misma poblacion.

Objetivo 4. Conocer la frecuencia y causas de eosinofilia en este colectivo de

estudio.



Objetivos

Los objetivos especificos de este proyecto doctoral son:

En cuanto al objetivo 1:

1.1. Analizar la salud general de los inmigrantes menores y su salud odontoldgica.

1.2. Evaluar el estado nutricional de la poblacién menor.

1.3. Valorar la anemia en menores inmigrantes y estudiar la frecuencia de

leucopenia étnica segun el origen.

1.4. Conocer la frecuencia del incremento de la creatininfosfokinasa segun las

diferentes poblaciones.

1.5. Describir el conocimiento de la vacunacién infantil desarrollada en los paises
de procedencia y conocer las necesidades de la vacuna combinada de virus

hepatitis A y virus hepatitis B en los diferentes colectivos de menores.

En relacién al objetivo 2:

2.1. Establecer la prevalencia de infeccion tuberculosa latente en menores

utilizando métodos estandarizados: Mantoux y Quantiferon TB Gold In Tube®.

2.2. Determinar la prevalencia de las siguientes enfermedades transmisibles: sifilis,
virus de la hepatitis B y virus de la hepatitis C, virus de la inmunodeficiencia

humana y virus T-linfotrépico humano tipo 1y 2.
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En al cuanto objetivo 3:

3.1. Conocer la prevalencia de enfermedades parasitarias intestinales mediante

coprologia.

3.2. Evaluar la presencia de diferentes infecciones parasitarias tisulares utilizando

herramientas de diagndstico parasitolédgico directo, serolégico y/o molecular.

En relacidn al objetivo 4:

4.1. Cuantificar la prevalencia e intensidad de eosinofilia absoluta y relativa

importada.
4.2. Analizar las causas mas frecuentes de eosinofilia importada.

4.3. Evaluar la frecuencia y causas del aumento de la IgE en la poblaciéon de

estudio.

4.4. Determinar la utilidad de la eosinofilia y del aumento de la IgE en el

diagnostico de infeccidn parasitaria.
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3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio prospectivo observacional realizado durante 4 afios y 8 meses con

inclusidon de casos consecutivos.

3.2 FASES DEL ESTUDIO

1. Reclutamiento de sujetos comprendido entre el 1 enero de 2007 hasta el 1
de septiembre de 2011.

2. Realizacidon del protocolo clinico de evaluacidén de los menores, durante el
periodo de 1 enero de 2007 hasta el 1 de septiembre de 2011.

3. Obtencién de muestras de sangre y orina para determinaciones
bioquimicas y hematimétricas.

4. Obtencion de muestras de heces, sangre total, suero, orina y piel para la
realizacion de estudios seroldgicos y moleculares frente a bacterias, virus,
protozoos y helmintos importados.

5. Valoracién y analisis de los resultados obtenidos segln los diagndsticos

realizados.

3.3. METODOLOGIA DEL ESTUDIO
SUJETOS DEL ESTUDIO

El grupo de estudio estd formado por menores de origen inmigrante
valorados en la Consulta de Enfermedades Tropicales, Medicina del Viajero y
Zoonosis Endémicas de la Unidad de Infecciosas del Complejo Asistencial de
Salamanca desde el 1 de enero de 2007 hasta el 1 de septiembre de 2011.

Se incluyen todos los menores inmigrantes que acuden a la consulta de
Enfermedades Tropicales y aceptan la realizacion del estudio de salud.

Siguiendo los principios de la Declaracién de Helsinki y del Informe Belmont
se obtiene consentimiento informado (anexo n2 1) por escrito para la realizacion

del estudio a todos los participantes y/o a sus representantes legales. Este
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proyecto de tesis doctoral fue aprobado por el Comité Etico del Complejo

Asistencial de Salamanca (anexo n2 2).

CRITERIOS DE SELECCION
Poblacidn a estudio: menores de 18 afos inmigrantes atendidos en la
Consulta de Enfermedades Tropicales, Medicina del Viajero y Zoonosis Endémicas

de la Unidad de Infecciosas del Complejo Asistencial de Salamanca.

RECOGIDA DE DATOS

El reclutamiento de los menores se realiza cada miércoles de 8:30 a 14:00
en la consulta durante el periodo de estudio. Adyacente a la consulta medica esta
la consulta de enfermeria que posee los medios adecuados para manejar las

distintas muestras contenidas en el protocolo clinico-analitico.

VARIABLES Y OBTENCION DE DATOS
Historia clinica
Para el cumplimiento de los objetivos marcados existe un protocolo de

recogida de datos (anexo n? 3) que incluye los siguientes items:

Datos de filiacion: nombre, edad, sexo, estado civil, profesién, nivel de

estudios clasificados en: sin estudios, basicos, medios y universitarios.

- Antecedentes patolégicos: enfermedades médico-quirdrgicas, consumo de
farmacos, antecedentes transfusionales, conocimiento de la vacunacién
infantil.

- Habitos patoldgicos: tabaco, alcohol, drogas, practicas de riesgo sexual.

- Habitos sociales: tatuajes, escarificaciones, piercing.

- Antecedentes epidemioldgicos: pais de origen, dmbito de residencia

(rural/urbano), religion, rutas migratorias, contacto con animales, tiempo

de estancia (meses). Se definen como recién llegados a los inmigrantes con

menos de 6 meses de estancia en Espaia.



Material y Métodos

- Historia clinica: anamnesis de la enfermedad actual (en el caso de que
exista sintomatologia) y anamnesis por aparatos (incluye especificamente
datos de manifestaciones cutaneas, oculares, digestivas y odonto-
estomatoldgicas).

- Examen fisico: peso, altura, valoracion completa por aparatos, valoraciéon

odontoldgica.

Pruebas complementarias

Las extracciones de sangre se realizan mediante venopuncidn en la consulta
de enfermeria y se remiten en el mismo dia a los diferentes laboratorios del
Complejo Asistencial de Salamanca o de forma diferida al laboratorio del Centro de
Investigaciones de Enfermedades Tropicales de la Universidad de Salamanca
(CIETUS).

La muestra de orina se recoge el mismo dia en que se programa la analitica,
y es remitida junto con las muestras de suero. En la muestra de orina se valora
exclusivamente la presencia o no de hematuria. Se solicitan tres muestras de heces
para realizacion de estudio coproparasitario.

Algunos estudios se realizan segun la procedencia de los menores (anexo
ne 4).

Se programa un estudio analitico que incluye:

Estudio analitico convencional

Se emplean las técnicas comerciales habituales de los diferentes
laboratorios del Complejo Asistencial de Salamanca, validadas y sometidas a los
controles de calidad habituales.

Para la consecucidon del objetivo 1.2 se solicitan niveles de albimina,
prealbumina, proteinas totales, glucosa, inmunoglobulinas totales (A, M y G),
nuimero total de leucocitos, colesterol total, triglicéridos, lipoproteina A y ferritina.

Para la consecucion del objetivo 1.3 se solicita hemograma (hemoglobina,
hematocrito, volumen corpuscular medio), nimero total de leucocitos, funcidn

tiroidea (tirotropina, tiroxina libre), metabolismo del hierro (ferritina), cobalamina,
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folato. Se calcula el indice de Mentzer (cociente entre el VCM y el nimero de
glébulos rojos) cuyo valor <13 indica talasemia y >13 indica ferropenia.

Para lograr el objetivo 1.4 se cuantifica la enzima muscular
creatininfosfokinasa.

Para completar la realizacién de los objetivos 3.2 y 4.2 se solicita un
sedimento de orina para valorar la presencia de hematuria.

Para la obtencién de los objetivos 4.1 a 4.3 se realiza mediante Coulter
ordinario cuantificacién de eosinéfilos y porcentaje de éstos en relacién al total de
leucocitos. Ademas, se solicitaron niveles de IgE de todos los menores incluidos en
el estudio.

Dependiendo de los resultados clinicos y/o analiticos obtenidos, se realizan
estudios complementarios para valorar la funcion renal (creatinina), el nimero de
plaquetas, los reactantes de fase aguda (velocidad de sedimentacion globular,
proteina C reactiva), la funcidn hepatica (bilirrubina total, aspartato
aminotransferasa, alanina aminotransferasa, fosfatasa alcalina, gamma glutamil
transpeptidasa, lactato deshidrogenasa) y la coagulacién.

Estudios microbiolégicos

Se realizan diferentes estudios microbioldgicos para la consecucién de los

objetivos 2,3y 4.

Tuberculosis (Mantoux y Quantiferon TB Gold /n Tube®)

Para la consecucion del objetivo 2.1 se realiza el test cutdneo de
tuberculina; mediante la técnica de la intradermorreaccién de Mantoux y el
Quantiferon TB Gold /n Tube® de laboratorios Cellestis.

El primero de ellos consiste en la administracién de 0,1 ml de tuberculina
PPD Evans (2UT) del lote RT-23 por via intradérmica en la cara anterior del
antebrazo. Se comprueba que la inyeccidn causa una discreta elevacion de la piel
con un habdn de 6 a 10 mm de didametro. La lectura del TST (didmetro transversal)
se realiza a las 72 horas, utilizando un boligrafo mediante el método de Sokal,

acompanado de palpacidn directa. Se registra el tamafio de la induracién en

100



Material y Métodos

milimetros y la presencia de vesiculacidon, necrosis o linfangitis. Se considera
positiva toda induracion con un diametro transversal 25 mm.

En el test del Quantiferon TB Gold /n Tube® se utilizan tres tubos por
paciente (antigeno, nulo y mitégeno) y se extrae 1 ml de sangre para cada tubo. Se
incuban a 372C durante 24 horas y posteriormente se centrifugan para separar el
plasma. Se utiliza ELISA automatizado (Genesis). Para el cdlculo e interpretacion de
los resultados, se utiliza el software especifico para Quantiferon-TB Gold IT,
facilitado por Cellestis. El punto de corte para interpretar un resultado como
positivo es > 0,35 Ul/ml.

Para la consecucién de los objetivos 1.5, 2.2, 3.1, 4.2, 4.3 y 4.4 se procesan
diferentes muestras para el estudio de:

Virus de la inmunodeficiencia humana 1y 2

Estudio seroldgico convencional de infeccidn por VIH. En caso de infeccidon
cronica por VIH, se evalua la situacién clinica, inmunoldgica (medida mediante el
recuento de linfocitos CD4/uL) y viroldgica (medida mediante la carga viral). La
medida de la carga viral se realiza mediante PCR empleando CAP/CTM HIV®
(Roche). El genotipado del VIH se realiza mediante PCR y secuenciacion,
empleando el TRUGENE HIV genotyping kit® (Bayer).

Virus hepatotropos: VHA, VHB, y VHC

Inicialmente se realizard un estudio serolégico convencional de infeccidon
por virus A de la hepatitis, virus B de la hepatitis y virus C de la hepatitis mediante
técnicas comerciales. En los casos en que se demuestra infeccién crénica por el
VHB y VHC, se cuantifica la carga viral y se realiza su genotipado. La medida de la
carga viral se realiza mediante PCR empleando los reactivos de la casa comercial
Roche (CAP/CTM HCV®, y CAP/CTM HBV®). El genotipado de los virus By C de la
hepatitis se realiza mediante ensayo de sonda lineal empleando kits comerciales:
INNOLIPA HBV® (Innogenetics) en el caso del virus B de la hepatitis y Versant HCV
genotype Assay® (Bayer) en el caso del virus C de la hepatitis.

Virus T-linfotrépico humano tipo 1y 2
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Se realiza en una muestra aleatorizada de inmigrantes menores mediante
técnica de ELISA para la deteccidn cualitativa de anticuerpos frente al virus T-
linfotrépico humano tipo 1y 2, de laboratorios Abbott.

Treponema pallidum

Para el estudio se realiza como prueba treponémica un inmunoandlisis
guimioluminiscente de microparticulas (CMIA) de deteccion cualitativa de
anticuerpos especificos frente a T. pallidum (ARCHITECT Syphilis TP), que emplea
antigenos recombinantes de T. pallidum (TpN15, ToN17 y TpN47).

Como prueba no treponémica se realiza un RPR-carbdon que detecta
anticuerpos dirigidos contra componentes tisulares producidos por pacientes
infectados con T. pallidum.

Estudios parasitologicos directos

Coproparasitario

Para la consecucién del objetivo 3.1 se solicitan muestras de heces (3 dias
consecutivos) para la realizacion del estudio coproparasitario, que se conservan en
lugol a temperatura ambiente. Las preparaciones se observan al microscopio a 100
aumentos para la deteccién de huevos y/o larvas de helmintos y a 400 aumentos
para la visualizacion de protozoos.

Urinoparasitario

En menores seleccionados (anexo n24) se realiza un estudio parasitario de
orina de 24 horas, emitida tras un pequefio esfuerzo fisico.
Test de Knott

En sujetos seleccionados (anexo n24) se realiza la técnica de concentracidn
de Knott para busqueda de microfilarias. La mayoria de las extracciones se realizan
en horario matutino. Se extraen 10 ml de sangre en tubo de EDTA, se mezclan con
formol 2% para la hemdlisis de hematies y se centrifugan a 1000 cic/min durante
un minuto.

Técnica de pellizco cutaneo
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En individuos seleccionados (anexo n24) se realiza la técnica del pellizco
cutdaneo mediante una pequefia biopsia cutanea de 3-4 mm en la region deltoidea
o subespinosa. Con una pinzas se toma parte de la superficie cutanea y se corta
mediante un bisturi la parte pinzada, que debe estar exanglie, para una mejor
valoracion de la dermis y epidermis (eliminando las posibles filarias sanguineas). Se
coloca la muestra en suero salino a temperatura ambiente, en reposo hasta 24
horas; posteriormente se concentra y se valora al microscopio (a 100 y a 400
aumentos).

Estudios parasitolégicos indirectos

Schistosoma spp., filarias, Fasciola hepatica y Strongyloides spp.

Se utilizan diferentes técnicas de diagndstico inmunoldgico mediante

técnica de ELISA ya optimizadas y validadas por nuestro grupo®®*>®.

Echinococcus granulosus

Para el estudio de hidatidosis se realiza la determinacion cuantitativa de
anticuerpos frente a E. granulosus por hemaglutinacién indirecta (HAI). La técnica
empleada es Hydatidose Fumouze (Fumouze Diagnostics, Paris, Francia).

Taenia solium

La técnica usada es la de deteccién de anticuerpos mediante ELISA en placa

(Cisticercosis Serology Microwell ELISA Kit).

Trypanosoma cruzi

En el colectivo inmigrante sudamericano se valora la enfermedad de
Chagas. Segun los resultados obtenidos del cribado se procede a completar
estudios clinicos.

Utilizamos como  técnica serolégica la  deteccion  mediante
enzimoinmunoandlisis especifico de 1gG frente a T. cruzi con el kit NOVAGNOST™
CHAGAS 1gG®. En caso de positividad se realiza técnica de PCR manual,
amplificando un fragmento de 330 pb especifico de especie, correspondiente a la

region variable del ADN que codifica el kinetoplasto.
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3.4. EFECTOS INDIRECTOS DEL ESTUDIO
Como consecuencia del estudio y dentro de las actividades asistenciales
propias de la consulta se procede a la realizacién de los informes clinicos y al

manejo terapéutico segun cada diagndstico (anexo n26).

3.5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Las limitaciones para la consecucién de los objetivos son:

- Poblacién de estudio: depende del nimero de inmigrantes menores
gue acudan a la consulta, de que quieran ser estudiados, y de que el
tutor legal firme el consentimiento informado.

- Dificultad en la recogida completa de muestras para la realizacién de
todos los estudios.

- Los sesgos de seleccion, de clasificacion y de confusiéon que hemos

intentado minimizar.

3.6. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Inicialmente se realiza un analisis descriptivo de las distintas variables,
tanto cuantitativas como cualitativas. Los datos cualitativos se expresan en forma
de proporciones y los datos cuantitativos se expresan como media, mediana y
desviaciodn tipica.

Se efectla un andlisis para correlaciones bivariadas, en el que se aplican los
coeficientes de correlacion de Pearson y su versidon no paramétrica, el coeficiente
correlaciéon de Spearman.

En una segunda fase se procede al analisis bivariante de todas las variables
cualitativas, utilizando la prueba de Chi-cuadrado de Pearson para evaluar la
asociacion entre variables o el test exacto de Fisher si no se cumplen las
condiciones adecuadas para su uso. Estas condiciones exigen que los valores
esperados de al menos el 80% de las celdas en una tabla de contingencia sean

mayores de 5. Asi, en una tabla 2x2 es necesario que todas las celdas verifiquen
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esta condicidén, si bien en la préactica suele permitirse que una de ellas muestre
frecuencias esperadas ligeramente por debajo de este valor.

Para comparar las variables cuantitativas se utiliza la prueba T de Student
para muestras independientes (prueba T para dos muestras). Por otro lado, se
realiza un ANOVA de un factor cuando dicho factor presenta mas de un nivel.

Se aplica un modelo de regresidn lineal para variables continuas como
variable respuesta y un modelo de regresion logistica para variables dicotomicas.

Para valorar las relaciones existentes entre dos variables nominales
aplicamos un andlisis de correspondencia. De este modo, para cada variable, las
distancias sobre un grafico entre los puntos de categorias reflejan las relaciones
entre las categorias, con las categorias similares representadas proximas unas a
otras. La proyeccidn de los puntos de una variable sobre el vector desde el origen
hasta un punto de categoria de la otra variable describe la relacién entre ambas
variables.

Para calcular la utilidad del aumento de la IgE y la eosinofilia para el
diagndstico de parasitosis y helmintosis se aplica un analisis de curva ROC, a fin de
definir el umbral de discriminacion.

Para todos los contrastes de hipodtesis se considera un valor de p <0.05
como estadisticamente significativo.

El procesamiento de los datos se realiza con el paquete estadistico SPSS. 20

para Mac (SPSS Inc., Chicago, IL).
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4.1. ASPECTOS GENERALES DEMOGRAFICOS
En el presente trabajo incluimos 375 individuos menores de edad cuyas

caracteristicas demograficas se detallan en la tabla 6.

Tabla 6. Principales datos demograficos y epidemioldgicos.

Caracteristicas Menores inmigrantes
Edad media £DE [rango] 12,37+ 4,01 [0,77-17,99]
Sexo n (%)

*  Varon 199 (53,1)

e Mujer 176 (46,9)
Procedencia n(%)

* AFSS 250 (66,6)

e AFN 67 (17,9)

e AML 56 (14,9)

* Otros 2 (0,6)
Ambito (%)

* Rural 40,2

* Urbano 54,9

* NS/NC 4,9
Religion (%)

*  (Cristiana 38,4

*  Musulmana 26,7

e Otras 0,8

. NS/NC 34,1
Tiempo de estancia +DE (media) 18,3125
Recién llegados (%) 46,1
Ruta indirecta (%)’ 8,0
Contacto con animales (%) 62,4

* . e . . .
Combinacién de varios medios de transporte hasta alcanzar el lugar de destino.

Los sujetos incluidos tienen una edad media de 12,37 (+ 4,01) afios con un rango
entre 0,77-17,99 afios. El colectivo pediatrico (menores de 14 afios) es el mas numeroso,
con 213 menores (56,8%). La mayoria de los individuos del estudio son varones (53,1%).

La figura 12 describe el area de origen de los menores analizados.
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sexo
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Figura 12. Zona geografica de la poblacién inmigrante menor.

Las nacionalidades de los menores se representan en la figura 13 y en
orden descendente son: Guinea Ecuatorial 174 (46,4%), Sahara Occidental 65
(17,3%), Nigeria y Mali 22 (5,9%) cada pais, Senegal 15 (4,0%), Honduras y México
10 (2,7%) cada uno, Bolivia, R. Dominicana y Colombia 8 (2,1%) cada pais, Panama
y Guinea Conakry 4 (1,1%) cada pais, Mauritania, Ecuador y Gambia 3 (0,8%) cada
uno, Guinea Bissau, Marruecos, Brasil, Peri y Camerun 2(0,5%) cada uno, Nepal,
India, Burkina Faso, Paraguay, Etiopia y Ghana 1 (0,3%) cada pais.

La mayoria proceden de area urbana (54,9%); de origen rural son el 40,2%,
de procedencia mixta el 0,8% y el resto no saben.

La mediana del tiempo de su llegada a Espaiia es de 18,3 meses, con un
rango comprendido entre 0-132 meses. Un 46,1% cumple criterios de recién

llegados (menos de 6 meses).
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En cuanto a la forma de entrada al pais, el 78,4 % llega directamente en
avién; en 30 casos (8,0%) utilizan rutas indirectas combinando varios medios de
locomocién: medios terrestres como el coche y/o autobus, junto con maritimos

como los barcos y/o pateras/cayucos.

El 62,4% de los menores refiere haber tenido contacto con animales,
fundamentalmente felinos y cdnidos de compaiiia, aves de corral y equinos de

trabajo.

Segun sus creencias religiosas, se definen cristianos el 38,4%, musulmanes
el 26,7%, no refiere ninguna el 33,6% y otras el 0,8%. La totalidad de los menores

son estudiantes.
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Nacionalidad n (%)
Guinea Ecuatorial 174 (46,4%)
Sdhara Occidental 65 (17,3%)
Nigeria 22 (5,9%)
Mali 22 (5,9%)
Senegal 15 (4,0%)
Honduras 10 (2,7%)
México 10 (2,7%)
Bolivia 8(2,1%)
R. Dominicana 8(2,1%)
Colombia 8(2,1%)
Panama 4(1,1%)
Guinea Conakry 4(1,1%)
Mauritania 3(0,8%)
Ecuador 3(0,8%)
Gambia 3(0,8%)
Guinea Bissau 2 (0,5%)
Marruecos 2 (0,5%)
Brasil 2 (0,5%)
Peru 2 (0,5%)
Camerudn 2 (0,5%)
Nepal 1(0,3%)
india 1(0,3%)
Burkina Faso 1(0,3%)
Paraguay 1(0,3%)
Etiopia 1(0,3%)
Ghana 1(0,3%)

Figura 13. Distribucidn por paises de la poblacion inmigrante menor de 18 aiios.
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4.2. VALORACION DEL ESTADO GENERAL DE SALUD DE LA POBLACION MENOR
INMIGRANTE

ESTADO DE SALUD GENERAL DE LOS INMIGRANTES MENORES Y SU SALUD
ODONTOLOGICA

De los 375 menores incluidos en el estudio, 249 refieren haber tenido
enfermedades propias de la infancia (66,4%). Ademas 41 casos (11,2%) refieren haber
sufrido episodios malaricos. Seis (1,6%) reconocen consumo de téxicos como alcohol,

tabaco u otras sustancias de forma habitual.

En el momento del estudio no refieren ninguna manifestacion clinica 184
menores (49,1%); el resto describen, en su mayoria, sintomas inespecificos.
Mencionan sintomas multiples 80 casos (21,3%), digestivos 44 (11,7%), cutdneos 25
(6,7%), otorrinolaringoldgicos 10 (2,7%), oftalmoldgicos 6 (1,6%), neuroldgicos 5 (1,3%)

y respiratorios 4 (1,1%).

La exploracion fisica es anodina en 233 (62,1%). En 79 menores (21,1%)
observamos escarificaciones tradicionales, piercing o tatuajes realizados en su pais de
origen. En 15 sujetos (4,0%) se encuentra hepato-esplenomegalia; en 17 (4,5%) hay
alteraciones en la esfera otorrinolaringoldgica-oftalmoldgica, en 9 (2,4%) hallazgos
cardioldgicos, en 5 (1,3%) alteraciones osteoarticulares y en 4 (1,1%) adenopatias.

Ejemplos de estos hallazgos se muestran en las imagenes 1 a 4.
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Imagen 1. Escarificaciones tradicionales en guineano de 16 afios.

Imagen 2. Pitiriasis versicolor en hondurefio de 17 afos.
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Imagen 3. Guineano de 11 afos con esplenomegalia y escarificaciones tradicionales.

Imagen 4. Tumor éseo en guineano de 13 afios (pendiente de cirugia).
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En este colectivo se busca activamente la existencia de enfermedad
odontoestomatoldgica. Presentan caries en una o mas piezas dentales 78
menores (20,8%), que en 15 casos eran destructivas (4%). Ningun menor presenta

gingivitis necrotizantes (figura 14).

M Sin caries
[ Caries no destructiva
[CICaries destructiva

100%-

80%

60%

Porcentaje

40%

20%]

0%~

Africa Subsahariana Otras procedencias
Areas de procedencia

Figura 14. Enfermedad odontoestomatoldgica en poblacion menor.

En el analisis por regiones de procedencia la enfermedad
odontoestomatoldgica es mds frecuente en menores procedentes de Africa
subsahariana que en el resto de colectivos estudiados (23,9% vs 15,2%), aunque

estas diferencias no alcanzan significacién (OR 1,75 [0,99-3,09], p=0,054).
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VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION MENOR

Otro objetivo fue valorar la situacidon nutricional de los menores. Se realiza
estudio nutricional en 281 de los 375 menores (74,9%). El estudio antropométrico
consiste en la determinacion del peso y talla, y el cdlculo del indice de masa
corporal (IMC) de cada uno de estos individuos (figura 15). Los IMC se trasladan
posteriormente a curvas de crecimiento de la OMS del 2007 (IMC-OMS)
(www.who.int/childgrowth/en/) obteniendo el percentil ajustado a cada sexo y

edad.
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Figura 15. indices de masa corporal segutn los origenes.
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Respecto al IMC encontramos diferencias en relacién con la zona de

procedencia. Asi, los menores que proceden de AFN tienen IMC menores que los

Resultados

de AML (p<0,001) y que los de AFSS (p =0,001).

Asimismo se estudia la situacidn nutricional en los recién llegados frente a
los que llevan mas de 6 meses en Espaifia y no encontramos diferencias
significativas en los percentiles medios. Sin embargo, mediante un analisis de

regresion logistica, se observa que en la poblacién menor el IMC aumenta de

manera constante 0,02 por cada mes de estancia en Espaiia (figura 16).

IMC

Ademas del estudio antropométrico, se realiza un estudio analitico del
estado nutricional. Las principales datos analiticos se representan en la tabla 7.
Un 98,5% de los individuos menores presenta cifras de prealbumina por

debajo del rango considerado dptimo. Encontramos una correlacion entre el IMC

307
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Figura 16. Incremento del IMC en relacion al tiempo de estancia.
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y los siguientes valores analiticos: prealbumina (p<0,001), glucosa (p<0,001),

linfocitos totales (p<0,001),

(p=0,008) y ferritina (p=0,028).

inmunoglobulina G (p=0,001), inmunoglobulina M

Tabla 7. Principales magnitudes analiticos en relacidon al estado nutricional.

AFSS AFN AML Global
Media (tDE) Media(tDE) Media (tDE) Media (+DE)
Albdmina g/dL 4,64(+0,29)  4,55(+0,49)  4,83(x0,31)  4.66(0.31)

Prealbumina mg/dL
IgG mg/dL

IgM mg/dL

IgA mg/dL
Lipoproteina A mg/dL
Glucosa mg/dL

Colesterol Total mg/dL

22,98(+5,33)
1650,7(+402)
134,0(+68,5)
166,5(+132,8)
49,4(35,6)
78,7(9,0)
162,0(+31,4)

21,35(+5,44)
1515,0(+643)
109,4(+27,7)
144,0(+33,9)
45,2(+30,1)
79,5(+9,1)
163,5(+12,0)

25,51(£5,11)  23.28(5.39)

1384,3(+276)  1524(+396)
147,2(+69,1)  130,5(+64,8)
197,0(+101,6) 160,1(+115,2)
26,0(¢34,7)  46,3(+36,9)
81,4(+9,7) 80,4(+10,0)

165,3(+26,6)  161,2(+28,8)

Triglicéridos mg/dL 87,1(x453,7) 49,5(19,1) 71,7(x30,1) 78,8(+365,9)
Ferritina ng/mL 42,38(+59,5) 61,5(+94,4) 57,3(+60,2) 48,6(+68,6)
Linfocitos totales x10%/uL 2371(£724)  2780(+1527)  232(+742) 2441(+786)

En el andlisis multivariable encontramos asociacién significativa entre IMC y

los siguientes valores: prealbumina, glucosa, inmunoglobulina G y linfocitos

(p<0,001).
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La distribucion del IMC-OMS (figura 17) es la siguiente: Treinta y dos
varones (11,4%) y 18 mujeres (6,4%) presentan un IMC-OMS por encima del
percentil 85 (sobrepeso) para su edad y sexo; 10 varones (3,6%) y 9 (3,2%) mujeres
presentan un IMC-OMS por debajo del percentil 15 para su edad y sexo (bajo
peso). Solo 3 (1,1%) mujeres estan por debajo del percentil 3 (definido como

desnutricién). No hallamos ninglin varén por debajo del percentil 3.

IMC-OMS

i W<3p
0 B>3p-15p
___ [J>15p-50p
M >50p-85p
[J>85p-97p
W>97p
40%

30%

20%

10%

0%~
AFSS AFN AML

Areas de procedencia

Figura 17. IMC-OMS (en percentiles) segun los diferentes origenes.
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Completando el estudio nutricional evaluamos la posible relacién entre los
valores nutricionales (IMC-OMS) y la presencia de infeccién parasitaria (tabla 8).
No detectamos en el IMC-OMS diferencias significativas entre menores con

parasitos frente a sujetos sin parasitos (p=0,512).

Tampoco detectamos diferencias entre menores con infeccidon parasitaria
frente a individuos sin parasitosis en los pardmetros analiticos habituales en la
valoracién de la nutricidn como prealbumina, albumina, colesterol, triglicéridos,

linfocitos y glucosa.
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Tabla 8. Relacidn de las infecciones parasitarias y el IMC segun la OMS.

Menores con y sin infeccion parasitaria en relacién con IMC-OMS

<3p
Infectados 2(1,3)
n (% dentro de los infectados)
No infectados 1(0,8)

n (% dentro de los no infectados)

Total 3(1,1)

3p-15p
8(5,2)

8(6,2)

16 (5,7)

15-50p
45 (29,4)

43 (33,6)

88 (31,3)

50-85p
72 (47,1)

52 (40,6)

124 (44,1)

85-97p
14 (9,2)

20 (15,6)

34 (12,1)

>97
12 (7,8)

4(3,1)

16 (5,7)

Total

153 (100)

128 (100)

281 (100)
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ANEMIA EN MENORES INMIGRANTES

Se realiza un hemograma a 365 menores (97,3%). Existen diferencias
significativas en los valores medios obtenidos de hemoglobina entre hombres y
mujeres, de forma que son mas elevados en los hombres (13,76 g/dL+1,87 frente a

12,93 g/dL+1,03, p<0,001).

Encontramos anemia, definida como hemoglobina menor a 11,5 g/dL, en
21 individuos (5,7%), sin diferencias entre sexos (OR 1,23[0,5-2,9], p>0,05). Las
principales caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los menores con anemia se
muestran en la tabla 9. No detectamos diferencias significativas en los valores de

hemoglobina entre los distintos estratos de edad ni procedencia.

En el estudio etiolégico de la anemia en los 21 menores, 15 presentan
ferropenia (71,4%), 3 tienen caracteristicas de anemia por mala utilizacién del
hierro (14,2%) y 1 por déficit de vitamina B3, (4,7%). Cinco casos (23,8%) presentan
un indice de Metzer menor de 13 sugiriendo que los menores pueden presentar un
rasgo talasémico o talasemia minor. En 2 casos (14,2%) no se encuentra un claro

origen de la anemia, sin completar el estudio de hemoglobinopatias.

La existencia de ferropenia simple es mucho mds frecuente que la
presencia de anemia. Asi, 135 menores (39,4%) presentan niveles de ferritina

inferiores al nivel 6ptimo (ferritina > 40 ng/mL) sin evidencia de anemia.

Otras observaciones son la existencia de hipotiroidismo subclinico en 4
individuos (1,22%), déficit de Bi,en 4 (1,25%) y déficit de folato en 1 (0,31%). Sélo

un caso por déficit de vitamina Bj, tiene anemia.

Se valora la presencia de anemia y su relacion con infecciones por
helmintos intestinales (ver apartado 4.4). Detectamos que los individuos con
helmintosis presentan mas frecuentemente anemia que los no infectados, aunque
no alcanza significacion estadistica (13 frente a 8, p=0,065), mientras que los

menores con infeccion por protozoos intestinales no muestran mayor
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predisposicion a la anemia, pero si a la presencia de ferropenia de manera

significativa (p=0,030).

Tabla 9. Principales caracteristicas de los menores con anemia.

Pacientes con anemia

Caracteristicas Menores analizados n (%)
Edad media[rango] 12,4 [3,7-17,9]
Sexo

* Varon 10 (47,4)

* Mujer 11 (52,4)
Origen

e AFSS 16 (76,1)

e AFN 3(14,2)

e AML 2(9,5)
Ambito

* Rural 4 (19,0)

e Urbano 17 (80,9)
Tiempo de estancia en Espaia

* >6 meses 11(52,4)

* <6 meses 10 (47,4)
Clinica

e Asintomatico 9(42,8)

* Clinica digestiva 11(52,3)

 Sindrome anémico 2(9,5)
Diagndstico anemia

* Ferropenia 15(71,4)

* Trastornos crénicos 3(14,2)

e Otros 3(14,2)
Etiologia anemia

* Rasgo talasémico’ 5(23,8)

* Déficit Bi-folato 1(4,7)

¢ Hipotiroidismo 0(0)
Infecciosas’

* Parasitos 13 (61,9)

e Hepatitis 2(9,5)

Indice de Metzer<13. *Ver apartado 4.4.
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VALORACION DE LA PREVALENCIA DE LEUCOPENIA ETNICA EN POBLACION MENOR

Ademas de la existencia de anemia, se estudia la frecuencia de leucopenia,

definida como <4500 leucocitos/pL.

Las cifras de leucocitos de los sujetos estudiados se muestran en la figura
18. Asi, segun procedan de AFSS, AFN, y AML, las cifras son respectivamente de
5515/ulL £140,8 vs 6296/uL £191,5 vs 6591/uL +298,3 (p<0,001).

Se encuentra leucopenia en 88 menores (24,4%), en mayor medida en los

procedentes del AFSS que en el resto de grupos analizados (82 vs 6, p<0,001).
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Figura 18. Leucocitos en sangre periférica en individuos menores.



Resultados

FRECUENCIA DEL INCREMENTO DE LA CREATININFOSFOKINASA EN LA POBLACION
MENOR

Las cifras de creatininfosfokinasa (CPK) segun el origen de AFSS, AML y AFN
son respectivamente de 297,1 Ul/L+22, 196,9 UI/L+39,0 y 147,6 UI/L+13,8, con
diferencias significativas entre el colectivo de AFSS frente a AFN (p=0,006), pero no
entre AFSS y AML.

En cuanto a la hiperCPK (definida por valores superiores a 170 UI/L) se
presenta en 191 menores (59,9%), con diferencias significativas segun los origenes.
Asi, 161 procedian de AFSS (84,3%) frente a 17 de AML (8,9%) y 13 de AFN (6,8%)
(p<0,001).

En poblacidon subsahariana se detectan diferencias significativas en las
cifras de CPK entre varones y mujeres (362,7 frente a 217,6, p<0,001). Se observa
también un incremento del valor de la CPK entre los diferentes grupos de edad: O-
7 anos el valor es de 189,449,8, 7-14 aiios es de 197,7+10,6 y 14-18 ainos es de
354,5+37,1. El grupo entre 14-18 aios tiene una diferencia significativa respecto a

los otros grupos etarios (p< 0,001).

VALORACION DEL GRADO DE CONOCIMIENTO RESPECTO A LA VACUNACION
INFANTIL ESTABLECIDA EN LOS PAISES DE PROCEDENCIA Y LAS NECESIDADES DE
INMUNIZACION FRENTE A VHA Y/O VHB EN LOS MENORES

Se pregunta a la poblacién a estudio el conocimiento de la vacunacion
infantil realizada en sus paises de origen: el 31,2% de los menores la desconocen,
el 21,9% refieren tener una vacunacién parcial, y el 46,9% refiere tener una
correcta vacunacidon infantil. Existe una dependencia entre el grado de
conocimiento de la cobertura vacunal y la procedencia de la poblacién inmigrante;
asi, el conocimiento del calendario era peor en los AFSS respecto al resto de

origenes (figura 19).
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Figura 19. Conocimiento de la vacunacién recibida respecto a los diferentes origenes.

En lo que respecta al analisis de las necesidades de vacunacion por grupos
de edad, podemos afirmar que segln el analisis de contingencia existe una
relacion de dependencia entre la edad y el conocimiento de la vacunacién recibida.

Sin embargo, el analisis de correspondencias no nos aporta una informacién tan

relevante como en el caso anterior.
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Otro objetivo es conocer las necesidades de vacunacion especificas frente
al virus de la hepatitis A y de la hepatitis B. Para ello se realiza una serologia
basada en la deteccién de anticuerpos totales frente al virus de la hepatitis A (1gG)

y frente a HBsAg.

Observamos que 179 de los menores (50,6%) no precisa ninguna de las dos
vacunas por tener anticuerpos protectores. En 47 menores (13,3%) es aconsejable
la vacuna frente al virus de la hepatitis A; en 96 menores (27,1%) frente al virus de

la hepatitis By en 32 (9,0%) frente al virus de la hepatitis A y B (figura 20).

Proteccion frente a virus hepatitis Ay B

BNo precisa vacunacién

[ Precisa vacunacion VHA
[CJPrecisa vacunaciéon VHB

M Precisa vacunacion VHA-VHB

Figura 20. Recomendacidn de vacunacién frente a VHA y/o VHB en menores.
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Segun la procedencia, mientras que las necesidades de vacunacién frente a
VHB son similares en todos los grupos, la de vacunacidon frente VHA presenta
diferencias evidentes entre los distintas procedencias. Respecto a la vacuna
combinada esta mas frecuentemente indicada en los AML, por el contrario los AFN

son los que menos la precisan (figura 21).
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Figura 21. Necesidades de vacunacién frente a VHA y VHB segun sus origenes.
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4.3. PRESENCIA Y CARACTERISTICAS DE LAS INFECCIONES IMPORTADAS
TRANSMISIBLES EN MENORES INMIGRANTES

ESTUDIO DE INFECCION TUBERCULOSA LATENTE UTILIZANDO METODOS
ESTANDARIZADOS: MANTOUX Y QUANTIFERON TB GOLD /N TUBE®

Para valorar la prevalencia de infeccidn tuberculosa latente en la poblacién
menor utilizamos dos métodos estandarizados: la intradermorreaccion de
Mantoux y el Quantiferon Tb Gold In Tube® Las caracteristicas de la poblacién

menor estudiada se encuentran referidas en las tabla 10.

Tabla 10. Resultado de cribado de tuberculosis en poblacion menor inmigrante

Procedencias Mantoux Quantiferon® Total

Realizados/Positivos(%) Realizados/Positivos(%) Realizados/Positivos(%)

AFSS 6/2(33,3%) 182/23(12,6%) 185/24(12,9%)
AFN 59/8(13,5%) 3/0(0%) 62/8(12,9%)
AML 1/0(0%) 34/4(11,7%) 35/4(11,4%)

Totales 66/10(15,1%) 219/27(12,3%) 282/36(12,7%)
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Figura 22. Cribado positivo de tuberculosis en menores segun el origen.

La prevalencia de la tuberculosis latente en subsaharianos y norteafricanos

es la misma (12,9%), algo mayor que en los latinoamericanos (11,4%) (figura 22).

Entre los diferentes estratos de edad (0-7 afios, 7-14 afios y 14-18 aios) no
encontramos diferencias significativas respecto a la prevalencia de la tuberculosis
latente (p=0,111). Tampoco encontramos diferencias en el analisis por el dmbito
de procedencia (dmbito rural (66,7%) frente a urbano (33,3%), p=0,279), ni en la
prevalencia global en los recién llegados frente a los de mds de 6 meses (44,4%

frente a 55,6 %, p=0,598).

Durante el periodo de estudio se han diagnosticado 3 casos (0,8%) de
enfermedad tuberculosa, incluyendo una forma diseminada (0,3%) (imagenes 5 a
8) y dos presentaciones pulmonares (0,5%) (imagenes 9 y 10). Se realiza Mantoux

a uno de los dos casos con tuberculosis pulmonar, cuyo resultado es positivo. El
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paciente con la tuberculosis diseminada presentd Mantoux y Quantiferon®
negativos. En los 3 casos diagnosticados no se detecta resistencia primaria a
ningun tuberculostdtico. El cumplimiento terapéutico fue completo y todos los
pacientes alcanzaron curacién microbioldgica y clinica. En la tabla 11 se muestran
las principales caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los menores con

tuberculosis activa.
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Tabla 11. Enfermedad tuberculosa en poblacién menor inmigrante.

Menores con enfermedad tuberculosa

Edad/sexo Nacionalidad/
ambito procedencia

nel 17/ varén Senegal/
rural
ne 2 17/ varén Guinea Ecuatorial/
urbano
n23 16/vardn Bolivia/urbano

Tiempo en Mantoux/ Clinica de inicio Forma
Espaiia Quantiferon®
(meses)
1 Positivo/ NR Tos hemoptoica. Pulmonar
Sudacién
42 Negativo/Negativo Tos. Febricula. Diseminada: Pulmonar
Perdida de peso y peritoneal

2 NR/NR Tos hemoptoica Pulmonar

Infecciones
viricas

VHB pasada

VHB pasada

No

Infecciones
parasitarias

No

Filariosis

No
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Imagenes 5 y 6. Radiografias de torax del paciente n22, que muestran un infiltrado en Iébulo

superior derecho y elevacién del hemidiafragma ipsilateral.

Imagenes 7 y 8. Radiografia y TC abdominal del paciente n92; se observan niveles hidroaéreos

y edema de asas, asi como adenopatias con necrosis central.
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Imagenes 9 y 10. Radiografias de térax del paciente n23; se observa un infiltrado en el I6bulo

superior izquierdo.

ESTUDIO DEL TREPONEMA PALLIDUM

Se realiza serologia de Treponema pallidum a 319 menores cuyos resultados se
expresan en la tabla 12. Entre los menores estudiados 5 de ellos (1,5%) presentan
RPR y EIA positivo; tres son hombres y dos mujeres; todos son adolescentes (14-18
afios) (p=0,039) y los cinco presentan estancias en Espafa superiores a 6 meses (OR
1,81[1,645-2,011], p=0,072). Los cinco son africanos (4 de AFSS y 1 de AFN) y ninguno
reconoce contacto de riesgo. No presentan lesiones compatibles con una
trepanomatosis no venérea ni datos sugerentes de secundarismo luético, por lo tanto

son casos de sifilis indeterminada.
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Tabla 12. Sifilis en inmigrantes menores de edad.
Sifilis en poblacién menor

Caracteristicas Menores analizados n (%)
Serologia de ltes realizada 319 (85,0)
Negativos 312 (98)
Positivos (RPR+/EIA+) 5(1,5)
Tratados previamente (RPR-/EIA+) 2(0,5)
Falsos positivos (RPR+/EIA-) 0(0)

VIRUS DE LA HEPATITIS B

Se realiza la valoracién de infeccién de VHB a 356 menores, determinando los
siguientes marcadores serolégicos: HBsAg, antiHBs y antiHBc. En los HBsAg positivos
se realiza ademas determinacién del ADN, VHD y parametros de funcion hepatica.

Entre los menores estudiados 113 (31,7%) no habian tenido contacto con el
VHB (HBsAg-, HBcAc-, HbcAs-), 142 (39,9%) estan vacunados (HBsAg-, HBcAc-, HbcAs+),
86 (24,2%) presentan una infeccién pasada por VHB (HBsAg-, HBcAc+) y 15 (4,2%)
presentan un estado de portador crénico (HBcAc+, HBsAg+) (figura 23).
Uno de los 15 menores portadores HBsAg+ presenta criterios de hepatitis crénica
activa (HBsAg+, HBeAg+, ADN>2000c/mL) . No encontramos ninguna sospecha de
variantes precore VHB+ (HBsAg+, HBeAg-, HBeAc-, ADN>2000c/mL) entre los pacientes

estudiados.
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Patron seroldgico de virus hepatitis B
M No infectado
[ infeccion pasada
[vacunado
M infeccion cronica

Figura 23. Patrdn seroldgico del VHB en menores inmigrantes.

Respecto a la infeccidn pasada por VHB se detectan diferencias significativas en
cuanto a la procedencia, siendo mas frecuente entre los subsaharianos que en el resto
de inmigrantes (OR 1,92[1,61-2,30], p<0,001). También encontramos diferencias
significativas en relacién a la edad. Los marcadores seroldgicos de infeccion pasada por
VHB son mas frecuentes en los mayores (3 casos en edad infantil, frente a 25 en
pediatrica y 58 en adolescente (p<0,001) (figura 24).

Cuando revisamos los factores clasicos de riesgo (transmisidn sexual, toxicos,
tatuajes y escarificaciones) en poblacién menor no encontramos un aumento de riesgo
para la infeccién. Tampoco hallamos diferencias en relacion a otras variables
epidemioldgicas estudiadas como sexo, tiempo de estancia en Espafia y ambito de
procedencia.

De los 15 portadores crénicos se realiza el estudio de ADN en 12 menores.
Cinco casos son negativos y 7 positivos. Los genotipos detectados son: 3 casos de
genotipo A (42,8%), 3 casos de genotipo E (42,8%) y 1 caso de genotipo C (14,3%).

Ninguno de los sujetos infectados de forma crénica por VHB presentan

coinfeccidn o sobreinfeccion por el VHD.
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Figura 24. Seroprevalencia del VHB segun la edad: infantil, pediatrica y adolescente.

VIRUS DE LA HEPATITIS C

Se analizan muestras pertenecientes a 346 menores; de ellas, 8 son positivas
(2,3%). Los pacientes estan asintomaticos, aunque a la exploracién fisica dos presentan
hepatomegalia. Se determina carga viral en dos casos; sélo en un menor se detecta
carga viral positiva (genotipo 1a), junto con elevacién de transaminasas. Asimismo, en
otros 2 infectados se objetiva aumento de transaminasas.

En cuanto a la procedencia, se observan diferencias significativas, siendo mas
frecuente la infeccidn entre los inmigrantes subsaharianos que entre el resto (OR
2,18[1,47-3,25], p=0,025). Entre los diferentes grupos de edad no encontramos
diferencias.

En cuanto a los grupos de riesgo, no hallamos un mayor porcentaje de infeccién
entre los que presentan conductas de riesgo sexual, tatuajes, escarificaciones y
consumo de téxicos respecto a los que no las presentan. En uno de los menores

infectados se acredita infeccion materna por VHC. En relacién a otras variables
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epidemioldgicas estudiadas (sexo, ambito de procedencia, tiempo en Espafia), no
observamos diferencias.

Tres menores subsaharianos presentan infeccion VHC y marcadores serolégicos
de VHB pasada. Sin embargo, ningin menor con VHB crénica esta coinfectado con

VHC. No se encuentra asociacion del VHC con otras enfermedades analizadas.

VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA
Se realiza un enzimoinmunoandlisis (EIA) para la deteccidn de anticuerpos
frente a VIH en 358 menores. Tres menores presentan EIA positivo (0,8%). Los tres son

falsos positivos (EIA+, EIB -, PCR -).

VIRUS T-LINFOTROPICO HUMANO TIPO 1Y 2

Se efectlua un estudio aleatorizado de 69 muestras de menores para la
estimacion de la prevalencia de HTLV-1 y 2. Las caracteristicas de la muestra de
individuos analizados se recogen en la tabla 13.

Se detecta una Unica muestra positiva (1,4%), perteneciente a una nifia de
Guinea Ecuatorial de 13 afios de edad. Como unico antecedente de interés es haberse

realizado un piercing en su pais de origen.
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Tabla 13. Principales caracteristicas de la poblacion menor con cribado de HTLV-1y 2.

Poblacion con cribado de HTLV-1y 2

Caracteristicas Menores analizados n (%)
Sexo

* Hombre 34 (49,3)

*  Mujer 35(50,7)
Ambito

e Urbano 44 (63,8)

* Rural 25 (36,2)
Edad

e 0-7 14 (20,3)

o 7-14 32 (46,4)

e  14-18 23 (33,3)
Procedencia

e AFSS 40 (58,1)

e AFN 16 (23,2)

e AML 12 (17,3)
Estancia en Espaiia

* <6 meses 39 (56,5)

e >6 meses 30 (43,5)

4.4. INFECCIONES PARASITARIAS EN POBLACION MENOR: PRUEBAS DIAGNOSTICAS,
PREVALENCIA Y CAUSAS

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Para valorar la infeccidn parasitaria se realiza un estudio mediante métodos
parasitoldgicos directos, serolégicos y moleculares, siguiendo el protocolo definido en

Material y Métodos (anexo n24).

Los test realizados en cada poblacién y los resultados de los estudios se

encuentran reflejados en la tabla 14.
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Tabla 14. Resultados de los métodos diagndsticos utilizados.

Resultados de las pruebas (realizados/positivos(%)

AFSS AFN AML
Coproparasitario 167/23(13,8) 64/11(17,1) 43/6(13,9)
Paréasitos orina 9/5(55,6) s s
Test de Knott 138/12(8,7) 16/0(0) 4/0(0)
Pellizco cutaneo 40/1(2,5) 11/0(0) 5/0(0)
EIA Schistosoma spp. 228/42(18,4) 66/5(7,6) 43/0(0)
EIA filarias 228/82(36,0) 67/16(23,9) 44/9(20,5)
EIA Strongyloides spp. 229/64(27,9) 67/6(9,0) 45/7(15,6)
EIA Fasciola hepatica 228/28(12,3) 66/3(4,5) 44/1(2,3)
HAI cisticercosis 205/13(6,3) 68/0(0) 36/1(2,8)
HAI hidatidosis 230/4(1,7) 43/2(4,7) 43/0(0)
EIA Trypanosoma cruzi - e 43/1(2,3)

En poblacién subsahariana la prueba con mayor porcentaje de positividad es la
serologia para filarias (36%), seguida de la serologia para Strongyloides spp. (27,9%) y
la serologia para Schistosoma spp. (18%). Entre los andlisis parasitoldgicos directos, el
coproparasitario y el test de Knott presentan un 13,8% y 8,7% de positividad; hay que
resaltar también el alto porcentaje de positividad del urinoanalisis para el diagndstico
de esquistosomosis aunque sdlo se realizé en 9 pacientes (con clinica uroldgica en dos

casos).

En africanos del norte el coproparasitario presenta una positividad del 17,1%.
Los resultados positivos de las serologias son: filarias 23,9%, Strongyloides spp. 9,0%,
Schistosoma spp. 7,6% y las de hidatidosis y fasciolosis con cerca del 5% de

positividad.

En latinoamericanos los hallazgos positivos mds destacados son la serologia de
filarias con 20,5%, Strongyloides spp. 15,6%, seguido del coproparasitario 13,9% vy la
serologia a cisticercosis 2,8%. S6lo uno de los 45 menores latinoamericanos (2,3%)
presentd una serologia positiva para T. cruzi, aunque no presentd PCR positiva, ni

signos electrocardiograficos de cardiopatia chagdsica.

Los principales hallazgos serolégicos y parasitoldgicos directos se muestran en

las tablas 15. y 16.
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Tabla 15. Hallazgos seroldgicos en los menores analizados.
Resultados serolégicos positivos (n)
AFSS AFN AML Totales

Schistosoma spp. (EIA) 42 5 0 47
Filarias (EIA) 82 16 9 107
Strongyloides spp. (EIA) 64 6 7 77
Fasciola hepatica (EIA) 28 3 1 32
Hidatidosis (HAI) 4 2 0 6
Cisticercosis (HAI) 13 0 1 14
Trypanosoma cruzi (EIA) 0 0 1 1
Totales 233 32 19 284

Tabla 16. Hallazgos parasitoldgicos en los menores estudiados.

Aislamientos parasitoldgicos (n)

AFSS AFN AML Totales

S. haematobium 5 0 0 5
Filarias

* loa-loa 2 0 0 2

* Mansonella perstans 9 0 0 9

* Onchocerca volvulus 1 0 0 1

* Microfilaria spp. 2 0 0 2
S. stercoralis 1 0 2 3
Trichuris trichiura 5 0 1 6
Ascaris lumbricoides 4 0 1 5
Taenia spp. 0 1 0 1
Hymenolepis nana 1 4 0 5
Endolimax nana 1 0 0 1
Protozoosis intestinales

* Giardia lamblia 8 2 19

* Entamoeba histolytica/dispar 3 2 1 6
Totales 43 15 7 65

Estudiamos la relacién entre la infeccidn parasitaria intestinal y tisular respecto
al tiempo de llegada a Espafia. No detectamos en los recién llegados un mayor
rendimiento del coproparasitario en relacion con los que llevan mdas de 6 meses en
Espafia (21 vs 19, OR 1,21[0,67-2,1], p=0,328). Sin embargo, la influencia de la estancia
en meses respecto a la rentabilidad del coproparasitario mediante un estudio de

regresion logistica muestra un indice $=-0,020, tendente a la significacion (p=0,07), asi



Resultados

por cada incremento en la unidad de tiempo (meses) disminuye en 0,02 la

probabilidad de hallar un coproparasitario positivo (figura 25).

-1,00

-2,007

-3,00

log (odds coproparasitario+)

-4,00

1 1 I I | |
0 20 40 60 80 100 120 140

Estancia en Espafa (meses)

Figura 25. Probabilidad de hallar un coproparasitario positivo en funcién del tiempo de
estancia (B=-0,02, p=0,07).

No se encuentran diferencias en los estudios de infeccion parasitaria tisular
entre los recién llegados y los menores con estancias mayores de 6 meses, ni tampoco

al aplicar un analisis de regresion logistica en funcion del tiempo de estancia.
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PREVALENCIA Y CAUSAS DE INFECCION PARASITARIA EN LA POBLACION MENOR

Cuando analizamos la infecciéon parasitaria (tabla 17) detectamos una
prevalencia global (infeccion de al menos un parasito) en el 49,3% de los menores,

gue oscila entre el 29,0% de AML hasta el 57,4% en AFSS (32,3% en AFN).

Infeccion de dos o mas parasitos la presentan 77 menores, 67 de AFSS
(87,0%) frente a 7 de AFN (10,4%) y 3 de AML (4,4%), (p<0,001) (tabla 18). Las
coinfecciones mds frecuentes son filariosis + estrongiloidosis con 17 casos vy

filariosis + esquistosomosis con 13.

El nimero de parasitosis en los originarios de AFSS es significativamente
superior al de los procedentes de otras zonas geograficas (OR 1,41 [1,21-1,639],
p<0,001) (figura 26). Encontramos las mismas diferencias con el numero de

helmintos (OR 1,57[1,36-1,81] p<0,001).
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Figura 26. Porcentaje de casos parasitados segun la procedencia.
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También encontramos que los menores de ambito urbano presentan mas

infecciones parasitarias (OR 1,27[1,059-1,552], p=0,011) y mas infecciones

helminticas (OR 1,48[1,24-1,77], p<0,001) que los de medio rural.

Tabla 17. Numero de infecciones parasitarias segun la procedencia.
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Numero de infecciones parasitarias y origen n (%)

AFSS AFN AML Total
0 parasitos 105 (42,5) 46 (67,6) 39(71,0) 190
1 parasitos 75 (30,3) 15 (22,0) 13 (23,6) 103
2 parasitos 42 (17,1) 6(8,9) 2 (3,6) 50
3 parasitos 20 (8,1) 1(1,5) 1(1,8) 22
4 parasitos 4(1,6) 0(0) 0(0) 4
5 o > parasitos 1(0,4) 0(0) 0(0) 1
Total 247 68 55 370
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Tabla 18. Principales caracteristicas de los menores infectados con dos 0 mas parasitos.

Inmigrantes con infeccién por dos o mas parasitos

Caracteristicas Menores analizados n (%)
Edad

e |nfantil 12 (15,4)
* Pediatrica 26 (33,3)
* Adolescente 40 (51,3)
Sexo

* Vardn 37 (47,4)
* Mujer 41 (52,6)
Origen

e AFSS 67 (87,0)
e AFN 7(9,0)
e AML 3(4,0)
Tiempo de estancia en Espafia

* >6 meses 39 (51,3)
* <6 meses 37 (48,7)
Clinica

* Asintomatico 32 (41,0)
 Sindrome cuténeo 9(11,5)
* Clinica digestiva 9(11,5)
e Sindrome ocular 2(2,6)
* Combinados 20 (25,6)
Helmintosis 75 (96,2)
Protozoosis 67 (85,9)
IgE

* Patoldgico 55 (75,3)
Eosinofilia absoluta 37 (47,4)
Anemia 5(6,4)
Malnutriciéon

* <15p 2(3,0)
* >85p 11 (16,5)
Comorbilidades

e VHB 6 (7,6)
e VHC 1(1,3)
e VIH 0(0)

e HTLV-1y2 0(0)

Las infecciones detectadas mas frecuentes en el coproparasitario son

Giardia lamblia 20 (44,4%), Trichuris trichiura 6 (13,3%), Entamoeba histolytica 6
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(13,3%), Hymenolepis nana 5 (11,1%), Ascaris lumbricoides 4 (8,8%), Strongyloides
stercoralis 3 (6,7%), Endolimax nana 1 (2,2%) y Taenia spp. 1 (2,2%).

Se presentan cuatro casos de coparasitacion, el 100% de los casos con
Giardia lamblia como uno de los patdgenos: 1 caso (Giardia lamblia+Taenia
spp.+Hymenolepis nana), 1 caso (Giardia lamblia+Hymenolepis nana) 1 caso
(Giardia lamblia+Strongyloides stercoralis+Trichuris trichiura) y 1 (Giardia

lamblia+Entamoeba coli) (figura 27).

Coproparasitario

M Giardia lamblia

[l Ascaris lumbricoides
[ Trichuris trichiura
W Entamoeba spp.

M Endolimax nana
[E Hymenolepis nana
[ Taenia spp.

[E Coparasitacion

Figura 27. Coproparasitario positivo en la poblacion a estudio.

Los menores con infeccidn parasitaria intestinal estdn asintomaticos en el
50,0% de casos; en el 17,5% presentan sintomas combinados, y en el 17,5%
manifestaciones digestivas, la mayoria discretas, como dolor abdominal, diarrea
ocasional, sensacién de plenitud y borborigmo intestinal. El resto muestra otra

clinica.

Las principales caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los menores con

coproparasitario positivo se exponen en la tabla 19. Entre los pacientes con

[[] Strongyloides stercoralis
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infeccidn por Strongyloides stercoralis no detectamos ningln caso de sindrome de

larva currens.

Tabla 19. Principales caracteristicas de menores con coproparasitario positivo.

Inmigrantes con coproparasitario positivo

Caracteristicas Menores analizados n (%)
Edad

* Infantil 3(7,5)

* Pediatrica 24 (60,0)

* Adolescentes 13 (32,5)
Sexo

* Vardn 17 (42,5)

*  Mujer 23 (57,5)
Origen

* AFSS 23 (59,0)

* AFN 11 (28,2)

e AML 5(12,5)
Ambito

* Rural 16 (43,2)

* Urbano 21 (56,8)
Tiempo de estancia en Espafa

* >6 meses 19 (47,5)

* <6 meses 21 (52,5)
Clinica

* Asintomdtico 20 (50)

* (Clinica digestiva 7 (17,5)

* Combinados 5(17,5)

* Sindrome cutdneo 2(5)
Helmintosis 19 (47,5)
Protozoosis 29 (72,5)

* EosindfilostDE 3261431

* Eosinofilia absoluta 6 (15,8)

* Eosinofilia relativa 14 (36,8)

* |gE patoldgica 20 (69,0)

* |IgE+DE 357,8+433,7
Anemia (Hb<11,5)

e Si 2(5)
Malnutricién

e <15p 4(15,4)

e >85p 4 (15,4)
Comorbilidades

e VHB 1(2,5)

e VHC 1(2,5)

* VIH 0(0)

o HTLV-1y2 0(0)
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Entre los menores procedentes del Africa subsahariana la infecciéon mds
frecuente es la filariosis, con 87 casos (38,0%), seguida por la infecciéon por
Strongyloides spp. con 64 (27,9%) y Schistosoma spp. con 45 (19,7%) (figura 28).
Las filarias detectadas mediante test de Knott y pellizco cutdaneo mas
frecuentemente son: Mansonella perstans en 9 menores (69,2%), Loa loa en 2
(15,3%), microfilaria sin diagndstico de especie en 2 (15,3%) y Onchocerca volvulus
en 1 (7,6%) (imagenes 11 a 19). Un menor presenta coparasitacion (Loa loa y
Mansonella perstans) (7,6%). De los 87 individuos con diagndstico de filariosis, 75
(86,2%) son amicrofilarémicos y su diagndstico se basa en una serologia positiva a
filarias. Las principales caracteristicas clinicas de los pacientes microfilarémicos se
muestran en la tabla 20. Se constata un incremento de la prevalencia de filariosis
segun la edad. Asi, en edad infantil hallamos 17, mientras que en edad pediatrica
hay 25 y 40 en edad adolescente, aunque no es estadisticamente significativo

(p>0,05).

Imagen 11. Lesiones de rascado de una guineana con infeccidén por M. perstans.
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Pk o Wty

Imagenes 12 y 13. Lesiones compatibles con oncocercosis en dos menores con eosinofilia originarios de

Ghana y Guinea Ecuatorial que no acudieron a los controles clinicos.

Imagenes 14 y 15. Edema de calabar leve y Loa loa adulta migrando a través de la conjuntiva del ojo en un

paciente guineano.
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Imagenes 16 y 17. Microfilaria al microscopio y macrofilaria de Loa loa tras la extraccion quirurgica del

paciente anterior.

Imagenes 18 y 19. Microfilarias de Mansonella perstans.
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Tabla 20. Principales caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los menores microfilarémicos.

Menores con diagndstico parasitolégico directo de filariosis

Edad/

sexo
Ne1 10/varén
Ne 2 13/mujer
Ne 3 11/mujer
Ne4 17/mujer
N25 15/varén
N26 14/mujer
Ne7 15/mujer
Ne8 16/vardén
N29 15/varén
N210 16/mujer
Ne11l 17/mujer
Ne12 17/varén

Nacién/
ambito de procedencia

Guinea Ecuatorial/
urbano y rural
Guinea Ecuatorial/urbano

Guinea Ecuatorial/urbano

Guinea Ecuatorial/urbano

Guinea Ecuatorial/rural

Guinea Ecuatorial/urbano
Guinea Ecuatorial/urbano

Guinea Ecuatorial/urbano

Guinea Ecuatorial/urbano
Guinea Ecuatorial/urbano

Camerun/ urbano

Guinea Ecuatorial/urbano

Tiempo
en
Espafia
(meses)
6

0,5

36

30
24

18

18
12

Clinica

Asintomatico

Asintomatico
Asintomatico

Fiebre
Voémitos
Dolor abdominal
Asintomatico

Diarrea ocasional
Prurito
Dolor abdominal
Diarrea ocasional
Prurito

Molestias oculares
Prurito
Prurito
Cefalea

Asintomatico

Dispepsia

Nauseas ocasionales

Knott/pellizco/
serologia

+/-1-

+/-/+
+/-/+
+/--

Especie de filaria

Mansonella perstans

Mansonella perstans
Loa loa

. . . . .re 1
microfilaria no identificada

Mansonella perstans

Loa loa y Mansonella perstans
éOncocerca volvulus?
Microfilaria spp.

Mansonella perstans

Mansonella perstans
Mansonella perstans

Mansonella perstans

Mansonella perstans

Eosindfilos/
IgE
230/59

3690/2357
1210/416
0/217

2560/721
1500/1080

659/139

510/955
830/2012

16600/1248

484/112
1860/2786

Coproparasitario

Negativo

NR
NR

Negativo

Negativo

NR
Negativo

NR
NR

Negativo

Negativo

Negativo

Otras infecciones parasitarias

No

Esquistosomosis. Estrongiloidosis
Cisticercosis

Malaria por P. falciparum

Cisticercosis. Fasciolosis

No
No

No

Esquistosomosis. Estrongiloidosis.
Esquistosomosis. Cisticercosis

Estrongiloidosis

Estrongiloidosis

1 . .
Presenta Plasmodium falciparum en sangre.
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En cuanto a la esquistosomosis, se detecta en 50 menores (17,0%), aunque

s6élo encontramos huevos del parasito en 5 individuos (10%).

Las principales caracteristicas clinicas de los pacientes con diagndstico directo

se muestran en la tabla 21.

Los menores con diagndstico parasitoldgico de infeccidon por S. haematobium
presentan hematuria (macro+microhematuria) en el 80% de los casos. El 28,1% de los
sujetos con hematuria presentan una infeccién por Schistosoma spp. (p=0,058). Asi, la
mayoria de los individuos con esquistosomosis cursa de manera criptica, salvo un
paciente que presenta una cistitis incrustada con dolor pélvico rebelde al tratamiento

analgésico (imagenes 20 a 22).
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Tabla 21. Principales caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los menores con diagndstico parasitolégico directo de esquistosomosis.

Menores con diagndstico parasitolégico directo de esquistosomosis

Edad/
sexo

15/varén

17/varén

16/varén

15/varén
16/varén

Nacién/
ambito de
procedencia
Senegal/rural

Mali/rural

Senegal/rural

Mali/rural
Guinea Ecuatorial/
urbano

Tiempo en
Espafia
(meses)

3

18

10
42

Clinica

Tos
Fiebre (neumonia)
Hematuria
Hematuria
Dolor pélvico

Diarrea ocasional
Ceguera unilateral
Abdominalgia
Sangrado
hemorroidal
Dolor abdominal

Parasito en
orina/
serologia
+/+

+/-

+/+

+/-

Hematuria

Especie

S. haematobium

S. haematobium

S. haematobium

S. haematobium
S. haematobium

Eosinéfilos/
IgE

316/NR

920/665

900/4451

373/877
370/258

Coproparasitario

Negativo

Negativo

NR

Negativo
Negativo

Complicaciones

No

Cistitis

incrustada

No

No
No

Tratamiento

Prazicuantel

Prazicuantel
Esteroides
Instilaciones
Prazicuantel

Prazicuantel
Prazicuantel

Otras infecciones

No

No

Oncocercosis.
Estrongiloidosis
Filariosis
No
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Imagenes 20y 21. Hematuria terminal y S. haematobium en orina del paciente n2 4.

Imagen 22. Anatomia patoldgica del tejido vesical del menor con cistitis incrustada (n22) donde se
muestran focos de calcificacién.
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Diagnéstico parasitario

M Directo
M indirecto

100

80!

60!

Porcentaje

40

20!

Stro, 7,
"9
parési tos Hoides Spp

AL de P¥ o*’-“-‘“"“da

Areas

Figura 28. Diagndstico parasitario directo e indirecto de la infeccion por filarias y Strongyloides

Spp. en menores.
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4.5. EOSINOFILIA E INCREMENTO DE LA INMUNOGLOBULINA E: FRECUENCIA,
CAUSAS Y VALOR COMO MARCADOR DIAGNOSTICO DE INFECCION PARASITARIA EN
LA POBLACION EN ESTUDIO

PREVALENCIA E INTENSIDAD DE EOSINOFILIA ABSOLUTA Y RELATIVA IMPORTADA

Se realiza un hemograma al 97,3% de los pacientes. La mediaz(DE) de
eosinodfilos en los distintos grupos etarios analizados es: entre 0-7 afios 182,8/uL £34,7;

entre 7-14 afios 402,4/uL +68,1; entre 14-18 afios 550,1/uL +114,2 (figura 29).
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Figura 29. Eosinofilia segun los diferentes grupos etarios.

Los menores presentan una prevalencia de eosinofilia relativa (<450
eosindfilos/uL y >5%) del 37,9% y de eosinofilia absoluta (>450 eosindfilos/uL) del
22,6%. Un 13,8% de los menores tiene criterios de eosinofilia leve (450-999
eosinofilos/ pL), un 6,1% de eosinofilia moderada (1000-2999 /uL) y un 2,8% eosinofilia

grave (>3000 eosindfilos/ uL) (figura 30).
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Eosinofilia en la poblacion menor

M Normal

[ Eosinofilia relativa
[CEosinofilia absoluta leve

M Eosinofilia absoluta moderada
[JEosinofilia absoluta grave

Figura 30. Eosinofilia en la poblacién menor.

El 43,4% de los menores con eosinofilia absoluta estd asintomatico. Entre los
sintomaticos las manifestaciones mas frecuentes son: digestivas+cutaneas en el 25,3%,
digestivas en el 12% (dolor abdominal y diarrea ocasional, etc.), cutaneas en el 6,0%
(prurito, xerosis cutanea, etc.), oftalmolégicas y neurolégicas en el 3,6 %, y genito-
urinarias en el 2,4%. Las manifestaciones clinicas de los sujetos con eosinofilia relativa
son similares a las de aquellos con eosinofilia absoluta (tabla 22).

No encontramos ninguna manifestacion clinica grave secundaria a la eosinofilia
como un pulmoén tropical o miocardiopatia restrictiva, pero el 40% de los casos con
eosinofilia grave presenta prurito intenso con lesiones de rascado, como muestra la

imagen 23.
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Imagen 23. Paciente guineana de 16 afios con eosinofilia de 16.600/uL secundaria a M.

perstans con prurito intenso y lesiones de rascado.

La presencia de eosinofilia absoluta en los menores es mas frecuente entre los
subsaharianos respecto a otros origenes (OR 1,26[1,09-1,45], p=0,003). Asi, la
distribucién es de 66 casos en AFSS, 11 en AFN y 6 en AML. Estas diferencias aparecen
en todos los estratos de edad. Ademas, el numero de casos de eosinofilia absoluta es
mayor segln se incremente la edad; asi, el grupo de 0-7 afios presenta 2 casos frente
al grupo de 7-14 afios con 30 casos y el de 14-18 aios con 51 (p<0,001).

Se detecta un mayor porcentaje de eosinofilia absoluta en menores
procedentes de dmbito urbano en comparacién con el rural, aunque sin alcanzar la
significaciéon estadistica (52 frente a 29 , OR 1,168 [0,961-1,420], p=0,088). No existen
diferencias entre recién llegados y aquellos con estancia de mas de 6 meses (40 frente
a 41, OR 1,048 [0,814-1,350], p=0,408).

Las principales caracteristicas de los menores con eosinofilia relativa se

describen en la tabla 22.

159



Resultados

Tabla 22. Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los menores con eosinofilia relativa.

Menores con eosinofilia relativa (< 450 eosindfilos/pL y >5%)

Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas n (%) p
Origen
e AFSS 111 (81,0)
e AFN 16 (11,7) <0,001
e AML 10 (7,3)
Edades
* 0-7 afios 5(3,6)
e 7-14 afios 52 (37,7) <0,001
* 14-18 afios 81(58,7)
Ambito
¢ Urbano 89 (66,4) 0,004
* Rural 45 (33,6)
Tiempo de estancia en Espaia
* <6 meses 65 (48,1) 0,913
e >6meses 70 (51,9)
Manifestaciones clinicas
* Asintomaticos 54 (39,1)
e Sintomas combinados 37 (26,8)
e Sintomas digestivos 18 (13,0)
e Clinica cutdnea 12 (8,7)
¢ Oftalmolégicos 4(2,9)
* Otras 13(9,5)

EVALUACION DE LAS CAUSAS MAS FRECUENTES DE EOSINOFILIA IMPORTADA

En el estudio de las causas de eosinofilia absoluta se detecta infeccién
parasitaria en 64 de los menores (77,1%). Los resultados de los test se muestran en la

tabla 14 (test realizados/positivos).

Se detecta un parasito en 27 casos de eosinofilia (32,5%), dos en 17 (20,5%) y
tres o mas en 20 (24,1%), como se muestra en la tabla 23. En el 22,9% de las

eosinofilias no se encontré parasito que las justificara (figura 31).
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Tabla 23. Numero de parasitos en los pacientes con eosinofilia absoluta y relativa.

Numero de infecciones parasitarias (n,%)

0 parasitos 1 parasito 2 parasitos 3 parasitos 4 pardsitos 5 6 > parasitos Total

Eosinofilia absoluta  19(22,9) 27(325)  17(20,5)  16(19,3) 3(3,6) 1(1,2) 83 (100)
(>450 x10°/p.L)
Eosinofiliarelativa 43 (31,2) 41(29,7)  32(23,2)  18(13,0) 3(2,2) 1(0,7) 138 (100)
(>5%)
1104
100- Pacientes con eosinofilia absoluta
B Con diagnostico parasitario
90+ [lsin diagnostico parasitario

Porcentaje (%)

AFN
Areas de procedencia

Figura 31. Pacientes con eosinofilia absoluta y diagndstico parasitoldgico.

La deteccion de dos o mds pardasitos se asocia a una mayor eosinofilia respecto
a uno o ningun parasito (558,0/uLt66 frente a 352,8/uL+39,4 y 219,1/ulL+20,9,
p<0,001). Ademas, mediante andlisis de regresion lineal observamos que por cada

infeccidn parasitaria afiadida aumenta la eosinofilia en 429,3/uL, (p<0,001) (figura 32).
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Figura 32. Eosinofilia en relacion al numero de parasitos.

Las causas mas frecuentes de eosinofilia absoluta se encuentran referidas en la

tabla 24.

La causa mads frecuente de eosinofilia entre los menores subsaharianos es la
estrongiloidosis con 33 casos (50%), seguida de la filariosis con 30 (45,4%) y de la
esquistosomosis con 20 (30,3%). El 33,3 % de las filariosis son microfilarémicas y el

66,7% amicrofilarémicas.

Entre los menores norteafricanos y latinoamericanos las etiologias asociadas a

eosinofilia estan mas dispersas.

No encontramos diferencias significativas en la causa de eosinofilia entre los
individuos analizados en cualquier estrato de edad, ni en cuanto al ambito de

procedencia.

iy



Resultados

Tabla 24.Hallazgos parasitarios en menores con eosinofilia absoluta.

Causas parasitarias halladas en menores con eosinofilia absoluta

Parasitos Menores n(%)
Filariosis

* AFSS 30 (45,4)

e AFN 5(45,4)

e AML 2(18,1)
Estrongiloidosis

* AFSS 33 (50)

e AEN 2(18,1)

e AML 1(1,3)
Esquistosomosis

* AFSS 20 (30,3)

e AEN 2(18,1)

e AML 1(1,3)
Cisticercosis

e AFSS 10 (15,1)

e AFN 0

e AML 1(9,0)
Fasciolosis

* AFSS 3(4,5)

e AFN 1(9,0)

s AML 0
Hidatidosis

e AFSS 3(4,1)

e AFN 0

s AML 0
Coproparasitario

* AFSS (2 G. lamblia, 1 A. lumbricoides y 1 T.trichiura) 4 (6,0)

* AFN (1 coparasitacién: G. lamblia y E. coli) 1(9,0)

e AML (1 coparasitacién: G. lamblia, T. trichiuray S. stercoralis) 1(16,6)
Sin hallazgos parasitarios

* AFSS 10 (15,1)

e AFN 6 (54,5)

e AML 3 (50)

163



Resultados

La coparasitacién se asocia a mayores grados de eosinofilia que las infecciones
parasitarias Unicas; de este modo, las cifras de eosindfilos en sujetos coparasitados es
de 1621/uL+335,4 frente a las de menores con geohelmintosis (1096/uL+357,7), con
estrongiloidosis (932,6/uL+208,8), con esquistosomosis (873,14/uL+155,0) y con
filariosis (859/uL £152,3) (figura 33).

164

298 38
2040 SRed
* *
2,0
14 131 69
1530 244 455 1620 1590
248 1550 (o] o
1,5 o
= 1350% 540
o 1330
=4 530 % 239 324 184
=4 1240*?350433 1220 1210 - 1220
- 1230 © o *
- 678
* 1130754
2 960 -
s 602% 101
0 624882, 854 403
s 857 368 800
- *
v 626 700
o 83
w 5708127256 530
7008665580 o
| 225 o
0 338 1}6 584 191
sf0 517 -
0'0 - I ” - l‘ I -
Sin parasitos Strongyloides spp. Geohelmintos |
Filarias Schistosoma spp. Coparasitacion
Parasitos

Figura 33. Eosinofilia segun la infeccion parasitaria.

Dentro de los menores con filariosis, las cifras de eosinofilia son mayores en el
grupo de los microfilarémicos que en los amicrofilarémicos (2511/uL+1116 frente a

790/uL+181, p=0,005).

En el caso de la esquistosomosis, no detectamos diferencias en las cifras de
eosindfilos entre los p con diagndstico directo (visualizacién de huevos) y los de

diagndstico serolégico (575/uL+136 frente 1112/ulL+340, p=0,642).
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FRECUENCIA Y CAUSAS DEL AUMENTO DE LA IgE EN LA POBLACION EN ESTUDIO

La cuantificacion de la IgE se realiza en 319 menores (85,0%). En 180 (56,4%) el
resultado es patoldgico. La media del valor de la IgE es de 508,3 U/mL%52,2.
Encontramos cifras de IgE mas elevadas en subsaharianos que en el resto de los

individuos (572,8 U/mL%65,1 frente a 301,49 U/mL+69,6 p=0,005).

No encontramos diferencias significativas respecto a los valores de la IgE entre
los recién llegados frente a los menores con estancias superiores a 6 meses, ni
tampoco al aplicar un andlisis de regresidn logistica en funcién del tiempo de estancia

(B=-2,475, p=0,187).

Detectamos mayores cifras de IgE en sujetos con infeccidn parasitaria respecto
a los no infectados (476,1 U/mL+93,0 frente a 305,3 U/mL+49,6, p<0,001). La IgE es
mayor en el grupo con 2 o mas parasitos respecto al grupo con 1 parasito (972,5
U/mL+152,8 frente a 476,1 U/mL+93,0, p<0,001). Asimismo, mediante un analisis de
regresion lineal observamos que por cada incremento en el nimero de parasitos

detectado, la IgE aumenta en 313 U/mL (p<0,001) (figura 34).
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Figura 34. Incremento de la IgE segin aumenta el numero de parasitos.
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Las causas mas frecuentes en subsaharianos con elevacion de la IgE (> 100
U/mL) son: filariosis, esquistosomosis, estrongiloidiosis. En norteafricanos
encontramos, fundamentalmente, geohelmintos, hidatidosis y coparasitacién. En
latinoamericanos constatamos estrongiloidiosis y geohelmintos. En ocasiones no

alcanzamos ningun diagndstico del aumento de la IgE (imagenes 24 y 25).

Detectamos diferencias significativas en los valores de IgE segun la causa (figura
35). Esta mas elevada en las coparasitaciones 984,4 U/mL+156,6, que en las filariosis
713,0 U/mL+235,6, esquistosomosis 764,5 U/mL%263,64, estrongiloidosis 318,5
U/mL%121,9 y geohelmintosis 223 U/mL+60,2 (p<0,001).

Imagenes 24 y 25. Guineano con IgE 1676 U/mL, prurito muy intenso y sin diagndstico.
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Figura 35. Niveles de IgE segun la infeccidn parasitaria.

UTILIDAD DE LA EOSINOFILIA'Y DEL AUMENTO DE LA Ige COMO MARCADORES DE
INFECCION HELMINTICA Y PARASITARIA

Para valorar la utilidad de la cifra de eosinéfilos y de la IgE como marcadores de
infeccidn parasitaria en poblacion menor se realizan curvas ROC de cada una de estas
variables, estimando la sensibilidad y especificidad para cada valor de corte y se calcula
el area bajo la curva ROC (ABC ROC) para comparar las curvas. Las curvas y el ABC se
muestra en las figuras 36 y 37. Se considera helmintosis cualquier diagndstico
realizado por métodos diagndsticos directos e indirectos. Se considera parasitosis el
diagndstico de cualquier helmintosis y protozoosis mediante métodos diagndsticos

directos e indirectos.

En la tabla 25 se muestran los valores de sensibilidad (S), especificidad (E), valor
predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), ABC ROC (IC 95%), eosinofilia

y aumento de la IgE para el diagndstico de helmintosis y parasitosis global.
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Utilizando como valor de corte de eosindfilos 2450/uL, encontramos una Sy E
del test para diagndstico de helmintos del 39,5% y 90,9%, respectivamente. El VPP y
VPN para ese valor de corte (y una probabilidad pre-prueba de helmintosis del 42%)
son 75,8 y 67,3%, respectivamente. Si utilizamos este mismo valor de corte
encontramos una Sy E de eosinofilia para el diagnéstico final de parasitosis del 37,6% y
91,4%, respectivamente. El VPP y VPN para ese valor de corte (y una probabilidad pre-

prueba del 48%) son 79,1% y 61,0% respectivamente.

Si utilizamos como valor de corte de la IgE 2100 U/mL, la Sy E de este marcador
para el diagndstico de helmintosis es del 71,1% y 50,3%, respectivamente. El VPP y
VPN (referidos a una probabilidad pre-prueba de 42%) son 50,7% y 70,4%. Si
empleamos este mismo valor de corte la S y E para el diagndstico de cualquier
parasitosis fue del 70,9% y 52,0% con un VPP y VPN del 57,3% y 65,2%

respectivamente.

Las ABC ROC muestran unos valores similares, de forma que la eosinofilia es
discretamente superior que la IgE elevada como marcador de infeccién helmintica

(0,701 frente a 0,667) e infeccidn parasitaria global (0,692 frente a 0,666).

Tabla 25. Valor de la eosinofilia y el aumento de la IgE como marcadores diagndsticos de

infeccion helmintica e infeccidn parasitaria global (helmintosis y protozoosis) en poblaciéon

168

menor.
Variable Diagnoéstico S/E(%) VPP/VPN (%) ABC ROC (IC95%)

Eosinofilia (2450/uL) Helmintosis 39/91 75/67 0,701 (0,642-0,761)
Eosinofilia (2450/uL) Todas parasitosis 37/91 79/61 0,692 (0,633-0,751)
Aumento de la IgE (2100 U/mL) Helmintosis 71/50 50/70 0,667 (0,608-0,726)
Aumento de la IgE (2100 U/mL) Todas parasitosis 70/52 57/65 0,666 (0,607-0,725)
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Figura 36. Curva ROC con valores de eosinofilia e IgE para el diagndstico de helmintosis.
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Figura 37. Curva ROC con valores de eosinofilia e IgE para el diagndstico de parasitosis.
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Se comparan los resultados entre los diferentes grupos de procedencia. Asi, la
eosinofilia presenta una mayor precision como marcador en la infeccidn helmintica en
AFSS (ABC ROC) frente a AFN (ABC ROC) y AML (ABC ROC ) (0,709 frente a 0,675 v
0,624, IC 95). En el caso del aumento de la IgE, los resultados son similares: en AFSS
(ABC ROC ) frente a AFN (ABC ROC) y AML (ABC ROC) (0,663 frente a 0,634y 0,634, IC
95).

Se comparan los resultados de la eosinofilia y del aumento de la Ig como
marcadores en la infeccién parasitaria global entre las diferentes procedencias sin

encontrar grandes diferencias en las ABC ROC.
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4.6. RESUMEN DIAGNOSTICO Y DE LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL DESARROLLADA
DURANTE LA TESIS

COROLARIO DIAGNOSTICO DE LA POBLACION MENOR INMIGRANTE

El resumen diagndstico de los 375 menores atendidos se muestra en la tabla 26.

Tabla 26. Diagndsticos realizados en la poblacion menor inmigrante.

Enfermedades Menores analizados n(%)

Estado nutricional

* Sobrepeso(p>85) 50(17,8)

*  Malnutricién (p<15) 3(1,1)
Enfermedad odonto-estomatolodgica 78 (20,8)
Anemia (Hb<11,5 g/dL) 21 (5,7)

* Ferropénica 15 (71,4)

e indice Metzer <13 5(23,8)

e Trastorno crénico 3(14,2)

e Carencial 1(4,7)

* Sin diagndstico 3(14,2)
Alteraciones endocrino-carenciales

e Déficit de vitamina B1, y/o folato 5(1,56)

* Hipotiroidismo 4(1,22)
Infecciones bacterianas

e Lues 5(1,5)

e Tuberculosis latente 36 (12,7)

e Enfermedad tuberculosa 3(0,8)
Infecciones parasitarias

* Helminticas 159 (46,2)

* Protozoarias 31(8,5)
Infecciones viricas

e Hepatitis B (portadores crénicos) 15 (4,2)

e Hepatitis C (portadores crénicos) 8(2,3)

e HTLV-1y2 1(1,4)

« VI 0(0)
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ACTIVIDAD ASISTENCIAL DESARROLLADA DURANTE LA TESIS

Durante el desarrollo de este trabajo doctoral se ha producido una intensa
actividad asistencial en la consulta de Enfermedades Tropicales, del Viajero y
Zoonosis Endémicas. Asi, se han emitido 364 informes clinicos (97,0%), se han
efectuado 102 indicaciones terapéuticas y se han realizado valoraciones y actuaciones

medico-quirdrgicas en otros servicios.
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5.1. NECESIDAD DE ESTE TRABAJO

A raiz de la revisidn bibliografica la necesidad de este trabajo cientifico se basa
en tres ideas fundamentales:

i) Hemos asistido en los ultimos 15 afios a un aumento progresivo de la
inmigracién en Espaiia. Aunque la tendencia migratoria actual es negativa, el nUumero
de residentes extranjeros ha pasado de 542.314 (1,37%) en 1996 a 5.730.667 en 2011
(12,2%)". Ademas, la mayoria de los extranjeros residentes en Espafia proceden de
paises de renta baja, situados en zonas templadas del planeta, donde las deficiencias
nutricionales e infecciones constituyen una importante causa de morbilidad.

ii) A pesar de que en Espafia existe un amplio conocimiento demografico del
colectivo de inmigrantes adultos, la informacién respecto a los menores inmigrantes
es muy limitada. Los datos disponibles muestran que: a) el 19% de todos los
extranjeros empadronados en Espana son menores, cifras que llegan a ser del 22% en
Castilla y Ledn? b) El 80% de los inmigrantes residentes en Espafia tiene hijos menores
que viven en sus paises de procedencia, con planes de reunificacion familiar®.

Estos datos indican que la poblacion menor extranjera residente en Espana
puede crecer en los proximos afios de manera considerable. A ello se suma que, como
colectivo con especial proteccion legal, tiene una serie de derechos propios (por
ejemplo su imposibilidad de repatriacién y su atencién sanitaria obligatoria).

iii) Esto debiera suponer un acicate para un mejor conocimiento de la salud del
colectivo menor inmigrante, pero en la actualidad los datos disponibles son
incompletos. En los ultimos anos la experiencia respecto de la poblaciéon inmigrante

se basa fundamentalmente en trabajos en poblacién adulta®®®%116181192207

0s
estudios en poblacidén menor inmigrante son escasos y parciales. Asi, hemos asumido
muchas veces de forma automatica que el manejo clinico y las necesidades del
colectivo menor inmigrante son idénticos a los de la poblacién adulta inmigrante y/o

menor autdctona, con la consiguiente actuacién errénea.
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5.2. CARACTERISTICAS DE ESTA TESIS DOCTORAL

Esta tesis doctoral es un estudio prospectivo de cribado de salud en poblacién
menor inmigrante.

La originalidad de nuestro trabajo se basa en que no se ha publicado ningun
estudio de cribado de salud de este colectivo en Espana. Ademas, los pocos trabajos
que hay en menores inmigrantes presentan importantes limitaciones &20-2%71,103,104,306

La obtencion de informacion en menores, fundamentalmente de origen
subsahariano, es la principal dificultad encontrada en este trabajo. Este fendmeno,

307,308, ) |os problemas de

confirmado en estudios previos, se debe a varios motivos
comunicacion limitan la validez de los datos recogidos ii) la situacidon laboral de los
progenitores condiciona la movilidad del menor en muchas ocasiones y iii) las
diferencias culturales dificultan la obtencidn de muestras, sobre todo sanguineas y
fecales.

Al ser un estudio observacional no se puede comparar con otros colectivos.
Ademads, debido al disefio, son inevitables una serie de sesgos que hemos intentado
minimizar como el sesgo de seleccién. Asi, la poblacion analizada pertenece por un
lado a poblacién sana estudiada mediante un cribado de salud y a individuos del
mismo colectivo atendidos en consulta. Es posible que los menores que acudian a
nuestra consulta no sean una muestra poblacional representativa del colectivo menor
inmigrante nacional. Ademads, no todos realizaron el estudio analitico completo, por
motivos ya sefialados. Otro sesgo que hemos intentado minimizar es el de
clasificacion, dado que existe la posibilidad de que los datos referidos por los
inmigrantes sean inexactos de manera voluntaria y/o involuntaria, teniendo en cuenta
la edad del paciente y las dificultades idiomaticas. Ademas, los pacientes en edad
pedidtrica presentan desconocimiento de ciertos aspectos de sus antecedentes de
filiacién, epidemioldgicos, asi como de elementos clinicos. Por ello no podemos afirmar
gue todos los datos aportados sean completamente reales. Por ultimo, intentamos
minimizar el sesgo de confusion mediante la aplicacién de un analisis estadistico

adecuado.
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5.3. ASPECTOS GENERALES DEMOGRAFICOS

Nuestro estudio se ha realizado en 375 menores inmigrantes domiciliados en el
area sanitaria de Salamanca procedentes en su mayoria del Africa subsahariana,
seguidos de norteafricanos y latinoamericanos. Es necesario poner de manifiesto que
el colectivo que denominamos norteafricanos no es representativo de los menores
norteafricanos inmigrantes, en su mayoria marroquies, pues nuestra poblacidn es

predominantemente saharaui.

5.4.ESTADO GENERAL DE SALUD DE LA POBLACION MENOR INMIGRANTE

El primer objetivo de esta tesis doctoral es evaluar el estado de salud general
de los menores inmigrantes atendidos en la Consulta de Enfermedades Tropicales, del
Viajero y Zoonosis Endémicas, del Complejo Asistencial de Salamanca, mediante un
examen basico de salud, valoracién nutricional y estudio odontoldgico.

Los resultados iniciales del estudio de salud mostraron una buena situacidn
clinica.

Como antecedentes, la mayoria de los menores refiere enfermedades propias
de la infancia, y el 11,2% describe enfermedades tropicales como el paludismo. El
consumo de téxicos es escaso (1,6%), sobre todo si lo comparamos con el consumo de
toxicos de los inmigrantes adultos que acuden a la consulta (25,9%) [datos no

mostrados] y con otras series de inmigrantes adultos**

. Respecto a otras series de
menores atendidos en centros de proteccion, hasta en el 65,1% observaron problemas
de salud y en el 2,1% presentan una enfermedad incapacitante fisica, psiquica y/o

sensorial®’°.

La mitad de los individuos examinados estan asintomaticos y los problemas mas
comunes son molestias inespecificas, fundamentalmente digestivas, atribuibles
probablemente a cambios en el estilo de dieta, habituales en poblacién menor® y

cutaneas®.

La exploracidn fisica generalmente es anodina. Destaca que mas del 20% de los

menores presentan escarificaciones y/o tatuajes sugerentes de estigmas de medicina
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tradicional, sobre todo en el colectivo de subsaharianos.

La patologia bucodental es leve, con una prevalencia global de caries del
20,8%, claramente inferior a la encontrada en otras series publicadas de menores

autéctonos y extranjeros, donde alcanza hasta el 80% *%%72931°

. Sin embargo, se trata
de una cifra superior a la hallada en poblacién menor saharaui®®. Estas variaciones se
pueden atribuir a limitaciones técnicas por nuestra parte, y también a las diferencias
entre los colectivos analizados. Adema3s, algunos autores demuestran que el fenémeno
de la inmigracién es un factor independiente para el desarrollo de caries en

adolescentes®'.

La situacion nutricional se ha valorado mediante andlisis antropométricos vy
estudios analiticos. Es importante evaluarla en la poblacion menor de paises con pocos
recursos, donde la mayoria de las muertes se relaciona de alguna manera con la
malnutricién y donde hasta el 53% de las muertes de los menores de 5 afos por
infecciones se asocian a bajo peso. Del mismo modo, los nifos desnutridos presentan
una mayor mortalidad a causa de las enfermedades infecciosas®®.

Los resultados globales del colectivo estudiado tanto a nivel analitico como
antropométrico son excelentes, indicdndonos que los menores implicados en el
proceso migratorio que llegan son los mas sanos de su colectivo de origen. Asi, la
mayoria de los menores estan en percentil de normalidad, y es mas frecuente el
sobrepeso que la desnutricidn. De hecho, si aplicamos el IMC-OMS no existe diferencia
entre los distintos colectivos estudiados. No obstante, debemos reseiiar que el IMC
aumenta progresivamente segln pasan los meses de estancia en Espafia como
muestra la figura 16.

A pesar de que la desnutricion es una de las causas de mortalidad mas
importantes en paises en vias de desarrollo, los contados estudios realizados en
menores inmigrantes en Espafia son retrospectivos y parciales. Este es el primer
estudio prospectivo realizado en menores inmigrantes en el dmbito de la nutricién®®
22310 £n |a publicacién de Olivdn Gonzalvo de menores en régimen de acogida se

recoge una prevalencia de trastornos del crecimiento y de la nutricién del 13,7%
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2122310, an otros trabajos del mismo autor en menores norteafricanos se observa

malnutricién aguda en el 12,5%, con ferropenia del 18,6% y una media del IMC por
debajo de 20. No se detecta una mayor desnutricion en los menores parasitados
respecto a los que no estan infectados, datos que coinciden con nuestro trabajo.
Paricio Talayero et al presenta cifras de desnutricion en un grupo de saharauis
claramente superiores a las de nuestro grupo de norteafricanos®.

Otro de los problemas mas frecuentes e importantes de salud de la poblacion
inmigrante es la anemia. Asi, se detecto en el 5,7% de los menores. Estas cifras estan
dentro de las descritas en poblacién menor de paises desarrollados, que oscilan entre

311
d

el 4-12%, dependiendo de los rangos de edad™ . En alguna serie en inmigrantes en

edad pediatrica y en colectivos de inmigrantes y refugiados alcanzan hasta 40%, entre
otros motivos por la prevalencia de la malaria en dichos estudios™*2%%.

Las causas de anemia en nuestra serie son la ferropenia en un 71,4%, mala
utilizacion del hierro en el 14,2%, déficits de vitaminas en el 4,7% y sin diagndstico el
14,2 %. El 23,8% de las anemias presentan un indice de Metzer menor de 13 (indica
rasgo talasémico). Cerca del 40% de los menores tienen ferropenia, cifras similares a
las recogidas en otros estudios de menores norteafricanos®. Por el disefio del trabajo,
no pudimos alcanzar el diagnodstico final de las anemias. La mayoria de las anemias no
son atribuibles a una causa ginecolégica y pensamos que otras posibles etiologias no
exploradas en esta tesis doctoral, podrian ser responsables de la anemia detectada en
nuestros pacientes, como: i) la infeccién por H. pylori, dada su frecuencia en
inmigrantes® ii) infecciones por geohelmintos; la mayoria de los autores atribuye la
anemia a la presencia de uncinarias y Trichuris spp., helmintos muy poco frecuentes en
nuestro trabajo’® v jii) ciertas hemoglobinopatias y enzimopatias muy prevalentes en
estos colectivos™ vy iv) enfermedad celiaca, frecuente en norteafricanos*>3%3.

Aunque no son estrictamente problemas de salud, decidimos en esta tesis
doctoral explorar la frecuencia de dos alteraciones analiticas detectadas
habitualmente en la poblacién inmigrante, especialmente de raza negra, pero no

valorada suficientemente en el colectivo menor. Este es el caso de la neutropenia

étnica y aumento de la CPK. Asi, en relaciéon con la serie blanca observamos que la
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cuarta parte de los menores presentan una cifra de neutrdfilos inferiores a la
considerada normal, la mayoria subsaharianos. Estos datos son similares a los
obtenidos en adultos del mismo origen atendidos en nuestra consulta [datos no
mostrados]. Este hecho conocido en la literatura como neutropenia étnica, es una
anomalia de laboratorio sin consecuencias clinicas, muy descrita en adultos pero
menos en el colectivo adolescente y pediatrico. Asi, algin estudio sefiala que la
neutropenia es mas marcada en menores de 5 afios que en la poblacién adulta®*.

El mecanismo responsable de la menor concentracion de leucocitos circulantes
depende fundamentalmente de la disminucidn de los progenitores de esta serie mas
gue de una excesiva marginacion leucocitaria. La etiopatogenia de este fenédmeno no
estd completamente aclarada, aunque se han sugerido factores genéticos y exdégenos
como la dieta.

Por otro lado, destacamos la actividad de la CPK sérica en los menores
subsaharianos, con cifras claramente superiores al resto. Dentro de este colectivo
encontramos diferencias segun la edad y entre sexos. Datos similares estan descritos
en poblacién adulta pero no en menores®™.

Un aspecto importante en la salud de la poblacién menor inmigrante es como
poder aplicar el programa de vacunacién infantil actualmente vigente. Conocer la
situacion real de la cobertura de vacunacién obligatoria es relevante y puede evitar
reemergencias de enfermedades controladas en nuestro medio. En este sentido
nosotros realizamos una encuesta para valorar si los pacientes conocian el
cumplimiento de las cartillas de vacunacién. Asi, el 46,9% de los menores refieren
tener al dia la cartilla de vacunaciones infantiles y desconocen su situaciéon el 31,2%,
sobre todo los subsaharianos. Estas cifras son similares a las presentadas por Olivan
Gonzalvo en uno de sus trabajos, con un 27,6% de menores con inmunizaciones
ausentes o incompletas, sin detallar su descripcion'®. Uno de los posibles objetivos de
futuro serd comprobar el grado de inmunizacidn real a través de estudios seroldgicos,
teniendo en cuenta el calendario de vacunacion de cada pais.

Respecto a la vacunacion frente a VHA-VHB, Ila mitad de los menores no

necesita vacunarse frente a VHA-VHB por tener anticuerpos protectores. Si nos
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centramos en las necesidades vacunales, observamos que el 9,0% necesitan la vacuna
combinada frente al VHA y al VHB; el 13,3% frente a VHA y el 27,1% frente a VHB.
Segun la procedencia, en subsaharianos la presencia de anti-HBsAg se debe a
infeccidon pasada en casi la mitad (49,1%), en el 37,9% por vacunacién previa y en el
12,9% por una infeccién crdénica. En norteafricanos los anti-HBsAg son por
inmunizacion en el 79,5% y el resto (20,5%) por infeccién pasada. En el 93,8% de
latinoamericanos los anti-HBsAg son por vacunacion y en el resto por infeccién pasada
(6,2%). Estos resultados sugieren que, mientras que la circulacién de la hepatitis B en

Latinoamérica es baja, en Africa es muy alta, como ya ha sido comunicado®*3'°.

5.5. LAS INFECCIONES IMPORTADAS TRANSMISIBLES EN EL COLECTIVO DE
INMIGRANTES MENORES

El segundo objetivo de esta tesis doctoral es evaluar la prevalencia de
infecciones transmisibles importadas.

La realizacion de este estudio (en menores con historia médica desconocida), se
justifica por las graves implicaciones de un retraso diagndstico en aquellas
enfermedades que comparten transmisidén sexual, parenteral y vertical, en especial la
infeccion por los VIH y los virus hepatotropos. En los paises de origen son frecuentes la
transmisién vertical y las practicas rituales con exposicién parenteral y es bien
conocida la especial vulnerabilidad de la poblacién adolescente a las infecciones de
transmision sexual®'’ %,

La enfermedad tuberculosa latente se estudié de forma combinada mediante
un test de Mantoux y Quantiferon TB Gold in Tube®. En la actualidad, y a pesar de la
importancia de la TBC, no hay dos paises que coincidan en la estrategia de deteccién
sistematica de la infeccidn latente tuberculosa en el colectivo menor inmigrante®*.
Nuestra poblacion de estudio tiene una positividad global del 12,7%, similar en todos
los grupos etarios y origenes estudiados. Esta cifra es inferior a la referida en estudios

con adultos inmigrante566,67,69

y a la encontrada en los adultos de nuestra consulta
(28,6%) [datos no mostrados], pero idéntica a la divulgada por Huerga et al en

menores inmigrantes'®. Sin embargo, es una prevalencia mayor a la publicada en otros
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trabajos en poblacién menor. Asi, Ramos et al comunica una prevalencia nula®, Paricio
Talayero et al un 5% y Olivan Gonzalvo un 7,1%’*.

Actualmente, la mayoria de los autores recomiendan la realizacion sistematica
del cribado de TBC dentro del protocolo de atencién a poblacién inmigrante, sobre

todo cuando proviene de paises de alta endemia®****’

. Algunos autores incluso
aconsejan repetir el Mantoux dado que mejoran los resultados iniciales al tener una
elevada cifra de falsos negativos>**.

Durante el estudio se diagnosticaron 3 casos de enfermedad tuberculosa activa
de los 36 menores con enfermedad tuberculosa latente (8,3%). Estos datos indican un
alto riesgo de desarrollar enfermedad activa en este colectivo. Ninguno de los menores
presentd mala evolucidn ni resistencias a los farmacos habituales.

La infeccion por Treponema pallidum muestra una prevalencia del 1,5%, con 5
casos diagnosticados. Todos son formas latentes en adolescentes africanos con
estancias mayores de 6 meses en Espaina. Ningun caso es de transmisidn vertical. En un
trabajo de Olivan Gonzalvo en menores se muestra solamente un caso de transmision
vertical en subsaharianos y ninguno en norteafricanos y latinoamericanos’®. Estos
resultados sugieren la necesidad de campafias de sensibilizacion en este colectivo,
dada que la adquisicion de la infeccidn se produce durante su estancia en Espaiia. Por
ejemplo, en la poblacion inmigrante adulta atendida en nuestra consulta, la
prevalencia es del 8,7% [datos no mostrados] similar a otras series de inmigrantes’®’?.
Ninguno de los menores presenta clinica de trepanomatosis no venéreas.

Respecto a la infeccién por virus de la hepatitis B existen muy pocos trabajos

16,71,104

en poblacién pediatrica inmigrante en Espaiia . Nuestros resultados presentan

un patron seroldgico de portador crénico inactivo en 15 casos (4,2%) y un solo caso

muestra datos de hepatitis cronica. Estos datos son superiores a la seroprevalencia en

94,325
%

Espana, estimada entre 0,1-2 . Respecto a los estudios nacionales y extranjeros

qgue valoran la prevalencia de infeccidn en nifios inmigrantes, los porcentajes de
poblacién con algun marcador seroldgico de infeccion por VHB varian entre el 8,3% vy el

71,99,103,110,115
%

41%, con una prevalencia de HBsAg entre el 2 y el 23,5 . En el trabajo de

Huerga et al, se describe una prevalencia de marcadores del VHB en menores
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subsaharianos del 38,6% y una presencia de HBsAg en el 6,6 %'%. En un estudio de
Olivdn Gonzalvo, con un numero mayor de individuos, la prevalencia global de
infeccion era del 5,4%, con un porcentaje de portadores de HBsAg del 0,5%,
observandose las mayores tasas de infeccién en el subgrupo de Africa subsahariana
(10,3%) y Europa del este (16%)’". Resulta llamativo que el mismo autor en un trabajo
en menores adoptados procedentes de Rusia y Ucrania constaté una prevalencia de
infeccién activa o previa para VHB del 0%'*, lo que subraya la gran variabilidad
existente dependiendo del origen.

En la poblacidn analizada, tanto la prevalencia de hepatitis B pasada como la
de portadores crénicos de HBsAg aumenta con la edad (figura 24). Si a este hecho le
afladimos que se ha detectado un solo caso con replicacidon viral crénica, hemos de
concluir que la prevalencia de hepatitis B por transmisién vertical es muy baja y que el
papel de la transmisidén horizontal en este colectivo es significativo.

Los genotipos de la infeccién por VHB hallados fueron el genotipo E y el A con
un 42,8% cada uno y el C con un 14,3%. Estos resultados corroboran el cambio
epidemioldgico respecto a la hepatitis B en Espaina, producido por la introduccién del
genotipo E por la poblacién subsahariana®. Asimismo, los adultos valorados en
consulta presentan el mismo genotipo que los menores [datos no mostrados]. Este
fendmeno, ya observado en paises con una mayor tradicion de inmigracidn, permite
comparar los distintos genotipos del VHB y descubrir las diferencias que puedan existir

326
entre ellos'®

. Por ultimo tenemos que destacar que no hemos encontrado ningln
trabajo sobre poblacion inmigrante pedidtrica que evalué los diferentes genotipos.
Respecto al virus de la hepatitis C, nuestro colectivo estudiado presenta una
seroprevalencia del 2,3%, mds alta en subsaharianos respecto a los otros origenes
analizados. Asi, la infeccidon por VHC en menores es similar a la descrita en inmigrantes
adultos, la cual oscila entre 1,9% en norteafricanos y el 10% en subsaharianos. La
prevalencia comunicada en menores subsaharianos en Espaifia alcanza el 1,7%,

. . 113
destacando que es nula en latinoamericanos*®%®**,

No hemos encontrado ni en la literatura ni en nuestra serie datos significativos

de menores coinfectados con los virus hepatotropos.
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La ausencia de casos de infeccion por los VIH en nuestro estudio contrasta con
los datos obtenidos en el colectivo inmigrante adulto atendido en nuestra consulta,

con una seroprevalencia del 2,1% [datos no mostrados].

La vigilancia de estas infecciones en este colectivo es relevante por varios
hechos: en primer lugar porque la infeccién por los VIH o las infecciones por virus
hepatotropos constituyen una importante causa de enfermedad en menores nacidos
en paises de renta baja. La baja prevalencia hallada de estas enfermedades se debe,
probablemente, a que las duras condiciones en las que se realiza la ruta migratoria
selecciona la poblaciéon mas saludable del pais de origen. En segundo lugar, dado que
la infeccién VIH no tratada en menores africanos esta caracterizada por una rdpida
progresion hacia la enfermedad y muerte, es aconsejable un cribado en dicha

317

poblacién™’. En tercer lugar, en Espafia un tercio de los nuevos casos declarados de

149,327

VIH y de SIDA son inmigrantes y entre el 33-76% de los casos de VIH en

inmigrantes se adquiere en nuestro pais**

. Estos resultados sugieren que la mayoria
de los contagios del VIH en la poblacién inmigrante menor se produce en Espafia, lo
gue deberia incitar a las autoridades sanitarias a realizar campanas de prevencién
dirigidas a este colectivo, de especial riesgo para estas enfermedades y con

dificultades idiomaticas y culturales.

En la poblacién menor a estudio, en relacion con el HTLV-1 y 2, destaca la
deteccion de un caso, con una prevalencia global del 1,4% y dentro del colectivo de
. o . . . 70,180,181
subsaharianos del 2,5%, cifras superiores respecto a otros estudios Dada la
elevada tasa de seroconversion (40-60% en receptores de hemoderivados), creemos
en la necesidad de un cribado entre nativos de zona de riesgo en todos los centros de
hemodonacién de Espaiia, como ya realizan algunas CCAA como Catalufia y Madrid y
paises como Japén, Estados Unidos, Brasil, Francia, Gran Bretana, Holanda, Portugal,

140,167-169,328
etc. .
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5.6. LAS INFECCIONES PARASITARIAS IMPORTADAS EN LA POBLACION MENOR

El tercer objetivo de este trabajo es valorar la prevalencia de infecciones
parasitarias importadas no transmisibles en poblacion menor inmigrante. En nuestro
pais se han publicado escasos estudios sobre este tema'®!%*3%,

La prevalencia de infeccion parasitaria es alta (cerca de la mitad del colectivo
estudiado) y la coinfeccion es frecuente (un cuarto de la poblacidn). Resultados
similares presentan tanto los inmigrantes adultos atendidos en nuestra consulta [datos
no mostrados] como otros trabajos realizados por nuestro grupo*®.

En nuestra poblacion las infecciones helminticas mas frecuentes son filariosis,
estrongiloidosis y geohelmintosis. Es dificil comparar estos datos respecto a otros
trabajos como los de Huerga et al, pues el nuestro es de cribado en poblacién sana y
prospectivo, mientras que los de Huerga et al son en poblacién enferma vy
retrospectivos, lo cual explica, por ejemplo, la alta prevalencia de malaria®%.

A pesar de su diseiio diferente, los resultados de estos estudios y los nuestros
coinciden en poner de manifiesto el elevado porcentaje de menores infectados y su
escasa expresividad clinica. Asi, la mayoria de nuestros casos son asintomaticos o con
una clinica muy inespecifica y Huerga et al describe que el 57,7 % de los subsaharianos
y la mitad de los latinoamericanos asintomaticos tienen infecciones'®, datos similares a
los de otras publicaciones®®.

En menores subsaharianos detectamos un 36% de filariosis importadas. En el
11,2% el diagndstico parasitolégico fue directo. Encontramos fundamentalmente M.
perstans y Loa loa. En otras series el diagndstico parasitolégico directo alcanza el
21,9% en pacientes sintomaticos'®%; en otros estudios se describe una mayor presencia

3% Estas diferencias se pueden deber a limitaciones técnicas por nuestra

de O. volvulus
parte. Por otro lado en el colectivo de adultos del mismo origen atendidos en nuestra
consulta la rentabilidad del test de Knott fue del 21% [datos no mostrados].

La seroprevalencia de estrongiloidosis en menores subsaharianos es
llamativamente elevada (27,9%), sobre todo si lo comparamos con el rendimiento del

diagnostico directo. En el colectivo adulto atendido en nuestra consulta los resultados
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son similares [datos no mostrados]. Cabe destacar que no hemos encontrado estudios
de seroprevalencia de estrongiloidosis en inmigrantes en Espafia’®**.

El diagndstico seroldgico de esquistosomosis en menores subsaharianos es del
18,4%. So6lo en cinco menores se hallaron huevos de Schistosoma haematobium en
orina. No encontramos huevos de estos trematodos en heces, probablemente por el
procesamiento inadecuado de las muestras. Resultados similares han sido sefialados

por Whetham et a/*®*

. En poblacién adulta subsahariana estudiada por nuestro grupo,
el 28% presentaba diagndstico de esquistosomosis tras realizar estudios
parasitoldgicos y seroldgicos'®®. El porcentaje inferior en nuestro trabajo puede ser
debido a la inclusién de menores procedentes de Senegal y Guinea ecuatorial, donde la
prevalencia de esquistosomosis es menor que en otros paises del oeste de Africa®*’.

Se recogieron muestras para estudio coproparasitario en un 73% de los
menores. Sin embargo, el numero de helmintosis intestinales detectadas en
subsaharianos fue claramente inferior a lo esperable (principalmente en infecciones
por A. lumbricoides y T. trichiura), en comparacion con otros trabajos donde alcanzan
valores superiores al 40%'%%*. Esta baja prevalencia se puede explicar por: i) una toma
incorrecta del coproparasitario ii) una menor probabilidad pre-prueba, ya que el mayor
tiempo de estancia se acompafia de menor prevalencia, dato que nuestro propio
trabajo apoya (figura 25).

En norteafricanos, todos ellos con estancia inferior a seis meses, el diagndstico
directo mediante coprologia muestra una positividad del 17,1%, muy inferior a la

publicada por otros autores, que alcanza hasta el 75%°%%%

. La seroprevalencia de
estrongiloidosis es del 9%, con ningun caso de diagnéstico directo. Estos datos
coinciden, como hemos referido, con los observados en poblacion menor
subsahariana. La presencia de serologia positiva frente a filarias en el 23,9% de esta
poblacién es llamativa. Plantea, en primer lugar, su escaso valor predictivo positivo en
situaciones de baja prevalencia®*!, pues el drea de origen de nuestros pacientes no es
endémica de filariosis humana. Pero, en segundo lugar, no es descartable que la

seropositividad frente a filarias sea reflejo de una infeccion paraténica por filariosis

enzodticas como Dirofilaria repens o Dirofilaria immitis, pues el complejo antigénico
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utilizado proviene de Dirofilaria immitis y la dirofilariosis es frecuente en Africa del
norte®**>%; esta posibilidad concuerda con la ausencia de eosinofilia en la mayoria de
los seropositivos a filarias®*°. Sin embargo, en el caso de la seropositividad frente a
Schistosoma spp., el darea sahariana se considera endémica de Schistosoma

haematobium®’3%°

, por lo que el cociente de verosimilitud de un resultado positivo
seria mds alto que en el caso de la seropositividad para filariosis. No obstante,
teniendo en cuenta que en la mayoria de los casos de eosinofilia no se alcanza
diagndstico parasitologico directo y que la seroprevalencia frente a filarias y
esquistosomas es alta, es obligado reevaluar la presencia de otras infecciones
parasitarias en estas areas geograficas utilizando métodos de diagndstico moleculares
mas fiables.

En latinoamericanos llama la atencidon la escasa presencia de infeccién por T.
cruzi, con la deteccidn de un Unico caso seropositivo (2,3%). Aunque se han realizado

. . . . . . . 246,247,340-
numerosos estudios en diferentes colectivos de inmigrantes latinoamericanos™ ™"

3 es destacable la ausencia de estudios en poblacién menor, en la cual las
indicaciones terapéuticas para la enfermedad de Chagas estan mas claras.
Al igual que ocurre en norteafricanos, la serologia positiva a diferentes

helmintos plantea su valor diagndstico real en colectivos de baja prevalencia.

5.7. EOSINOFILIA E IgE EN LA POBLACION DE ESTUDIO

El cuarto objetivo de este trabajo es analizar la eosinofilia e IgE en la poblacién
menor.

La prevalencia de la eosinofilia en el colectivo menor es compatible con las
series publicadas tanto en adultos como en menores, que oscilan entre el 10-
50%'009198,262273-275306  Etas diferencias tan marcadas en las series se deben
fundamentalmente a dos factores: el punto de corte de la eosinofilia y el origen de los
inmigrante5262.

La importancia de la eosinofilia radica no sélo en el dafo potencial ejercido por

los propios eosindfilos sobre los tejidos, sino en su utilidad como marcador de

infeccion helmintica en poblacién inmigrante®®.
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En nuestro trabajo, la mayoria de los menores con eosinofilia estan
asintomaticos o con sintomatologia leve, como molestias digestivas o cutdneas. No
hemos encontramos ninguna manifestacién sugerente de eosinofilia pulmonar
tropical, miocardiopatia restrictiva o neuropatia periférica, seguramente porque al
tratarse de poblacidn joven el tiempo de eosinofilia sostenida es corto.

Observamos que el grado de eosinofilia esta relacionada sobre todo con el
numero de especies coinfectantes (figura 32). Estos datos coinciden con los de otras
publicaciones, que sefialan que la prevalencia de eosinofilia refleja la mayor
probabilidad de helmintosis maltiples™®.

En nuestra poblacion, la mayoria de los menores con eosinofilia absoluta son
subsaharianos. Es importante recalcar que solamente un tercio de los casos de
eosinofilia es debido a un solo parasito, mientras que los dos tercios restantes se
producen por coparasitacidén. Esto subraya la necesidad de una busqueda activa de
coinfecciones, aun cuando ya se disponga de un diagndstico parasitoldgico, como ha
demostrado nuestro grupo en poblacién adulta’®.

Dentro de las principales causas de eosinofilia importada entre menores
encontramos la estrongiloidosis, la filariosis y la esquistosomosis. Destaca la baja
prevalencia de geohelmintos. A pesar de ello, llegamos al diagnéstico parasitoldgico
final del 77,1% de las eosinofilias, datos superiores al 64% referido por Whetham et
al®®®y similares a otras publicaciones de nuestro grupo en adultos (75,6%)*%.

Por otro lado, la rentabilidad en el diagndstico final de la eosinofilia varia segun
la procedencia. Asi, el porcentaje de menores norteafricanos y latinoamericanos con
eosinofilia sin diagndstico etioldgico es mucho mayor en comparacién con el colectivo
de subsaharianos (figura 31). Dado que no existen diferencias respecto a otras posibles
causa de eosinofilias como enfermedades alérgicas o toma de farmacos, no tenemos
una clara explicacion de estos resultados.

Destaca también el alto porcentaje de menores con eosinofilia relativa, mas de
un tercio. Dentro de este colectivo hasta un 68,8% presenta al menos una infeccién
parasitaria, cifras claramente mayores respecto a otros trabajos de nuestro grupo®®.

Estas discrepancias se pueden deber, en primer lugar, a diferencias en la seleccion de
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la muestra. En el trabajo de Carranza et al se seleccionaron soélo subsaharianos
asintomaticos, mientras que nosotros incluimos otras procedencias y mas del 60% de
los menores tienen alguna manifestacién clinica®®. Por otro lado, en nuestro trabajo
aplicamos un estudio seroldgico mas amplio, principalmente por la incorporacién del
diagndstico por EIA de Strongyloides spp.

A pesar de que la relacion entre infeccion helmintica e IgE es clasica, no hemos
encontrado trabajos en poblacién inmigrante donde la presencia de IgE sirva como
marcador de helmintosis. Nuestros resultados indican que la IgE presenta un
comportamiento similar al de la eosinofilia. Mas de la mitad de los menores presenta
un aumento de IgE, con una media que multiplica por cinco el valor maximo de la
normalidad. La IgE estd mucho mas elevada en subsaharianos que en el resto de
menores. Ademds, es mucho mayor que en el colectivo de inmigrantes adultos
atendidos en la consulta (508 U/mL+52,2 frente a 378 U/mL%50,8) [datos no
mostrados]. A la vista de estos resultados no disponemos de una justificacidon
evidente?*?%,

Al igual que ocurre con la eosinofilia , los niveles de IgE aumentan con el
nlimero de especies de parasitos. Ademas, en el caso de la deteccidn de IgE elevada, si
se observan diferencias significativas entre las diferentes especies de parasitos,
diferencias no alcanzadas en la asociacién entre eosinofilia y causa parasitaria.

El andlisis mediante curvas ROC para valorar la utilidad de eosinofilia e IgE
elevadas como marcadores de infeccion helmintica mostré la utilidad de ambas

magnitudes para su diagndstico, sin grandes diferencias entre ellas.

5.8. ACTIVIDAD ASISTENCIAL DESARROLLADA

El disefio del estudio implica la generacidon de diagndsticos que obligan a la
toma de decisiones clinicas. Asi, hemos realizado 102 indicaciones terapéuticas
durante el periodo de elaboracion de este trabajo. Lejos de haber completado todas
las prescripciones clinicas necesarias, han quedado pendientes muchas por diferentes

motivos, fundamentalmente pérdidas del seguimiento y problemas administrativos.
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Conclusiones

La poblacion inmigrante menor analizada tiene una excelente situacion

nutricional, con baja prevalencia de caries y de anemia.

La vacunacion frente a virus de la hepatitis A y/o B es necesaria en la mitad

de la poblacién estudiada.

La prevalencia de infecciones transmisibles en este colectivo es muy elevada,

destacando tuberculosis latente, virus hepatotropos, lies y HTLV-1y 2.

Se detecta infeccion parasitaria en la mitad de la poblacion estudiada,

asintomatica en la mayoria de los casos y con alta frecuencia de

coparasitacion.

La eosinofilia y el aumento de IgE son marcadores predictores de helmintosis.
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ANEXO N21

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Las enfermedades infecciosas constituyen una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad en paises en vias de desarrollo. El fendmeno de la inmigracion ha supuesto la
posibilidad de que muchas personas inmigrantes puedan portarlas a su llegada a nuestro pais.

Las enfermedades infecciosas importadas pueden, durante meses e incluso anos, ser
asintomaticas y los enfermos desconocer incluso que las padecen. Sin embargo muchas de
estas enfermedades con el tiempo son causa de morbilidad e incluso mortalidad. Por dicho
motivo es necesario realizar métodos de cribado diagnostico. La mayoria de éstas
enfermedades no constituyen un riesgo para la poblacion autoctona espanola.

Para el diagnostico de estas enfermedades se requiere una breve anamnesis, una
exploracion de rutina y sendllos métodos de diagnostico microbioldgico exentos
completamente de cualquier tipo de riesgo para el paciente. Las muestras que inicialmente se
precisaran para llegar al diagnostico seran muestras de sangre, heces y orina. En casos
concretos siempre con el consentimiento del paciente se realizaran otras pruebas
complementarias.

Se asegura la confidencialidad absoluta de los datos personales y el acceso a las
muestras estard exclusivamente al alcance de los médicos e investigadores del CIETUS con
autorizacion expresa para su manejo.

Una vez conocido si el paciente presenta una enfermedad se ofrecerd un tratamiento
especifico y se aportara un informe de todas las pruebas realizadas para que el paciente las
utilice con el fin que €l estime.

El fin de nuestro trabajo es doble, por una parte preservar el estado de salud de la
poblacion inmigrante para asegurar una perfecta integracion social y por otra parte avanzar en
el conocimiento de las enfermedades que presenta la poblacion inmigrante en Espaiia. La
participacion en el estudio sera completamente voluntaria. En el caso de ser menores de 16
aios el tutor legal sera el que debe de autorizar su traslado a la consulta y el estudio. Siha
comprendido adecuadamente toda la informacion aportada y le hemos respondido a todas las
dudas que usted pudiera plantear, por favor firme al pie de este documento. Gracias por su
colaboracion.

Sr/a: Tutor legal: Dr/a:
Fecha y firma: Fecha y firma: Fecha y firma:
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ANEXO N22

UNHO?—ziﬁzzx‘inu
FWVES 1Y
B SALAMANCA Sacyi
Paseo de San Vicente, 58-182 A3 00 CARRA ° LO0M
37007 Salamanca
Comité Etico de Investigacion Clinica E-mail: cnsayosclinicosi@husa sacyl.cs
Teléfono: 923 291515
Fax 923291113

EL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL AREA DE SALUD DE
SALAMANCA,

INFORMA:
Que el Proyecto de Investigacion presentado por D. MIGUEL CORDERO
SANCHEZ,

Titulado

“Estudio de la prevalencia de enfermedades importadas en menores
inmigrantes”.

Que presenta como Investigador Responsable al Proyecto de Investngacm’)n
1+D, SE AJUSTA A LAS NORMAS ETICAS Y DE BUENA PRACTICA CLINICA,
establecidas para tales estudios

Y para que conste lo firma en Salamanca con fecha 8 de marzo de 2010

EL SECRETARIO

Sttt
o aint A

Fdo.: Dr. Ricardo Tostado Menéndez
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ANEXO N23

o
|
HOSPITAL c h
UNIVERSITARIO Enfermedades
B SALANMANCA

“EEMS

Tropicales

Teléfono Procetocolo
Motivo de consulta  Fecha 1* consulta Edad
Caobado Problema medico Otros (especificar)
Osi ONo
Antecedentes epidemiologicos
estudios Estado civil ! Religion | Actividad sexual n-npdnu;nm
Localidad
OSsi ONo
Profesi

Rutas migratorias Ambito ORwural O Urbano




Anexos

HOSPITAL rCH

UNIVERSITARIO
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Clinica

anl -

[ Pérdida de peso []Cutaneos [J Génito-urmarios [] Endocrinolégicos [] Odontologicos

[JFiebre [JNeurologicos [J Ginecolégicos JOFT

[ Anorexia [CJRespiratorios [] Cardiologicos [JReumatolégicos []Other...
[ Astenia [ODigestivos ~ []Hematolégicos [JORL
Describir
Exploracion fisica
Peso Altura Tension arterial /
Edad Menarquia/adolescencia
[J Normal [ONeurolégicos [ Ginecologicos [JOFT
[ Cutineos [ Génito-urmarios []Endocrimolégicos []Odontolégicos

[J Respiratorios [JCardiologicos ~ [JReumatologicos [JOther...

[ Digestivos  []Hematolégicos [JORL
Describi
Analitica
Glucosa Creatmina BiT AST ALT FA GGT
LDH PCR Colesterol total Trghcéndos Ferritma
CK CK-MB VitB12 Folato TSH T4 libre
=G IgA IeM IeE
N° hematies Hb veM Leucocitos
Neutrofilos % Linfocitos % Eosinofilos %
Plaquetas VsSG P TTPA
Hematoria QPositivo (O Negativo (O Norealizado | Proteinograma
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HOSPITAL

UNIVERSITARIO

B SALANANCA
[ Broncopatia [JEmbarazos [ Endocrinologicos
[J Cardiopatia [JTabaco [J Dermatologicos
[] Hepatitis [JAlcohol [J Alergicos
[ VIH/Tormunodepresién [ODrogas [ Other
[ Digestivo [OTatuajes
[] Diabetes Mellitus [JPiercings
[J Alergia al Huevo [OJTrasfusiones
[JHTA [JOdontolégicos
[J Hematologico JORrRL
JETS JoFT
Describir

Medicacion OSi ONo Medicacion

Describi
Vacunacion

[] Desconoce OVHA [ Poliomielitis O Other. ..
[JBien infantiles O VHB [ Encefalifis japonesa
[OBienasumanera | [JVVZ O Colera
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VHA Ac totales (O Positivo O Negativo Hidatidosis OPositivo O Negativo
VHAIEM OPositivo O Negativo Lues O Positivo O Negativo
VIH OPositivo O Negativo Cisticerco O Positivo O Negativo
VHB AgS OPositivo O Negativo Quantiferén O Positivo O Negativo
VHBAcC OPositivo O Negativo Mantoux OPositivo O Negativo
VHB AcS OPositivo O Negativo
VHC O Positivo O Negativo Parisitos en orina O Positivo O Negativo
VHDE O Positivo ONegativo = Farasitosenpiel O Posiivo O Negativo
Fasciola O Positivo ONegativo | Parisitos en sangre O Positivo O Negativo
HTLV1 OPositivo ONegativo  Test de Knott O Positivo O Negativo
Serologia Filarias O Positivo () Negativo | Parisitos en copro (O Positivo O Negativo

Serologia Strongy (O Positivo (O Negativo
Serologia Esquisto O Positivo O Negativo
Serolo Tripanosoma O Positivo O Negativo
PCR Tripanosoma O Positivo O Negativo
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’
v"Hemograma
— v'Bioquimica
j Antecedentes v'Sedimento de orina
Anamnesis v'Mantoux/Quantiferon®

\/Exploracic’)r! g.eneral s | INMIGRANTES -z v Coproparasitario
v'E. Odontolégica MENORES v Treponema pallidum
v'Antropometria v'Virus hepatotropos/genotipo

v'VIH

v Echinococcus granulosus

v Cisticercosis

v Fasciola hepatica

—

v'Serologia Strongyloides spp.

v'Serologia filarias

v'Serologia Schistosoma spp.

v'HTLV-1y 2 ‘

/ |
| MEMATURA  PRURITO/LESIONES CUTANEAS  EOSINOFIUA  CLINICAOFTALMOLOGICA

v'Pardsitos en orina v bellizeo ¥ Pellizco cutaneo relizco cutanes
v'Test de Knott v Test de Knott v’ Test Knott
v’ Pardsitos en orina v'Fondo de ojo
v'Serologia Strongyloides spp.
v'Serologia filarias
v'Serologia Schistosoma spp.
v HTLV-1y 2 ‘
v'Pellizco cutdneo v'Pellizco cutaneo v'Pellizco cutdneo
v'Test de Knott v'Test de Knott v'Test de Knott

v'Fondo de ojo

v'Serologia de T. cruzi
v'Serologia Strongyloides spp.
v’Serologia filarias

v'Serologia Schistosoma spp.
VHTLV-1y 2 I\

| mousowsarMes | owonw  GMGomawewos
v'Pellizco cutédneo

v'Pellizco cutaneo v'Pellizco cutdneo v Test de Knott
v'Test de Knott v'Test de Knott v'Fondo de ojo
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VOLANTE DE MUESTRAS PARA EL CIETUS

MEDICO SOLICITANTE (mail o tfn. contacto)

DATOS CLINICOS

Inmigrante/Viajero/Autoctno: |

Procedencia: |

Cribado []Problema médico []

MUESTRAS BIOLOGICAS Y TEST A REALIZAR

Fechade extracdon: [/ / Muestra: primera

[ Suero
[JEUSA indirecto para Schistosoma sp.
[JEusA indirecto para Fasciola hepatica.
[JEUSA indirecto para Strongyfoides sp.
[CJELISA indirecto para Filaria espedies.
[JEUSA indirecto para otros:

[] Orina
[C]PCR para Schistosoma sp.
[]PCR otros:

[[] sangre total
[]PCR para otros:

segui[_Jento post-tto O
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ANEXO N26
UNIVERSITARIO Cﬁa
B SALAMANCA INFORME CLINICO Efrraddia \‘

A o A A bca

Seccion de Enfermedades Infeccionsas, consulta de enfermedades tropicales, del viajero y zoonosis endém

Salamanca. a

Nombre NHC
Apellidos Teléfono

Fecha nacimiento

Nacionalidad

Fecha 17 consulta

MOTIVO DE CONSULTA
ANTECEDENTES PERSONALES

EXPLORACION FISICA

DIAGNOSTICO
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemoglobina VCM Plaquetas VSG

Leucocitos Neutrofilos Linfocitos Eosinofilos

Creatinina Glucosa Bilirrubina total AST AIT

GGT FA LDH Ferritina Proteinograma
TP TTPA Folato /1tB12
Colesterol total Triglicéridos TSH T4 libre

Seccion de Enfermedades Infecciosas
Paseo San Vicente 58

37007 Salamanca

Tel: 923 291306

Fax: 923 201333
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INFORME CLINICO

cig,

I o G Ak bca

Seccion de Enfermedades Infeccionsas, consulta de enfermedades tropicales, del viajero y zoonosis endém

Microbiologia
VHAAcT

VIH

VHB AgS

VHC

VHDE

Papiloma h
HILV1

Filanias

Strongy

Fasciola
Leicl .

Pruebas de imagen
Rx
Eco

TRATAMIENTO

COMENTARIOS

Fdo. Miguel Cordero Sanchez
Jefe de Seccién

Lues

Esquisto
Tripanosoma
PCR Tripanos.
Cisticerco

PCR filaria orina
Otras PCR
Quantiferon
Toxoplasma

TAC

Medicina Interna-Enfermedades tropicales

Salamanca, a

Parasitos en sangre
Test de Knott
Parasitos en copro
Parasitos en piel
Parasitos en orina
Cultivo sangre
Caultivo esputo
Caltivo abceso
Caultivo orma
Caultivo heces
Caltivo ginecologico
Otros cultivos

Fdo. Moncef Belhassen Garcia

Meédico Adjunto

Medicina Interna-Enfermedades tropicales

Seccion de Enfermedades Infecciosas

Paseo San Vicente 58
37007 Salamanca
Tel: 923 291306
Fax: 923 291333
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