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RESUMEN (en espariol)

Introduccién: La migracion de personas de paises en desarrollo es un fenémeno creciente en
todo el mundo. Espaiia es el cuarto pais de la Unién Europea en niimero de inmigrantes con un
total de 5.025.264 ciudadanos extranjeros, lo que representa el 9,5% de la poblacién total. La
alta prevalencia tanto de enfermedades infecciosas importadas como de distribucién
cosmopolita en estos grupos constituye un desafio para la salud publica de los paises receptores.
Objetivo: Se describen los resultados de un programa sistemdtico de cribado de enfermedades
importadas en poblacion inmigrante junto una modelizacién matematica que permite estimar la
poblacién susceptible de beneficiarse de los mismos.

Métodos: Estudio prospectivo de cribado de enfermedades importadas en poblacién inmigrante
que incluia determinacién de VIH, VHB, VHC, sifilis, Chagas, Strongyloides y Schistosoma,
pardsitos intestinales, examen microscdpico y deteccion gendmica de malaria y deteccién de
microfilaremia en funcién de la procedencia del paciente. Las variables cualitativas se
compararon mediante la prueba exacta de Fisher o la prucba exacta de x2. las cuantitativas
mediante la prueba t de Student, la prueba t de Welch o la prueba U de Mann-Whitney. Las
variables significativas se analizaron mediante regresion logistica binaria La metodologia de
aprendizaje automdtico utilizada en este trabajo consiste en encontrar la lista de variables de
prondstico de tamafio minimo descrita por su relacién de Fisher, estableciendo un problema de
clasificacién entre el conjunto de individuos que desarrollan la infeccién y aquellos que no lo
hicieron,

Resultados: Se incluyeron 759 pacientes (395 (52%) eran mujeres; edad media de 34 aiios;
tiempo medio en Espaiia 1.043 dias). Las principales dreas geogrificas de origen fueron Africa
Central (32.8%). Africa del Este (28.7%), Sudamérica (29%), Africa del Norte (5%),
Centroamérica (2.6%) y Africa del Este (1.8%). El diagnéstico més frecuente fueron los
pardsitos intestinales (43.6%) seguidos de sifilis (13%), infeccién por VIH (10%), hepatitis B
cronica (8%), filariasis (6.7%), malaria (4.2%), hepatitis C crénica ( 4.2%) y enfermedad de
Chagas (4%). Se diagnosticé estrongiloidiasis en 94 pacientes (12,3%) y esquistosomiasis en 59
casos. Considerando la presente cohorte como una muestra aleatoria simple, la probabilidad
estimada de deteccion del VIH fue de 0.0983, necesitindose un promedio de 26 exdmenes de
cribado para detectar uno positivo. Los pacientes con cribado positivo se caracterizaban por
proceder del Africa subsahariana, especialmente Africa central (60,5% de los pacientes), menor

tiempo de residencia en Espafia (619 dias frente a 1090), mayor edad (38 frente a 34), y ser
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patients), shorter residence time in Spain (619 days versus 1090), older (38 vs. 34), and be
mainly women (0.66 versus 0.44). In the case of chronic hepatitis B, the estimated probability is
0.0802. Therefore, an average of 12 exams are needed to detect the first case with a clear male
predominance (74%). The estimated probability of having hepatitis C is 0.0802, therefore, an
average of 23 screening tests are needed to detect the first case. With respect to syphilis, the
estimated probability of having syphilis is 0.1268, with an average of 8 screening tests being
needed to detect the first case. The most discriminatory variables are the region of origin
(Central Africa), age (42 years versus 33) and a shorter residence time in Spain (around 880
days compared to 1046). The estimated probability of contracting malaria is 0.044, with an
average of 23 determinations to find a positive one. The estimated probability of having Chagas
is 0.0388, therefore, an average of 26 screening tests are needed to detect the first case of
Chagas. The estimated probability of having schistosomiasis is 0.0802, with an average of 12
determinations to detect the first case of schistosomiasis. The subjects who developed
schistosomiasis are mainly men (0.39 versus 0.59), the residence time in Spain is shorter (614
versus 1078) and the average age is 29 years (versus 35).

Conclusions: the high prevalence of imported diseases in the immigrant population supports the
need to carry out systematic screening programs in these groups. Our results show high rates of
potential cases for diseases classically included in these protocols, but also for diseases, whose
prevalence is lower, such as filariasis.

SR. PRESIDENTE DE LA COMISIQN ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO EN
BIOLOGIA MOLECULAR Y CELULAR
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1.1.- Las migraciones através de la historia

El movimiento de los seres humanos de unos territorios a otros es tan
antiguo como la humanidad misma. Histéricamente los individuos se han
trasladado del territorio de nacimiento por motivos diversos como son los
econdémicos, la violencia en todas sus formas con especial incidencia en las
guerras, religiosos, politicos etc. En este contexto todos los paises han sido
productores de emigrantes o receptores de esa emigracion .en funciéon de las

circunstancias historicas y econémicas.

Desde las primeras migraciones constatables de los primeros hominidos
que emigraron de Africa y se expandieron por Europa, los humanos se han ido
trasladandose de territorios en busca de mejores oportunidades alimenticias y
de refugio. A lo largo de la historia, las poblaciones han ido emigrando a otros
territorios por motivos econémicos o de violencia asi como para huir de
enfermedades que asolaron los continentes durante siglos. En los siglos mas
recientes y sin olvidar el masivo traslado y por tanto migracion obligatoria de
esclavos africanos al continente americano, es de destacar la emigracion
europea a América. A principio del siglo XIX miles de europeos viajaron al
continente americano en busca de nuevas oportunidades y como forma de
huida de una situacién de pobreza y falta de oportunidades. Con la mejora de
las posibilidades del viaje interoceanico(l), los flujos migratorios entre
continentes aumentaron y se llego a cifras de un millbn de europeos que
abandonaba nuestro continente y buscaba un futuro en las nuevas tierras. En
esta migracion participaron la mayoria de los paises europeos con destino final
hacia paises en los que por la coincidencia cultural, de idioma, presencia de
colonias de nacionales previas, rutas comerciales o facilidades de trabajo en el
destino, favorecian los comienzos en unas nuevas tierras. Aunque la
emigracion en un principio fue en general de campesinos con baja formacion y
con una economia de subsistencia en sus lugares de origen, con los afios fue
también la poblacion urbana la que emigro en busca de mejores condiciones
econOmicas. En cierto modo fueron los creadores de la globalizacion, un

término empleado muchos afios mas tarde



En el siglo XX persistieron las migraciones transoceanicas como
continuacion del siglo previo pero a ellas se sumaron las obligadas por las
diferentes guerras mundiales y otros conflictos bélicos regionales que
provocaron el desplazamiento de millones de personas. Tras la Il guerra
mundial, con el desequilibrio econémico que se produjo en Europa se inicio un
migracion fundamentalmente de los paises del sur hacia paises del norte en
busca mejores situaciones economicas. Para los paises receptores permitia
tener una mano de obra para las grandes fabricas y colaborar en la
reconstruccion del pais. Para los paises emisores permitia dar una salida a un
namero importante de poblacion joven, sin posibilidades laborales en su pais,
lo que disminuia las tensiones sociales. De igual forma las reservas monetarias
enviadas por los inmigrantes favorecieron el crecimiento econémico de estos

paises.

En estos tiempos se produjo también una migracibn motivada por la
descolonizacion de los paises africanos y asiaticos, que supuso la vuelta al
pais de origen de la poblacién blanca que habia vivido durante afios en los
paises colonizados, pero también a un numero importantes de naturales de
esos paises que buscaban en la antigua metropoli nuevas oportunidades de
vida o huyendo se situaciones de violencia étnica, religiosa, politica o bélica

gue se instauro en sus paises tras la etapa de descolonizacion.

En la actualidad segun el Informe sobre Inmigracién en el mundo en el
afio 2018 se calculan en mas de 244 millones habitantes los que estan viviendo
en un pais distinto al de nacimiento y nacionalidad. De ellos 49.8 millones en
Estados Unidos seguidos por los paises europeos, Rusia o Arabia Saudi(2). En
el caso de los paises europeos, la mejora de la situacion econdmica, la
facilidad de traslado entre paises, motivado por la unién aduanera y la tradicién
de acogida de estos paises, ha dado lugar a la llegada de importantes flujos
migratorios fundamentalmente de Africa y América por motivos tanto

econdémicos como huidos de situaciones de violencia en diversos grados.



1.2.- Migraciones en Espafia

La historia de las migraciones en Espafa ha corrido en paralelo al resto
de los paises europeos. En el siglo XIX Espafa fue un pais de emigrantes
camino de los antiguos paises de la colonia espafiola, donde por la facilidad de
la coincidencia idioméatica, la pujanza econdmica y de industrializacion y la
presencia de familiares y conocidos que habian emigrado previamente, hacia
mas llevadera el comienzo en una nueva tierra. En el siglo XX y tras las
migraciones forzosas por la guerra civil, la economia deficitaria de la posguerra
y la falta de futuro, lleva a mas de un millén de personas a emigrar a paises del
centro de Europa. A la vez se produce una inmigracion interior con la
despoblacion progresiva de las zonas rurales y el crecimiento de las principales

ciudades espafiolas

Actualmente en Espafia somos un pais receptor de inmigraciéon
fundamentalmente procedente de paises americanos y del Africa subsahariana
que acuden a nuestro pais como esperanza para mejorar su situacion
socioecondémica o para huir de conflictos armados o de situaciones de violencia
habitual. En el caso de los americanos las cercanias historicas, culturales e
idiomaticas han facilitado el asentamiento de importantes colonias de
hispanoamericanos en nuestro pais. Respecto a Africa, la cercania geogréfica
y la gran diferencia econdmica entre ambos lados del mediterraneo, ademas de
verse como la puerta a la Europa central por la facilidad de paso en las
fronteras entre los diferentes paises ha llevado a una importante inmigracion
tanto legal por el paso en las fronteras como ilegal al llegar por medios navales
precarios, superando grandes penalidades en su viajes desde los paises de
origen. De forma complementaria también son importantes los flujos
migratorios europeos. Por un lado la incorporacién de paises como Bulgaria y
Rumania a la Comunidad Europea con la libre traslado de personas dentro del
espacio europea ha condicionad importantes flujos de nacionales de estos
paises que se han trasladado a Espafia en busca de mejores condiciones
econdémicas. De forma paralela y al contrario del resto de las poblaciones
comentadas, en nuestro pais se han establecido un ndmero significativo de

nacionales de paises del norte de Europa, muchos de ellos ya jubilados, que



buscan la tranquilidad y el buen clima que les permite vivir de una forma mas

agradable esta etapa de la vida.

El traslado de estas nuevas poblaciones conlleva retos sanitarios
motivados por la necesidad de atencion a la salud de estas personas, de las
cuales una parte importante padecen enfermedades infecciosas importadas,
muchas veces clinicamente larvadas, que supone un reto para el diagnostico y

tratamiento, al ser patologias no presentes habitualmente en nuestro medio

1.3.- Situacioén general en Espafa

Los datos de la poblacion espafiola a 1 de enero de 2019 segun el
padrén continuo del INE alcanza la cifra de 47.007.367 habitantes de las
cuales 5.025.264 corresponden a la poblacidén extranjera, lo que corresponde a
un 10.69% de la poblacion total. De ellos el 42.0% provienen de Europa,
19.02% de América del Sur, el 5.9% de América Central, el 22.3% de Africa y el
9.3% de de Asia. Por comunidades autbnomas es en Catalufia con el 23.03%
de los extranjeros residentes en Espafia, seguidos por las comunidades de
Madrid (17.46%), Comunidad Valenciana (13,96%) y Andalucia con el 13,01 %.
Por paises de procedencia son los originarios de Marruecos (16.16%) y
Rumania (13,32%) los paises con una mayor representacion entre los

residentes extranjeros en Espafa. (3)

Sin embargo el constante flujo de inmigrantes ilegales a través de
nuestras costas o de los aeropuertos por donde entran de forma legal como
turistas, pero no regresan al finalizar el periodo de tiempo permitido de
estancia, ha producido un aumento constante de una poblacion, no
contabilizada y por tanto sin los derechos reconocidos a los residentes legales.
Igualmente, a partir de la puesta en marcha del decreto Real Decreto 16/2012
de Sostenibilidad del Sistema Sanitario en la que se restringia la asistencia
sanitaria a los no residentes, se ha producido una subestimacién de la
poblacién inmigrante asi como de las necesidades de atencion sanitaria, de la
programacioén y planificacion en el ambito de la salud de esta poblacién, asi

como atender la problematica que en el ambito de la salud publica comporta las
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patologias que en muchos casos portan esta poblacion que obliga a la

planificacion de recursos econdmicos y organizacionales para su atencion.

Gréfico 1. Principales paises de origen de la poblacion extrajera en Espafia a 1 de enero de 2019
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Fuente INE. Padrén contintio 2019

Gréfico 2. Poblacidon extranjera en Espafia por continentes a 1 de enero de 2019
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1.4.- Caracteristicas de la poblacién en Asturias

Asturias tiene un poblacién censada a 1 de enero de 2019 de 1.028.244
habitantes de los que 988.160 tienen nacionalidad espafola y 40.084 son
nacionales de otros paises, lo que representa un 3.9% del total. Dentro de este
colectivo la distribucion por sexos, los hombres representan el 46.55% vy las
mujeres el 53.45%.(3)

Gréfico 3. Principales paises de origen de la poblacion extrajera en Asturias a 1 de enero de 2018
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Fuente INE. Padrén contintio 2019.

De esta poblacién el 13.5% tenia menos de 15 afios. El 82.3% estan en

el intervalo de 16 a 64 afos y solo el 4.08% supera los 65 afios.

Por paises son los marroquies el colectivo mas numeroso con el 7.21%
de los extranjeros residentes en Asturias. Le siguen los senegaleses (3.3%),
argelinos (1.27%) y nigerianos (0.79%) dentro de lo provenientes del continente
africano. De entre los americanos los provenientes de Colombia (5.83%),
Paraguay (5.02%), Venezuela (4.98%), Republica Dominicana (3.69%) y

Argentina (1.7%) son los mas representados en el espectro poblacional.



1.5.- Problemas sanitarios de la poblacion inmigrante

La Organizacion Mundial de la Salud define los determinantes de salud
como “el conjunto de factores personales, sociales, econdmicos y ambientales
que determinan el estado de salud de los individuos o poblaciones”. Los
inmigrantes aunque representan un grupo pequefio de la poblacién general,
acarrean las caracteristicas y patologias propias de los paises de origen
agravados en muchas ocasiones por las penalidades durante el periodo
migratorio, las diferencias culturales, las dificultades para el acceso a los
recursos sanitarios y en general una precariedad econémica que puede acabar
deteriorando la salud de este estrato de la poblacion. Es importante también
tener presente los diferentes conceptos de salud que se tiene en funcion de las
diferentes culturas y religiones, lo que conlleva en general, a un retraso en las
consultas o la malinterpretacion de signos y sintomas que en su cultura no
estan asociados a la enfermedad (4). En lineas generales padecen menos
enfermedades cardiovasculares o tumorales pero mas procesos infecciosos
muchos de los cuales les acompafian desde sus lugares de origen. Los
primeros estudios sobre patologia en inmigrantes realizados en EEUU ya
observaron esta situacion en inmigrantes hispanos en los afios 90 (5). Estas
caracteristicas estan determinadas en la mayoria de las ocasiones por el perfil
de las personas migrantes que en general son jévenes y sin enfermedades
cronicas. Con el tiempo y su asentamiento en los lugares de origen aparecen
las enfermedades degenerativas tanto por influencia de los condicionantes

fisicos y en funcion de las trabas normativas a los recursos sanitarios.

En lineas generales la poblacion inmigrante realiza un menor uso de los
sistemas sanitarios y la patologia observada en la poblacién inmigrante esta
muy determinada desde el ambito de estudio, como ocurre de igual forma en la
poblacion autdctona (6). En un estudio realizado en un area de la Comunidad
de Madrid las patologias mas frecuentes por las que recibieron atencién
médica fueron los dolores musculares (69%), patologia de las vias respiratorias
altas (40,3%) y accidentes (27,3%)(7).



En el ambito hospitalario tanto en urgencias como en la hospitalizacion,
en lineas generales, las patologias observadas son las mismas que en el resto
de la poblacion. En estudio realizado analizando los motivos de alta hospitalaria
de los hospitales de la ciudad de Valencia de la poblacién inmigrante entre los
afios 2001 y 2002 destaca en primer lugar los de causa no infecciosa con un
36,1%, partos y/o abortos con un 34,2%, infecciosos con un 14,3% y los
ingresos clasificados como violencia y traumatismos (12,5%)(8). Es en el
ambito mas concreto de las consultas de Medicina Tropical donde se pone de
manifiesto enfermedades infecciosas muchas veces asintomaticas (9). Si bien
las enfermedades geograficas centran la atencion de los facultativos, son
realmente las enfermedades infecciosas trasmisibles, por su repercusion en la
salud individual y comunitaria las que deben generar una mayor preocupacion
diagnéstica. En trabajos previos se ha valorado la prevalencia de estas
enfermedades en paciente inmigrantes, en estudios realizados en diversos
hospitales de nuestro pais. En un trabajo realizado en la consulta de Medicina
Tropical del HUCA ya se vio en 2009 la importancia del cribado diagnésticos

de patologias en inmigrantes como la enfermedad de Chagas(10).

1.6.- Enfermedades infecciosas

La transmision de enfermedades infecciosas a través de la poblaciéon
gue viaja de un pais o regién a otra es un hecho puesto de manifiesto a lo largo
de la historia, como las epidemias de peste negra en el siglo XIV o la sifilis en
el siglo XVI. Durante el periodo de la conquista de América los espafioles que
viajaron a América portaron la viruela que produjo importantes epidemias con
gran morbilidad y mortalidad en la poblacion autdctona, que no poseia los
mecanismos de defensa inmune a la enfermedad. Ya en el siglo XX son de
destacar la mal llamada gripe espafiola, que originada en Estados Unidos viajo
con los soldados de la | Guerra Mundial llegados a Europa y se trasmitié por
gran parte de las regiones del mundo con una mortalidad entre 40 y 100
millones de personas. Mas recientemente, las epidemias de VIH, del virus
H1N1 y del ébola son ejemplos de enfermedades infecciosas que se trasmiten

a través de viajeros y que adquieren un importante papel en cuanto a sus



condicionantes como patologias que impactan en la salud publica de los paises
En la actualidad, el foco también estd puesto en las nuevas enfermedades
emergentes producidas por los virus del Chikungunya, Zika, virus del Nilo

occidental o del dengue entre otros. (11).

Entre los motivos del incremento de las enfermedades infecciosas se
pueden referir el aumento de la movilidad mundial de personas por la
globalizacion econdmica, el desplazamiento de refugiados en relacion con los
numerosos conflictos bélicos del siglo XX y XXI, asi como el cambio de las

condiciones climaticas a nivel global.

La desestructuracion de muchos de los sistemas de salud en los paises
menos desarrollados con la practica desaparicion de los servicios de atencidn
primaria distribuidos a lo largo del pais impide el correcto control y tratamiento
oportuno de los procesos infecciosos mas frecuentes en estas comunidades.
Por el contrario, las campafias de vacunacion emprendidas por las instituciones
sanitarias han permitido avanzar en el control de enfermedades infecciosas
causantes histéricamente de importantes epidemias mundiales. Desde la
desaparicion de la viruela en 1977 se han conseguidos importantes logros en el
control de procesos como la poliomielitis o la meningitis en Africa. Mas
recientemente los avances en los resultados de la vacuna contra la malaria
patrocinada por la OMS han mantenido la esperanza de controlar una de las

enfermedades que mas mortalidad ha causado a lo largo de la historia.

En los Ultimos afios, motivado en gran parte por el aumento de las
temperaturas que se estan produciendo por el cambio climatico, ha surgi6 los
temores de la aparicion nativa de enfermedades que bien no son propias de los
paises occidentales o bien fueron erradicadas hace afios(12)(13). Aunque la
mayoria de las enfermedades infecciosas tropicales precisan de la
concurrencia de un vector propio de las areas en las cuales la enfermedad es
endémica, los cambios climaticos estan favoreciendo el asentamiento de estos
vectores en zonas hasta ahora libres de ellos. Aunque se considera que el
Aedes Aegypti, comun en Europa hasta comienzos del siglo XX y que
contribuy6 a la existencia de importantes epidemias de fiebre amarilla en zonas

portuarias durante el siglo XIX, habia sido erradicado, en los ultimos afos se ha
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notifica su presencia en numerosos paises europeos, en general limitado a
zonas maritimas. Esta situacion, seguramente motivada y favorecida por el
aumento del trafico de personas y mercancias, permite aventurar que el
establecimiento en estas zonas de forma permanente es ya un hecho. Otros
mosquitos como el Aedes albopictus, vector relacionado con el dengue ,zika y
la fiebre amarilla, se han visto de forma constantes en zonas de la provincia de
Barcelona o del litoral mediterraneo (16) , o en una parte significativa del
territorio italiano donde se lo relacioné con el brote epidémico de casos por el
virus del Chikungunya en Italia en 2007, donde se produjo un importante
epidemia(17) que se determind secundaria, a partir a nivel local, de un paciente
proveniente de la India donde una epidemia afecto a mas de un millon de
persona (18). Hay que tener en cuenta también que otras enfermedades como
el Chagas o la malaria pueden trasmitirse a través de las trasfusiones,
trasplantes de 6rgano sélido o via tras placentaria por lo que un diagnostico
correcto previa a estas situaciones permite evitar la transmisién a personas

sanas(19)

Las enfermedades cosmopolitas son otro de los grandes desafios
sanitarios. Aunque su distribucién es mundial, hay una importante prevalencia
en los paises menos desarrollados y por tanto acompafian a muchos de los
inmigrantes a su pais de recepcion. Los virus de la hepatitis presentan una
importante afectacion en paises subdesarrollados. Se calcula que mas del 90%
de los jovenes de estas zonas han presentado la infeccién por virus de la
hepatitis A antes de los 10 afios, motivado en gran medida por las deficientes
condiciones de salubridad. Segun la OMS un tercio de la poblacion mundial
estd infectada por el virus de la hepatitis B y unos 350 millones de habitantes
sufren una infeccibn crénica. Si bien esta situacibn representa cifras
equivalentes a una prevalencia en Europa del 2.06%, otras zonas como Africa
se llegan a afectacién del 8.83%. La infeccion por el virus de la hepatitis C
afecta a mas de 70 millones de personas de forma crdnica con una prevalencia
elevadas de hasta el 3% en zonas como el mediterraneo oriental y Africa.
(20(21))

El VIH es otra de las grandes epidemias mundiales. En 2016 la OMS
determino la existencia de unos 36.7 millones de casos en el mundo de los
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cuales 1.8 millones eran nuevos casos. Un millon de personas fallecen en el
mundo por la citada enfermedad. La region africana es el continente con mayor
afectacion calculandose que méas de 26.5 millones de habitantes estan
infectados. Es en el Africa subsahariana con solo el 4% de la poblacion mundial
donde viven el 50% de los infectados. La mejora de los tratamientos ha
permitido que la enfermedad pase a una fase de cronificacion sin replicacion
viral y una situacion clinica paucisintomética. Sin embargo, estos tratamientos
solo llegan al 54% de los pacientes adultos y el 43% de los nifios, siendo su

distribucion aun muy deficiente en los paises con menos recursos (22).

A pesar del aumento constante de las patologias crénicas, las
enfermedades infecciosas siguen siendo la primera causa de muerte en la
mayoria de los paises no desarrollados con un 61% de las muertes totales.
Segun la OMS las infecciones respiratorias y las diarreas siguen siendo las

enfermedades con unas tasas de mortalidad mas elevadas (23)

Aunque las enfermedades propiamente tropicales suelen ser de
prevalencia elevada en esta poblacion, las posibilidades de transmisién a la
poblacidén nacional son escasas por no darse ni las condiciones climaticas ni la
existencia de vectores necesarios para la transmision de muchas de ellas. Son
sin embargo las enfermedades cosmopolitas, las que si tiene la posibilidad de
transmision, por lo que en general suponen un problema de sanidad publica

ademas de la problematica individual.

En un estudio realizado en el Hospital Ramén y Cajal en la unidad de
Medicina Tropical entre un total de 988 pacientes que llevaban viviendo mas de
2 afios en Madrid con una composicion del 80% africanos 16,5% americanos y
resto asiaticos o europeos del este con una edad media de 29.3 afios, se
encontré patologia infecciosa en el 36% de los mismos, 30% patologia no
infecciosa y 10% sin patologia. Por frecuencias las patologias, mas frecuentes
fueron las hepatitis (67%) seguidas por tuberculosis (50%), filariosis (32%) y
otras patologias como la malaria (16%) o las helmintiasis (15%). La positividad
en los estudios del virus de inmunodeficiencia humana es menos habitual con

solo una frecuencia del 5%. (24)
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A grandes lineas se puede decir que determinados procesos infecciosos
ven disminuida la posibilidad de producir enfermedad segun aumenta el tiempo
que el inmigrante vive en el pais de destino pero otras patologias son capaces
de vivir aflos en el organismo y producir la consiguiente patologia, asi el
Strongyloides stercolaris puede persistir durante mas de 40 afos, la
enfermedad de Chagas mas de 30 afios y la oncocercosis mas de 15 afios.
También puede ocurrir que infecciones latentes se acaben manifestando en el
inmigrante afios después de la vida en el pais de destino, como el sida,
histoplasmosis etc. Muchas de las patologias pueden cursar de modo
asintomético o oligosintomatico y no ser detectadas en un examen rutinario, por
lo que su control en unidades especializadas debe ser la norma para un

correcto diagnostico de las mismas.

1.7.- Cribado

Dadas las elevadas prevalencias tanto de enfermedades cosmopolitas
como de distribucion geografica en poblacion inmigrante, determinados
expertos, sistemas de salud y organismos internacionales como el ECDC han
postulado la necesidad de instaurar programas de cribado que permitan el
diagnéstico y tratamiento precoz de estas enfermedades, especialmente de

aguellas que cursan de forma sintomatica o paucisintomatica. (25)

La seleccién de esta patologia se ha realizado en la mayoria de los
casos en funcién de la prevalencia de las distintas enfermedades en las
distintas areas de procedencia, la necesidad de identificar precozmente
enfermedades asintomaticas cuyo diagnostico y tratamiento temprano permitan
una actuacion terapéutica eficaz con beneficio no solo a nivel individual sino
también colectivo en el ambito de la salud publica. Es importante determinar el
origen del paciente inmigrante y en su caso los trayectos y regiones visitadas
en su viaje hasta los paises de destino, dado que la busqueda de patologias ira
encaminada a aquellas presentes en su pais de origen o que pudiera haberse

contagiado durante el trayecto. Su determinacion impedira también la
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diseminacién en la poblacion del pais de acogida con la que se relacione y

aplicar aquellas medidas preventivas consecuentes con la enfermedad.

Otro de los determinantes a valorar es el tiempo de permanencia en el
pais de acogida. Una gran mayoria de las afectaciones por parasitos
intestinales van disminuyendo en el tiempo. Otras en cambio, permanecen en
el tiempo o llegan a ser sintométicas como las infecciones por los virus de la
hepatitis o el VIH. Las posibilidad de realizar trasfusiones o donaciones de
organo hace aun mas necesario el conocimiento precoz de enfermedades

asintomaticas que pueden trasmitirse por via hematica.

Con estos condicionantes parece necesario dotarse de protocolos que
nos faciliten la realizacion del cribado de enfermedades teniendo en cuenta
tanto el origen como las caracteristicas propias de los pacientes. Esto nos
permitira el diagnostico de aquellas enfermedades que no solo manifiesten
sintomatologia o cambios clinicos y analiticos, sino determinar la positividad de
aquellas otras que presenten los pacientes de modo asintomatico, y para cuyo
diagnostico sea necesario una busqueda activa en funcién de las posibilidades
de padecerla en relacion a su regién de origen o situaciones epidemiolégicas
determinadas. La estimacion de la enfermedad a través de un modelo
matematico nos facilitaria la necesidad de la realizacion de pruebas
diagnosticas a determinados colectivos asi como las posibilidades de obtener
resultados positivos en ellas y estimar los costes sanitarios y econdmicos del

citado cribaje.
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Il. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.
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2.1.- Hipotesis

De todo lo expuesto anteriormente se deduce que las enfermedades
importadas por poblacién inmigrante constituyen un importante reto de salud
publica para los servicios de salud de los paises de acogida. Segun nuestra
hipotesis, los programas de cribado sistematicos en poblacion inmigrante son
una herramienta Gtil para el diagnostico precoz de determinadas patologias con
especial importancia, bien desde el punto de la salud publica como desde el
paciente y deben ser orientados en funcion de la carga de enfermedad que

presentan los distintos paises de procedencia.

Para desarrollar esta hipotesis se proponen los objetivos generales y

especificos que se describen a continuacion.

2.2.- Objetivo general.

Realizar una estimacion de la carga que estas enfermedades
importadas suponen en el colectivo inmigrante con el fin de identificar a las
poblaciones de riesgo susceptible de cribado y contribuir a un mejor disefio de
los programas de cribado actuales y describir los resultados de un programa de
cribado sistemético de enfermedades.

2.3.- Objetivos especificos:

v Conocer el perfil demogréfico de los pacientes inmigrantes que consultan en
la consulta de Medicina Tropical del Hospital Universitario Central de
Asturias

v Describir los resultados de un programa de cribado especifico con especial
atencion a los grupos especiales: género, edad, estancia prolongada en
Espafia.

v Describir la prevalencia y caracteristicas especificas de las enfermedades
importadas diagnosticadas en poblacion inmigrante desde el punto de vista
de una unidad especializada lo que permitira:

v" Determinar la frecuencia de este tipo de patologias en esta poblacion.
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v' Precisar las caracteristicas especificas de las principales enfermedades
importadas asociadas a la inmigracion.

e Describir los factores de riesgo asociados a la presencia de las
infecciones estudiadas

e Realizar una carga de la estimacion de enfermedad mediante un
modelo matematico del tipo “machine learning”.

e I|dentificar dentro de las distintas enfermedades aquellas poblaciones
mas susceptibles de cribado segun esta misma metodologia.

e _.Elaborar una propuesta razonada de programa de cribado en estos

colectivos.
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lll. MATERIALES Y METODOS
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3.1.- Tipo de estudio

3.1.1.- Disefio

Se ha desarrollado un estudio transversal, observacional y retrospectivo
con el fin de describir los resultados del programa sistematico de cribado de
enfermedades importadas realizado en toda la poblacion inmigrante atendida
en la antigua consulta de Medicina Tropical del Hospital Universitario Central
de Asturias (HUCA) entre los afios 2007 y 2015, con especial hincapié en sus
resultados en grupos de especiales caracteristicas como las mujeres, los
pacientes de edad avanzada o los de estancia prolongada en el pais de
acogida. Para ello se revisaron las historias clinicas de dichos pacientes
recogiendo de forma protocolizada datos demograficos, cinicos, analiticos,

epidemioldgicos y diagndsticos para su posterior procesamiento informatico.

La metodologia utilizada para el modelo matematico se describe en el

apartado estadistico.

3.1.2.- Consulta de Medicina Tropical

La antigua consulta de Medicina Tropical del Hospital Universitario
Central de Asturias se encarg6 entre abril del 2007 y diciembre del 2017 del
diagndstico y tratamiento de las enfermedades relacionadas con los viajes, la
patologia importada en relacion con los fendmenos migratorios y todo tipo de
parasitosis, de forma directa a los pacientes del area sanitaria IV y como
referencia al resto del sistema de salud de la comunidad autbnoma. En este
tiempo, se atendieron 1.903 primeras consultas tanto en poblacién inmigrante,
como viajeros o pacientes con diversas parasitosis autéctonas tal y como se

muestra en el grafico.
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Grafico 4. Pacientes valorados en la consulta de medicina tropical del HUCA

N2 total
1903

Inmi - Viai Parasitosis Consejo al
nmigrantes lajeros autoctonas viajero
N=936 N=570 N= 287 N=57

Turismo VSR Trabajo Cooperacion Aventura
N=118 N=217 N=95 N=92 N=53.

3.2.- Poblacién de estudio.
La poblaciéon a estudio se establecid entre los pacientes que acudieron a
la consulta de Medicina Tropical del HUCA y que complican tanto la definicion

de caso como los criterios de inclusion.

3.2.1.- Definicion de caso

Para los propdésitos del estudio se consider6 como inmigrante a toda
aquella persona originaria de otro pais llegada a Espafia con el propésito de
establecerse como residente permanente independientemente de su situacion
legal. Se consider6 como caso todo paciente inmigrante atendido en la
consulta de Medicina Tropical entre los afios 2007 2015 independientemente
de la razén que motivara dicha consulta y que cumpliera los siguientes criterios

de inclusion:

e Procedencia de un pais ubicado fuera del espacio extraeuropeo o de
Ameérica del Norte salvo Méjico.

e Haber sido valorado por la consulta de Medicina Tropical, y haber
concluido el protocolo diagnéstico establecido, durante el periodo de

estudio.
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Se consideraron como criterios de exclusion:

e Pertenencia a un pais de Europa o a América del norte salvo Méjico.

e No haber realizado el protocolo de estudio o haberlo hecho de forma
incompleta en el momento de cerrar el estudio.

e Inmigrantes que acudieron para solicitar consejo previo a un viaje
internacional

e Aquellos en los que el motivo de la consulta guardaba relacion directa
con un viaje reciente y temporal a sus paises de origen en los Ultimos 6

meses.

Se disefid un protocolo de recogida de datos en el que se incluyeron

variables demograficas, epidemioldgicas, analiticas y de diagnéstico.

3.3.- Protocolo de estudio.
Se desarrollo un protocolo para la valoracion de las diferentes
caracteristicas de los pacientes que acudieron a la consulta de Medicina
Tropical del HUCA en la que constaban los diferentes apartados expuestos a

continuacion.

3.3.1 Datos demogréaficos

Se recogieron los datos correspondientes a edad, sexo, pais de
procedencia y tiempo de permanencia en Espafia contabilizado como el tiempo
transcurrido entre su llegada a Espafia y el momento de acudir por primera vez
a la consulta de Medicina tropical del HUCA.
Los pacientes se clasificaron segun su edad en cuatro grupos: menores de 16
afos, 16-45 afios, 46-65 afios y mayores de 65 afios. Segun su origen, se
clasificaron en siete areas geogréficas: Africa Central, Africa Oriental, Africa

Occidental, Africa del Norte, América Central, y América del Sur.
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3.3.2.- Antecedentes personales
Se realizo la historia clinica del paciente refiriéndose las patologias

previas presentadas con especial interés en las de origen infeccioso.

3.3.3.- Pruebas complementarias
Se realizaron dos protocolos de estudio de pruebas complementarias en
funcion del area geogréfica de procedencia de los pacientes segin se muestra

en latabla 1

Tabla 1.- Protocolo diagnostico
PROTOCOLO DIAGNOSTICO

Todos los pacientes

Hemograma
Bioquimica con pruebas de funcion hepética
Sistematico y sedimento de orina.
Serologia de VIH, VHB, VHC, lues
PPD o QuantiFERON®
Parasitos en heces x3
Diagnostico de malaria por 3 técnicas

Serologia de Strongyloides stercolaris

Rx de térax
Pacientes subsaharianos Pacientes de Centro y Sur América
, . T lo anterior mas:
Todo lo anterior mas: odo lo anterior mas
v Serologia de Trypanosoma
v’ Filarias en sangre periférica cruzi

AN

Serologia de Schistosoma spp
v" En caso de hematuria se incluia

busqueda de Schistosomas en orina
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Las pruebas complementarias realizadas se clasificaron en 5 subtipos:

» Pruebas hematoldgicas: Incluian hemograma del que se recogieron
datos de hemoglobina, niumero total de leucocitos, numero total de

eosinofilos y niumero total de plaquetas.
Se considero que existia:

- Anemia si el nivel de Hemoglobina era menor de 12 gr/dl en mujeres

y de 13 gr/dl en hombres.
- Leucocitosis: si leucocitos mayores de 10.500/ul.
- Leucopenia si habia leucocitos menores de 3.500/ul

- Eosinofilia: si la cifra absoluta de eosinéfilos era mayor de 500
x10%/ul. Se clasifico en leve entre 500-999, moderada entre 1.000-
1.499 y grave por encima de 1.500%,

- Trombopenia recuento de plaquetas menor de 120.000 /ul
» Pruebas bioquimicas

Se incluyeron los datos recogidos mas relevantes en relacion con las
enfermedades infecciosas que incluia perfil hepatico y recuento linfocitario de

linfocitos CD4+ en caso de pacientes con infeccion por el VIH.

Se considerd que existia una hipertransaminasemia cuando los valores

de AST y ALT estaban dos veces por encima del valor normal.

Para el resto de las pruebas se consideraron valores normales los

sefalados por los distintos laboratorios de referencia.

En el caso del sedimento de orina se buscO especificamente la
presencia de hematuria definida como la presencia de > 5 hematies/campo de
forma persistente. Su positividad en el caso de pacientes procedentes del area
subsahariana inducia la realizacion de pruebas especificas de Schistosoma

haematobium en orina
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Tanto las pruebas bioquimicas como las hematologicas se extrajeron
mediante venopuncion en el servicio de extracciones de muestras del propio
HUCA. La muestra de orina se recogia el mismo dia que se programaba la

analitica.

Las muestras fueron procesadas por los laboratorios de dicho centro
segun protocolos habituales y para la determinacibn de los valores
bioguimicas, hematol6gicos, inmunolégicos y urinarios se emplearon las
técnicas habituales de los laboratorios del HUCA, validadas y sometidas a los

controles de calidad realizados habitualmente por ellos.

» Pruebas de imagen: El protocolo incluia la realizacion sistematica de una

radiografia simple de térax en dos proyecciones.

» Pruebas microbioldgicas.

- Estudio parasitario.

En el caso del estudio coproparasitario las muestras se recogieron en
contenedores estériles de plastico, de boca ancha, no porosos, no opacos
para facilitar el examen macroscépico, con cierre hermético para evitar
desecacion, limpios y secos. Se aconsejo a los pacientes que siempre que
fuera posible la toma se transportara inmediatamente al laboratorio, y si nho es
asi se guardara en frigorifico al menos a 4° hasta que el transporte fuese
posible. Para el diagnéstico se recogieron tres muestras de heces separadas
por al menos 24 horas.

En todas ellas se realiz6: (i) examen en fresco de la muestra tefiida con
lugol, (i) examen tras someter la muestra a un proceso de concentracién.
Para ello se empled una prueba comercial: Copropack Extraction Kit C100,
Cromakit, Espafia. Las preparaciones directas tefiidas con lugol fueron
observadas al microscopio a 100 aumentos para la deteccién de huevos y 10

larvas de helmintos y a 400 aumentos para la visualizacién de protozoos.
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A esto se le afadi6 ademas:

- Realizacion de una reaccion en cadena de la polimerasa a tiempo

real tanto para Entamoeba histolytica como para Entamoeba dispar.

-Inmunofluorescencia para Giardia intestinalis y Cryptosporidium spp
basada en una mezcla de anticuerpos monoclonales dirigidos contra la
pared de los ooquistes de Cryptosporidium spp y quistes de Giardia
intestinalis, a los que se unen si se encuentran en las heces objeto de
estudio. Esta reaccion tiene lugar en una porta que se examina con un
microscopio de fluorescencia buscando el caracteristico color verde

manzana y la morfologia de los quistes y ooquistes.

El estudio parasitologico de muestras urogenitales incluye la busqueda
de Schistosoma haematobium. Para ello se solicitaron tres muestras
diferentes de orina de dias consecutivos en un contenedor de caracteristicas
similares al utilizado para las muestras de heces. Se le indic a los pacientes
gue recogiesen la orina de la parte media de la miccion entre el mediodia y
las 3 de la tarde. Posteriormente se visualizaran directamente al microscopio
tras un proceso de sedimentacion y centrifugacion. Las especies

consideradas no patégenas fueron descartadas para el estudio.

Para el estudio de paludismo vy filarias se extrajeron 10 cc de sangre
venosa obtenida por venopuncion en un tubo con EDTA que impide la
coagulacion. En el caso del paludismo a todas las muestras se les realiza
como minimo dos extensiones de sangre periférica tefiidas con Giemsa para
su visualizacion al microscopio. Se determind la parasitemia contando el n°
de glébulos rojos parasitados sobre un total de 10.000 glébulos rojos
examinados lo que equivale a 40 campos de inmersion aplicando la formula:
% parasitemia = (Globulos rojos parasitados Aotal de Globulos Rojos) x100.
En el caso del paludismo se realiz6 también una determinacion de
antigenemia en sangre venosa recogida en un tubo con EDTA basada en la
deteccién de antigenos derivados de los parasitos de la malaria en sangre
lisada usando meétodos inmunocromatograficos. Se detecta P. falciparum, P.

vivax y antigenos comunes al resto de las especies y una técnica de
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diagnostico por amplificacion genomica (Reaccion en cadena de la
polimerasa) basada en la amplificacion de ADN del Plasmodium spp
permitiendo identificar con una especificidad del 100% el tipo de Plasmodium

infectante y la presencia de coinfeccion por mas de un parasito.

El diagnéstico de filariosis se realizd mediante la observacion del
parasito tras concentracion con formol al 2% (técnica de Knott).
Posteriormente se realizd el diagndstico de especie mediante tincion de

Giemsa, del concentrado.

Estudio seroldgico.

En el caso del virus de la hepatitis B (VHB) se determiné inicialmente el
HBsAg, anti-HBc y anti-HBs. En caso de positividad deL HBsAg se
determinaron también el HBeAg y antiHBe y el anti.HBc core IgM. Todos se
realizaron mediante quimioluminiscencia (ARCHITECT, ®, Abbott Diagnostic
Espafia). Se considerd que existia un antiHBc aislado cuando el resto de los
marcadores eran indetectables. En los pacientes portadores de HBsAg se
determiné ademas la carga viral para el VHB mediante un sistema totalmente
automatico de extraccién, amplificacién y deteccion de &acidos nucleicos que
utiliza la tecnologia 5'nucleasa (COBAS AmpliPrep Total Nucleic Acid
Isolation Kit® y COBAS Tagq Man 48® Roche,Espafia). Este mismo
procedimiento se utilizé para la determinacion de la carga viral del VHC y del
VIH.

La presencia de anticuerpos para el VHC y VIH se determind también
mediante quimioluminiscencia (ARCHITECT®, Abbott Diagnostic, Espafa).
En el caso del VIH la prueba diagndstica detectaba tanto anticuerpos frente al
VIH-1 como al VIH-2 y permitia la deteccion de antigeno p24. Los resultados
positivos se confirmaron mediante Western-Blot (BioRad). En el caso de la
hepatitis C se utilizd6 un inmunoblot en tira, (INNO-LIA HVC Score®,
Innogenetics N.V). Para la deteccion de los genotipos del VHC se utiliz6 un
ensayo de sondas en linea, VERSANT@ HCV Genotype ASSAY® (LiPA), de

laboratorios Bayer.
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La serologia de sifilis se realizdo mediante quimioluminiscencia
(ARCHITECT®, Abbott Diagnostic, Espafia). Los casos positivos se
confirmaron mediante otra prueba treponémica (TPHA) y se determiné el

RPR para conocer el estadio de la infeccion.

Segun la procedencia del paciente se realizaron ademas serologias de
enfermedad de Chagas, Strongyloides stercoralis, esquistosomas Yy

oncocercosis.

Para el diagnéstico de estrongyloidiasis y esquistosomiasis se utilizé un
inmunoenzimoensayo (ELISA) para la determinacion cualitativa de
anticuerpos IgG (DRG Diagnostics®, Alemania). En el caso de la enfermedad
de Chagas el diagnéstico se realiz6 mediante la deteccion de anticuerpos por
inmunocromatografia (Simple/Stick Chagas, OPERON® Espafia) (Figura 2)
Los casos positivos fueron confirmados mediante un segundo ELISA (Ortho
Clinical Diagnostics®, Espafia), un ensayo inmunoenzimatico para la
deteccion cualitativa de anticuerpos frente a T.cruzi. Todas las muestras
positivas fueron enviadas al Centro Nacional de Microbiologia (Instituto Carlos
[Il, Madrid) para confirmacion del resultado por determinacién de anticuerpos
frente a T. cruzi por inmunofluorescencia indirecta y reaccién en cadena de

la polimerasa para amplificacion y deteccion de ADN.

Todos los ensayos fueron realizados siguiendo las instrucciones del

fabricante y se realizaron con controles negativos y positivos.

El estudio parasitario fue considerado positivo si se observaba alguna
especie considerada patdgena en visualizacién directa en sangre, heces u

orina, o se detectaban antigenos especificos de las mismas.
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3.4.- Analisis Estadistico

Las variables categoricas se describieron por frecuencias relativas y
absolutas. Las variables continuas se describieron como desviaciones medias y
estandar [DE] y por mediana y rango. se utilizaron la prueba de Chi-cuadrado o
la prueba exacta de Fisher para contrastar la relaciébn entre variables
categoricas. Ademas, se proporcionaron Odds Ratios (OR) con un intervalo de
confianza del 95% para describir el tamafio de los efectos observados. Para las
variables cuantitativas, se utilizd la prueba de Student-Welch para variables
independientes o la prueba U de Mann-Whitney. La significacion se designé en
p <0,05. Se realiz6 un analisis de regresion logistica binaria utilizando un paso
a paso (Wald) para determinar los factores asociados a la presencia de
patologia. El tratamiento de datos y el estudio estadistico se realizaron
mediante el programa SPSS (SPSS para Windows Version 15.0. SPSS Inc.).

3.5.- Modelo matemaético

Con respecto al modelo matematico la metodologia de aprendizaje
automatico utilizada en este documento consiste en encontrar la lista de
tamafio minimo de variables de prondstico descritas por su relacion de Fisher,
estableciendo un problema de clasificacién entre el conjunto de individuos que
desarrollan la infeccion y aquellos que no lo hicieron. Los atributos se clasifican
de forma decreciente de acuerdo con los valores de proporcion de Fisher. El
atributo con el puntaje mas alto es la principal variable prondstica para la
discriminacion de clase. El algoritmo encuentra la lista de tamafio minimo de
variables de prondstico con la precision 6ptima mediante la adicion de atributos
iterativos con proporciones de Fisher mas pequefias para abarcar detalles de
alta frecuencia de la discriminacion de clase. Por lo tanto, se selecciona el
conjunto con la precision oOptima y el tamafio minimo. La precision de las
diferentes listas se basa en la validacion cruzada Leave-One-Out (LOOCV) a
través de un simple clasificador basado en la distancia construido con el
conjunto reducido de variables discriminatorias. LOOCV es un método bien

establecido en el que una sola muestra del conjunto de datos original sirve
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como datos de validacion (prueba de muestra) y las muestras restantes como
datos de entrenamiento. La asignacion de clase se basa en un clasificador
vecino mas cercano en la base reducida, es decir, la clase con la distancia
minima en la base reducida a la prueba de muestra se asigna a la prueba de
muestra. La precision predictiva promedio de LOOCYV se calcula iterando sobre
todas las muestras. Este algoritmo sirve para encontrar la lista de tamafio
minimo de variables de prondstico con la mayor precision predictiva de LOOCV
que proporciona una estimacion de la precision predictiva de las nuevas
muestras entrantes. Las variables contenidas en esta lista son aquellas que

deben considerarse preferentemente para controlar estas enfermedades.
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PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS Fecha de Evaluacion:

N° CASO:
Sexo: M/F Edad: Pais de Procedencia:

Tiempo de Permanencia en Espafia (dias):

Cribado de enfermedades parasitarias!]

Sintomas gastrointestinales: Diarrea/Dolor abdominal/Otros
Sindrome constitucional

Sindrome febril

Sintomas cutaneos: Prurito/rash/lesiones cutaneas

Clinica genitourinaria: Hematuria/otros

Clinica respiratoria: Tos/disnea/otros

Clinica cardiaca: Dolor precordial/palpitaciones/disnea
Alteraciones analiticas. Tipo:

Otros:

MOTIVO DE CONSULTA
[ ]

Pruebas seroldgicas:
VHB +/- Core Unico/Vacunado/Pasada/Portador

(En caso de portador DNA VHB )

VHC+/- VIH +/- Sifilis +/-
Estrongyloides +/- Amebas +/- Esquistosomiasis +/-
Filariasis linfatica +/- Oncocercosis +/-

Chagas +/-

Otras:

Diagnostico Parasitologico.

Parasitos en heces N/P Microorganismos visualizados:

Parasitos en orina N/P Microorganismos visualizados:

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Filarias en sangre: si/no Tipo:

Paludismo si/no Tipo:

Método Diagndstico: Gota gruesa/ Antigenemia/ PCR
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*TBC: Si/NO. Localizacion:

Infeccion latente tuberculosa si/no

Tecnica Mantoux/Quantiferon

*En caso Infeccion crénica VHB o VHC:
Carga viral (Ul/ml): Genotipo viral:

*En caso Infeccion VIH:
CD4 (cel/mm®): Carga ARN (Ul/ml):
Genotipo viral:

Infeccién oportunista:

DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS:

Necesidad de ingreso si/no Tratamiento:

Evolucién: En tratamiento/Curacién/Recidiva /Abandono/Exitus/Se desconoce
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V.- RESULTADOS
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4.1.- CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

Se han estudiado 759 pacientes atendidos en la Consulta de Medicina
tropical del HUCA, que cumplian los criterios de inclusién, entre los meses de
enero de 2007 y enero de 2015. De ellos 364 (48%) fueron hombres y 395
(52%) mujeres.

La edad media de los pacientes 34 * [12] afios con un rango entre los 3
y los 76 afios. La edad media fue significativamente superior en el grupo de las
mujeres (36 + [13] afios versus 31 = [11] afios; p=0.039). Por grupos de
edades, el mas numeroso fue el comprendido entre 17 y 45 afios (583
pacientes, 76,8%) seguido del grupo de 46-65 afios que representaron el
16.9% de los pacientes vistos en consultas. Los mayores de 65 solo

representaron el 0.9% de los pacientes.

Grafico 5. Grupos de edad
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Con respecto a la distribucion geografica la mayor parte de los pacientes
procedia de Africa Central (32,8%), seguida por América de Sur(29,1%), Africa
del Oeste (28,7%), Africa del Norte (4,9%), Centroamérica (2,6%%) y Africa del

Este (1,8%). La distribucion por aéreas geograficas se muestra en el grafico 6.
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Grafico 6. Distribucién por regiones
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El andlisis demogréfico arrojo diferencias en la distribucién por sexos
encontrandose que la proporcién de hombres era significativamente mayor en
los inmigrantes procedentes de Africa del Oeste (181 versus 37 ,p=0.0001 OR
9.5699 [6.4410-14.2189]) mientras que las mujeres procedian con mas
frecuencia de Africa Central ( 179 versus 70 p=0.0001 OR 3.481 [2.509-4.829])
y Sudameérica (143 versus 78, p=0.0001, OR 2.081 [1.505-2.876]) sin que se

encontraran diferencias significativas en el resto de las areas.

Tabla 2. Distribucién por sexo

Area Geogréfica
] Africa | Africa | Africa
Africa |del del del América
Central | Este | Oeste | Norte | Centroamérica |del Sur Total
Sexo Hombre Recuento 70 > 181 22 8 8 364
% dentro
del area 28,1% | 35,7% | 83,0% | 59,5% 40,0% 35,3% 48,0%
geografica
% del Total 9,2% 0,7% 23,8% 2,9% 1,1% 10,3% 48,0%
Mujer Recuento 179 9 37 15 12 143,00% 395
% dentro
del area 71,9% 64,3% | 17,0% | 40,5% 60,0% 64,7% 52,0%
geogréfica
o del Total | 23.6% | 12% | 49% | 2,0% 1,6% 18,8% 52,0%
Total Recuento 2 14 218 37 20 221 759
o del Total | 32,80% | 1,80% | 28,7% | 4,9% 2,6% 29,1% 100,0%
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Por paises de procedencia el mas frecuente fue Guinea Ecuatorial
(30.7%) seguidos de Senegal (18.1%) y Ecuador (10.7%), Bolivia (6.5%),
Nigeria (4.0%) Brasil y Marruecos (3.6% respectivamente), Colombia (3.4%),
Paraguay (2.4%). Guinea Conakry (2.1%) Republica Dominicana y Ghana
(1.6% respectivamente), Camerun (1.4% respectivamente) Costa de Marfil y
Sahara (1.3% respectivamente). El resto de las nacionalidades tuvieron

porcentajes inferiores al 1%.

Grafico 7. Distribucién por paises
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Respecto al tiempo de estancia en Espafia en el momento de la

consulta, fue de una media de 1.043 £[1.163] dias con un rango entre 2 y 9876

dias, siendo ligeramente mayor en las mujeres (1136 * [1.198] versus 941 *

[1.117] dias p=0.045) y menor en los procedentes de Africa del Norte (p=

0.0001)

Tabla 3 . Estancia en Espafia

Area geogréfica | N Media Desv. tip. | Minimo Maximo
Tiempo Espafia  Africa central 249 865.3 1243.02 2 6555
Africa del este 14 903,64 1121,358 | 15 3122
Africa del oeste | 218 872.6 1151.14 14 9876
Africa del norte | 37 397,16 644,923 | 12 3134
Centroamérica | 18 1374.85 | 1029.8 354 3567
Suramérica 221 1499.2 1029.8 16 5688
Total 759 1043.3 1163.9 2 9876

36




4.2.- RESULTADOS DEL PROGRAMA DE CRIBADO.

4.2.1- . CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS ENFERMEDADES
IMPORTADAS

Como ya se ha indicado se incluyeron en el estudio 759 pacientes. Las

caracteristicas generales se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas generales de los pacientes

Caracteristicas Pacientes n= 759

Caracteristicas demograficas
Sexo M/F

Edad

0-16 afios

17-45 afios

46-65 afos

>65 afios

Estancia media en Espafia ( dias)
Zonas de procedencia

Africa Central

Africa del Oeste

América del Sur

Africa del Norte

Africa del Este

América Central

Paises de origen mas frecuentes
Guinea Ecuatorial

Ecuador

Bolivia

Brasil

Colombia

Senegal

Nigeria

Marruecos

Enfermedades cosmopolitas
Infeccion VIH

Hepatitis B cronica
Hepatitis C

Sifilis

Enfermedades geograficas
Filariosis*
Esquistosomiasis

Malaria

Enfermedad de Chagas
Parasitosis intestinales
Estrongiloidiasis

Pacientes asintomaticos
Diagnostico
Enfermedad parasitaria
Presencia de enfermedad

*%% solo en pacientes subsaharianos

364/395
34 +[12]
41 (5.4%)
583 (76.8%)
128 (16.9%)
7 (0.9%)

1.043 +[1.163]

249 (32.8%)
218 (28.7%)
221 (29%)
37 (5%)
14 (1.8%)
20 (2.6%)

233 (30.7%)
81 (10.7%)
49 (6.5%)
27 (3.6%)
26 (3.4%)
137 (18%)

30 (4%)
27 (3.6%)

76 (10%)
62 (8.2%)
32 (4.2%)
98 (13%)

51(6.7%)
59 (12.2%)
32(4.2%)
30 (12.4%)
331 (43.6%)
94 (12.4%)

366 (48.2%)

410 (54%)
566 (74.5%)

** 06 en pacientes de centro y Sur de América, exceptuando Caribe.
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El cribado fue positivo en 566 pacientes (74.5%) del total de 759
estudiados. En 410 de ellos se diagnosticaron enfermedades parasitarias.
Tanto la presencia de parasitosis ( 147/263 versus 102/247 p=0.0529; Odds
ratio 1.3535; [0.9962-1.8390]) como de patologia en general (P = 0.0186; OR
:1.5508 [1.0762 -2.2347]) fueron significativamente superiores en pacientes de
Africa Central y por el contrario fue significativamente inferior en
Centroamérica (4/406 versus 16/333, p =0.002 OR 4,877 [1,615-14,727] para
la ausencia de parasitosis y 8/558 versus 12/181;p=0.001; OR 4,624 [1.861-

11,490] ) para la ausencia de patologia.

La influencia del sexo y la edad en los resultados del cribado se
describen en mayor profundidad mas adelante.

La enfermedad mas frecuentemente diagnosticada fueron los parasitos
intestinales (43.6%) seguidos por la sifilis (13%), infeccién VIH (10%), hepatitis
B cronica (8%), filariasis (6.7%), malaria (4.2%), y hepatitis C cronica (4.2%) y
enfermedad de Chagas (4%). Noventa y cuatro pacientes presentaban una

estrongiloidiasis (12.3%) y cincuenta y hueve una esquistosomiasis

Gréfico 8. Principales patologias
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La mayoria de los pacientes con parasitosis estaba infectada por un
Gnico parasito (281 casos) pero el resto estaban poliparasitados: en 97
ocasiones por dos pardsitos, en 16 por tres parésitos y en 17 casos por 4 6

mas.
Grafico 9. Presencia de poliparasitosis
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La presencia de poliparasitacion aparecia con mas frecuencia en
pacientes procedentes de Africa Central tanto en lo que respecta a la infeccion
por dos parasitos (43/206 versus 54/456, p= 0.007; OR: 1.763 [1.143-2.718])),
tres parasitos (11/238 versus 5/505 p =0.003 OR 4,668 [1.604-13,586]) o cuatro
0 mas parasitos (14/235 versus 3/507 p = 0.0001 OR 10.068 [2.868-35,370] )
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4.2.2.- ENFERMEDADES COSMOPOLITAS

Como ya se ha sefialado previamente la sifilis fue especialmente
prevalente en el cribado de los pacientes, afectando a un 13% de los pacientes.
En su mayor parte se trataba de pacientes femeninas ( 61/37 versus 334/327
P=0.019 OR 1.614 [1.044-2.496] procedentes de Africa central (71/27 versus
178/483 P=0.0001 OR 7.135 [4.436-11.477] y mas concretamente de Guinea
ecuatorial (70/28 versus 163/ 498 P < 0.0001 OR 7.638 [4.761- 12.252]). Un
44.8% de los pacientes se diagnostico durante su primer afio en y un 29.5%
mas de tres afios después de la misma aunque sin diferencias significativas en
ninguno de los dos casos. El andlisis multivariable sin embargo solo confirmo

la relacion con Africa Central (P=0.0001)

Grafico 10. Paises de Procedencia de los casos Lues +
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Setenta y seis pacientes fueron diagnosticados de infeccion por VIH, y al
igual que en el caso de la sifilis procedentes en su mayoria de Africa Central
(46/30 versus 203/480 P = 0.001 OR 3.626 [2.225-5.098] y también mas
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concretamente de Guinea Ecuatorial (44/32 189/494 versus P < 0.0001 OR:
3.593 [2.212 -5.838]) y también preponderantemente de sexo femenino (50/26
versus 345/338 P =0.008 OR 1.884 [1.146-3.097]) y de edad ligeramente
superior a la media (38 = [10] versus 33 * [12]) aunque sin diferencias

significativas (p=0.089)

La distribucion completa por paises se muestra en el grafico 11.

Gréfico 11. Distribucién por paises de procedencia del los casos VIH +
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El tiempo medio en Espafia previo al diagndstico fue significativamente
inferior ( 619 + [733] versus 1.090 + [1.193], P=0.001), con la mayoria de los
pacientes diagnosticAndose durante su primer afio de estancia en el pais,
mucho mas precozmente que el resto de las patologias (38/38 versus 252/431;
P=0.018 OR 1.710 [0.106-2.752].En el momento del diagnostico los pacientes
presentaban una carga viral media de 163.266 + [632.121] copias de ARN/mm?

(limites 2.256-4.964.258) y un recuento de linfocitos CD4+ de 352 +[196]
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(limites 15-1.002) células/mm?®. Quince pacientes presentaban recuentos por

debajo de 200 células/mm?®

No fue posible disponer de informacién sobre el genotipo en todos los
pacientes pero en los que si lo tenian este fue mayormente un genotipo

recombinante CRF02aG (49%) tal y como muestra el grafico.12

Grafico 12. Genotipo VIH
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El analisis multivariable Unicamente confirmo la relaciébn con la
procedencia de Africa Central ( p=0.0001) y casi significativamente con Guinea
Ecuatorial (p=0.054)

Con respecto al virus de la hepatitis B en 273 casos existia el
antecedente de infeccidon pasada por el mismo lo que suponia un 36% de los
pacientes, 62 pacientes (8% ) tenia una hepatitis B crénica y en 42 casos los
pacientes presentaban un core aislado como Unico anticuerpo para el VHB.

Solo 79% presentaban una serologia compatible con vacunacién. A diferencia
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de los casos anteriores la hepatitis B Cronica era mas frecuente en varones
(46/16 versus 318/379 P < 0.0001 OR: 3.426 [1.903-6.169] con una edad
media ligeramente inferior (31 + [10] versus 34 + [14] afios, p=0.046). En su
mayoria los pacientes procedian de Africa del Oeste (35/27 versus
183/514P=0.0001 OR: 3.641 [2.144-6.183]) especialmente de Senegal (27/35
versus 110/587 P < 0.0001 OR 4.116 [ 2.394-7.076]), Etiopia (2/60 versus
4/693 P = 0.045 OR 5.775 [1.036- 32.179]) y Sahara Occidental ( 4/58 versus
6/691 P =0.0017 OR 7.942 [2.179- 28.947])

La estancia media previa a la consulta fue de 690 + [1.007] sin
diferencias significativas con respecto al resto de las patologias (1074 *
[1.172],P=0.084). La mayoria de los pacientes se diagnosticaba durante su
primer afio en Espafia (34/28 versus 441/256 P=0.004 OR: 2.092 [1.239-3.530]

En este caso el analisis multivarible confirmo la relacion entre infeccion
cronica por el VHB y el sexo masculino (p=0.011), y un tiempo en Espafia
menor de un afio (p=0.009) con una relacion casi significativa con Africa del
Oeste (p=0.054)

Grafico 13. Distribucion por paises de los casos VHB+
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A diferencia de la hepatitis B, la hepatitis C fue mas frecuente en
pacientes de Africa Central (28/4 versus 221/506 p = 0.0001 OR 16.027 [5.555-
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46.237]), sobre todo procedentes de Guinea Ecuatorial, donde se producian el
87.5% de los casos (28/4 versus 205/522 p< 0.0001 OR 17. 824 [6.175-
41.450]. No se encontraron diferencias respecto al sexo (19/13 versus 376/351
p=0.253), la edad 50 + [15 ] versus 33+ [12], p=0.139) o el tiempo de estancia
en Espafia (935+ [1.366] versus 1.048 + [1.155], P =0.441)

El andlisis multivariable confirmo la relacion con Africa Central

(p=0.001) pero no con Guinea Ecuatorial

Grafico 14. Distribucion por paises de los casos VHC+
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Tabla 5 Caracteristicas generales de las diferentes patologias

c L Infeccion HIV
aracteristicas N=76

Caracteristicas Demogréficas

Sexo M/F 26/50
Edad 38 £ [10]
Estancia en Espafia (dias) 619 + [733]
Tiempo en Espaia <365 dias 31(40%)
Tiempo en Espaina 2 1.095 dias 13 (17%)

Areas de origen

Africa Central 46 (60.5%)
Africa del Este 6 (8%)
América del Sur 20 (26.3%)
Africa del Norte 2 (2.6%)
Africa del este 0 (0%)
Centroamérica 2 (2.6%)

Pais de Origen

Guinea Ecuatorial 44 (58%)
Ecuador 2 (2.6%)
Bolivia 2 (2.6%)
Brasil 5 (6.6%)
Colombia 6 (8%)
Senegal 3 (4%)
Nigeria 2 (2.6%)
Marruecos 2 (2.6%)
Paraguay 4 (5.3%)
Sahara 0(0%)
Costa de Marfil 0(0%)
Asintomaético 44 (58%)

Sifilis
N=98

37/61
42 +[13]
880 + [1.046]
39(39.7%)
29 (29.5%)

71(72.4%)

12 (12.2%)

14 (14.3%)
0(%)
0(0%)
1(1%)

70 (71.4%)
4 (4%)
1 (1%)
3 (3%)
2 (2%)

8 (8.2%)
0 (0%)
0 (0%)
2 (2%)
0 (0%)
2 (2%)

38(38.8%)

VHB Crénica
N=62

46/16
31 +[10]
690 + [1.007]
33 (53.2%)
14 (22.5%)

19 (31.7%)
35 (56.4%)
0(0%)
5(8.3%)
3(5%)
0(0%)

19 (31.7%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

0 (0%)
27 (43.5%)
1 (1.6%)
1 (1.6%)
0 (0%)

4 (6.4%)
3 (4.8%)

24 (40%)

VHC
N=32

13/19
50 + [15]
935 + [1,366]
15 (46.8%)
20 (62.5%)

28(87.5%)
1 (3%)
1(3%)
0(0%)
0(0%)
2(6.3%)

28 (87.5%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
1(3%)
0 (0%)
0 (0%)

13(40.6%)
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A pesar de ser una enfermedad cosmopolita frecuente la tuberculosis
aparecia solo en 19 pacientes pese a que en 105 se demostraba la presencia

de una infeccidn latente tuberculosa.

En el caso de la infeccidn latente tuberculosa (ILTBC) no se encontraron
diferencias con respecto al sexo (55/50 versus 297/326 p=0.274, OR 0.856
[0.558-1.314] la edad (33 + [12] versus 34 +[12],p=0.543) ni al tiempo en
Espafa (728 + [982] versus 1118 £ [1194]p=0.158 )

Sin embargo si existia un predominio de casos positivos en pacientes de
Africa Central (42/63 versus 188/435 p=0.060 OR 1.436 [0.094-2.194]
confirmada en el multivariable (p=0.030). Aunque la mayoria de los casos
procedia de Africa central no se demostré significacion estadistica en ninguno

de los paises estudiados

Gréfico 15. Distribucién por paises de los casos de infeccién latente TBC
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Tampoco en el caso de la tuberculosis se encontré ninguna predileccion
por el sexo (9/10 versus 338/363,p=0.564 OR 1.035 [0.415-2.577] o la edad (35
+[14] versus 34 * [12], P=0.115) pero se mantenia una mayor presencia de
casos en Africa Central ( 13/6 versus 215/486 p=0.001 OR 4.898 [1.837-
13.057], en su mayoria procedentes de Guinea Ecuatorial 12/7 versus 200/549
P = 0.0013 OR 4.7057[1.8270 -12.1205]. EIl tiempo en Espana fue
significativamente inferior en este tipo de pacientes (517 + [711] versus 1094 +
[1178], p=0.035. Sin embargo el multivariable solo confirmo la relacion con
Africa Central (p=0.020)

Desde el punto de vista clinico 5 pacientes presentaron una tuberculosis
miliar en un caso acompafada de espondilodiscitis tuberculosa, 1 paciente tuvo
una tuberculosis ganglionar, otro una tuberculosis pleural y el resto fueron

formas pulmonares.

Las caracteristicas y detalle estadisticos de la distintas enfermedades se

resumen en las tablas 1,2y 3 en Anexos

Gréfico 16. Distribucién por paises de los casos TBC+
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4.2.3.- ENFERMEDADES PARASITARIAS.

Las caracteristicas generales de las infecciones parasitarias
aparecen en la tabla 9.

Dentro de las enfermedades parasitarias las mas frecuentes fueron las
parasitosis intestinales que aparecian en el 43,6% de los pacientes,
especialmente en aquellos procedentes de Africa Central (121/210 versus
128/300 p = 0.032 OR 1.350 [0.996-1.832]) y mas concretamente de Guinea
Ecuatorial (115/ 216 versus 118/310 P = 0.033 OR1.398 [1.025- 1.907] ) vy
Etiopia ( 6/327 versus 0/428 P = 0.0533 OR 17.113 [0.960-304.898]) con menor
tiempo en Espafia (858 [1.045] versus 1.186 [1.230] dias p = 0.0001) aunque
sin diferencias significativas ni en el sexo ni en la edad. La mayoria de los
pacientes se diagnosticaron en el primer afio de estancia en nuestro pais
(145/186 versus 145/283,p=0.003 OR 1.522 [1.132-2.044]) aungue un
porcentaje no desdefiable se diagnosticaba después de mas de tres afios en
Espaia (28%)

La distribucion por paises se muestra en el grafico.17

Grafico 17. Distribucién por paises de los afectados por paréasitos intestinales
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Dentro de los pacientes con parasitosis la amebiasis intestinal fue mas
frecuente (40.8%) seguida de Strongyloides stercoralis (28.4%), Trichuris
trichuria (8%), Schistosomas spp (16%) Giardia intestinalis (8.8%) y Uncinaria
spp (8.2% ).

Gréfico 18. Tipo de parasitos intestinales
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La mayoria de los pacientes estaba infectada por un Unico parasito
(75.5%) pero un 19% presentaba dos parasitos, un 3,9% presentaba 3

pardsitos y un 1.5% estaba infectado por 4 o mas parasitos.

Las uUnicas diferencias fueron una mayor frecuencia de Uncinaria spp
(12/15 versus 206/526 p = 0.056 OR 2.043 [0.940-4.438] en Africa del Oeste,
A. lumbricoides en Africa Central (10/4 versus 239/506 p = 0.003 OR 5.293
[1.643-17.048]) como T. trichuria (47/14 versus 202/496 0.0001 OR 8.243
[4.440-15.305]). El diagnostico de Giardia intestinalis se produjo en la mayor
parte de los casos en el primer afio de estancia en nuestro pais (19/10 versus
271/459 p=0.002 OR 3,218| 1,475-7,022] al igual que el Ascaris
lumbricoides (12/2 versus 278/467,P=0.0001 OR 10,079 [2,239-45,366] ) o la
infeccion por T. trichuria (43/18 versus 247/451 p=0.0001 OR 4,362 [2,463-
7,726])
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Se detectaron pruebas serolégicas de infeccion por S. stercoralis en
94 (12,4%) pacientes; pero solo cuatro tuvieron larvas detectadas por examen
de heces. La estrongiloidiasis fue mas frecuente en mujeres (62/32 versus
333/332 p = 0.003 OR 1,932 [1.228-3.038]) y en pacientes de Africa del Este
(6/88 versus 8/657 p = 0.004 OR 5.599; [1.898-16.515]) confirmadas ambas en
el multivariable (p=0.005) y p =0.012 respectivamente. El mayor riesgo de
presentar estrongiloidiasis aparecia en pacientes procedentes de Etiopia
(P = 0.0021 OR 14.733 [2.660-81.593]) y Paraguay (P = 0.0002 OR 6.093
[2.341- 15.857)).

Grafico 19. Paises de procedencia Estrongiloidiasis
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En el 12,3% de los pacientes subsaharianos diagnosticamos una
infeccion por esquistosomas, pero solo en 5 casos detectamos S. intercalatum
en muestras de heces y en 3 S. haematobium en orina. La mayoria de ellos
provienen de Africa Central y del Oeste, aunque sin diferencias significativas,
que tampoco aparecian respecto al sexo, la edad o el tiempo de estancia en
Espafa, aunque gran parte de las infecciones (62.7%) se detectaban de forma
significativa en pacientes que llevaban menos de 1 afio en Espafa (37/22
versus 202/220 p=0.023 OR 1.832[1.045-3.210]
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Grafico 20. Paises de procedencia. Esquistosomiasis
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Tabla 6. Caracteristicas generales de los pacientes infectados por parasitos

Caracteristicas

Caracteristicas Demograficas
Sexo M/F

Edad

Estancia en Espafia (dias)
Tiempo en Espaia <365 dias
Tiempo en Espaia 2 1.095 dias

Areas de procedencia (Si/%)
Africa Central

Africa del Oeste

Africa del Este

Africa del Norte
Centroamérica

Sudamérica

Paises de origen
Guinea Ecuatorial
Ecuador

Bolivia

Brasil

Colombia
Senegal

Nigeria
Marruecos
Paraguay

Etiopia

Asymptomatic

Parésitos Intestinales

N=331

164/167
32 +[13]
858 + [1,045]
138 (41.6%)
229 (69%)

121 (36.5%)
100 (30.2%)
81 (24.5%)
16 (4.8%)
10(3%)
3(1%)

115 (34.7%)

34 (10.2%)
16 (4.8%)
4 (1.2%)

7 (2%)

58 (17.5%)
12 (3.6%)
12 (3.6%)
11 (3.3%)
6 (1.8%)

139 (38.8%)

Estrongiloidiasis

N=94

32/62
33 £ [12]
1,029 + [915]
25
59

36(38.3%)
20 (21.3%)
31 (33%)
1 (1%)
6(6.4%)
0(0%)

36 (38.3%)
12 (12.8%)
3 (3.2%)
2 (2%)

4 (4.3%)
7 (7.4%)
6 (6.4%)
0(0%)

8 (8.4%)
4(4.3%)

36 (38.3%)

Eschistosomiasis

N=59

35/24
29 + [11]
641 + [854]
32
40

27 (45.8%)
31 (52.5%)
0(0%)
0(0%)

1 (1.7%)
0(0%)

25 (42.4%)

16 (27%)
3(5%)

0(0%)

21(35.6%)
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Cincuenta y uno de los pacientes subsaharianos (10,6%) tenian una
filariosis, 34 de ellos por Mansonella perstans, 18 por Loa loa y cuatro por
Oncocerca volvulus. La mayoria de los pacientes eran mujeres (32/19 versus
193/237 p = 0.012; OR 2.068 [1.137-3.763]) con mayor edad (39+ [16] versus
32 +[12] afios p = 0.001) de Africa Central (43/8 versus 206/224 p = 0.0001;
OR: 13.098 [6.053-28.343]), especialmente Guinea Ecuatorial (41/10 versus
192/238 P < 0.0001 OR 5.0823 [2.685-12.725])

Los pacientes presentaban mayor tasa de eosinofilia (704 £[926]
versus 258+ [443],p=0.0001].

Grafico 21. Paises de procedencia. Filariasis
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En el caso de la mansonelosis se observaba una predileccion por el
género femenino que casi alcanzaba significacion estadistica (21/13 versus
204/243 p=0.051 OR 1.924 [0.940-3.938]) y una mayor edad (39 * [15] versus

+ [12] ,p=0.045) y menor tiempo en Espafia (472 + [602] versus 899 +
[1.225],p=0.022) Todos los pacientes excepto uno procedia de Guinea
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Ecuatorial (33/1 versus 216/231 P = 0.0001 OR 35.292 [4.785-260.269]). Los
pacientes presentaban elevadas tasas de eosinofilia (878 £ [1.095] versus 262
* [442]), p=0.0001)

Al igual que en el resto de las filariosis la Loa Loa era mas frecuente en
mujeres (14/4 versus 211/252 p= 0.007 OR 4.180 [1.356-12.890]) y pacientes
de mayor edad (43+ [17] versus 32 + [12] p=0.017) y Africa Central (14/4
235/228 p=0.020 OR 3.396 [1.101-10.470] ). No hubo diferencias con respecto
a la estancia media (890 + [1.643] versus 868 + [1.178], p=0.151) En el caso de
la loiasis la procedencia de los pacientes seguia una distribucién parecida al
global de las infecciones con una mayor prevalencia en pacientes de Guinea
Ecuatorial (13 casos) seguida de Nigeria (2 casos), y Senegal, Camerin y
Etiopia con un caso respectivamente. La eosinofilia era significativamente
superior (740 + [901] versus 289 + [507],p=0.001)

La malaria fue diagnosticada en 32 pacientes (4,2%), 30 de ellos por
P. falciparum. Es significativamente mas frecuente en Africa Central ( 27/5
versus 222/505 p = 0.0001 OR 12,284 [4.670-32.313]) y aparece en pacientes
de mayor edad (39+ [15] versus 33 % [12] afios p = 0.014) con menor tiempo
en Espafia (284+ [495] versus 1076 + [1173] dias p = 0.001). La mayor parte de
los pacientes llevaban en Espafia menos de un afo (25/7 versus 265/462
p=0.0001 OR 6.226 [2.657-14.591]). Trece pacientes (40.6%) diagnosticados
de paludismo estaban asintomaticos. En 10 casos el diagnostico se hizo a
partir de las tres técnicas, en 11 casos solo por antigeno y PCR y en otros once

solo por reaccién en cadena la polimerasa.

Treinta pacientes tuvieron una prueba de anticuerpos positiva para la
enfermedad de Chagas, que se confirmd en todos los casos. Todos ellos
procedian de Sudamérica con un claro predominio de poblacion femenina
aunqgue sin significacion estadistica (p=0.094) y mayoritariamente procedente
de Bolivia (24/6 versus 25/ 186P < 0.0001 ; OR 29.7600; [11.088-79.870]. De
forma significativa ningln paciente se diagnostico en el primer afio de estancia

en Espafa
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4.2.4.-. APROXIMACION POR AREAS GEOGRAFICAS

A continuacion, se describen los resultados del cribado segun las
distintas areas geograficas. Los resultados generales se muestran en la tabla 7
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Tabla 7. Analisis comparativo de los pacientes segln areas geograficas.
Africa Central

Parametros

Caracteristicas demograficas
Sexo (M/F)

Edad (afios)

Estancia media (dias)

E. Importadas (Si/%)
Filariasis

Esquistosomiasis
Strongyloides stercoralis
Paludismo

Enfermedad de Chagas

E. Cosmopolitas (Si. %))
Parasitos intestinales
Tuberculosis

Infeccidn latente tuberculosa
Infecciéon VIH

VHB Crénica

VHC crénica

Lues

Presencia de parasitos (Si/%)

Presencia de patologia (Si/%)

Poliparasitacion (Si/%)

N=249

28%/72%
35 £ [14]
865+ [1243]

43
27
36
27/

17.3%)
10.8%)
14.5%)
10.8%)

—_ e~ e~ —~

121 (48.6%)
13(5.2%)
42/(17%)

46 (18.5%)
19/(7.6%)

28/(11.2%)

71/(28.5%)
146/(59%)

199/(80%)

68/(27.3%)

Africa
del Oeste
N= 218

83%/17%
29 £ [8]
872+ [1151]

7(3.2%)
31(14.2%)
20(9.2%)

3(1.4%)

100(46%)
4(1.8%)
40(18.3)
6(2.8%)
35(16%)
1(0.5%)
12(5.5%)

114(52.3%)

163 (74.8%)

28(12.8%)

Africa
del Este
N=14

35.7%/64.3%
30 £ [15]
903+ [1121]

1(7%)
1(7%)
6(42.8%)
0

10/(71.4%)
0
2/(14.3%)
0
3/(21.4%)
0
0
11/(78.6%)

12/(85.7%)

2/(14.3%)

Africa del
Norte
N=37

59.5%/40.5
36 £ [14]
394+ [644]

16(43.2%)
1(2.7%)
4(10.8%)
2(5.4%)
5(13.5%)
0
0
19(51.4%)

29(78.4%)

3(8%)

Centroamérica

N=20

40%/60%
42 £ [11]
1374+ [831]

3(15%)
0
1(5%)
2(10%)
0
2(10%)
1(5%)
4(20%)

8(40%)

2(10%)

Sudamérica
N=221

35.3%/64.7%
35+ [12]
1499+ [1029]

31(14%)
2(0.9%)
30(13.6%)

81(36.7%)
1(0.5%)
16(7.2%)
20(9%)
0
1(0.5%)
14(6.3%)
115(52%)

155(70.1%)

27(12.2%)

Total
N=759

48%/52%
34+ [12]
1043+ [1163]

51(6.7%)
59(7.8%)
94(12.4%)
32(4.2%)
30(4%)

331(43.6%)
19(2.5%)
105(13.8%)
76(10%)
62(8.2%)
32(4.2%)
98(13%)
410(54%)

566(74.6%)

130(17%)
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4.2.4.1. Resultados en pacientes procedentes de Africa Central

Como ya se ha mencionado previamente 249 pacientes procedian de
Africa Central con un claro predominio del sexo femenino (72% de ellos) y una
edad media significativamente mas elevada (35£[14] afios versus 33 + [11],
P=0.0001). La estancia media en Espafa fue de 865[1243] dias. sin diferencias
significativas (p=0.510) Mayoritariamente procedian de Guinea Ecuatorial
(93.6%) y en menor medida de Camerun (4%) y Republica Democratica del
Congo (2.4%).

Grafico 22. Paises de procedencia. Africa Central
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Es un grupo de pacientes que, en general, muestra una elevada
proporcion de patologia que aparece casi en un 80% de los casos, con una
elevada presencia de parasitosis (59% de los pacientes=0.031) e incluso de
poliparasitacion (27.3%, p=0.0001). Cuarenta y tres pacientes presentaban una
infeccion por mas de dos parasitos, 11 por tres parasitos y 14 por cuatro 0 mas

parasitos.
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Dentro de las enfermedades cosmopolitas las mas frecuentemente
diagnosticadas fueron las parasitosis intestinales (48.6%), seguidas por la ltes
28.5%), infeccidon VIH (18.5%), la infeccion crénica por virus de la hepatitis C
(11.2%) y la hepatitis B crénica (7.6%). Unicamente en 13 pacientes se
diagnostic6 una tuberculosis, pero 42 presentaban una infeccion latente

tuberculosa. (Grafico 23).

Gréfico 23. Enfermedades cosmopolitas. Africa Central
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Dentro de los parasitos intestinales en esta area se observaba un claro
predominio de la infeccién por helminthos, frente a los protozoos siendo las
parasitosis mas frecuentes las producidas por Trichuris trichuria (47 ocasiones),
Strongyloides stercolaris (36 ocasiones), y la amebiasis (36 ocasiones) seguida
por la esquistosomiasis. En este Ultimo caso todos los casos salvo cuatro
producidos por Schistosoma intercalatum se diagnosticaron por serologia.
(Grafico 24.) En 24 casos se visualizaron dos parasitos, en 9 tres parasitos y en

cinco ocasiones se visualizaron 4 0 mas parasitos intestinales.
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Grafico 24. Enfermedades parasitarias. Africa Central
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Dentro de las enfermedades de distribucion geogréfica la mas frecuente
fue la filariosis que aparecia en 43 pacientes (17.3%), fundamentalmente a
expensas de Mansonella perstans que se diagnostico en 33 ocasiones,
filariosis por Loa-Loa en 14 y de forma anecdética Oncocerca volvulus en una.
Como se desprende de las cifras cinco pacientes estaban coinfectados por
Mansonella perstans y Loa-Loa. En 27 ocasiones se diagnosticé un
paludismo, producido en el 92,5% de los casos por Plasmodium falciparum. En
un caso de diagnostico un P. vivax y en otro un P. ovale. No se produjeron
coinfecciones. A pesar de esta elevada tasa de parasitacion 123 (49.6%)

pacientes refirieron estar asintomaticos.

El andlisis estadistico mostr0 una frecuencia mas elevada
estadisticamente significativa de filariosis (p= 0.0001; OR: 5.845[2.685-12.725)
que se confirmd tanto para la presencia de Mansonella perstans (p=0.0001;
OR: 35.292[4.785-260.269]]como para la de filariosis por Loa-Loa (p=0.020;
OR: 3.396[1.101-10.470])) sin embargo el analisis multivariable Unicamente
confirmo la asociacion con M.perstans (p=0.006). El diagnostico de paludismo

fue también mas frecuente en este grupo de pacientes ( p=0.0001; OR:
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9.284[2.777-31.040]). No se apreciaron diferencias significativas con respecto a

la presencia de esquistosomiasis (p=0.199)

Con respecto a las infecciones cosmopolitas en su conjunto la presencia
de parasitosis intestinales era mas frecuente en esta zona (p=0.0320R:
1.350[0.996-1.832]). Dentro del grupo de parasitosis intestinales las infecciones
por A. lumbricoides era significativamente superior en esta zona (p=0.003;
OR:5.293[1.643-17.048]) junto con las producidas por T. trichuria (p=.00001;
OR 8.243[4.440-15.305]). También la tuberculosis fue significativamente mas
frecuente (p=0.001;0R:4.627[1.737-12.324])pero no asi la infeccion latente
tuberculosa (p=0.060; OR: 1.436[0.940-2.194]). La sifilis latente tardia también
fue més frecuente (p=0.0001; OR: 7.135[4.436-11.477])

Con respecto a las infecciones virales la infeccion por el VIH fue
significativamente mas frecuente en este grupo (p=0.0001; OR:3.626[2.225-
5.908]) junto con la hepatitis C crénica (p=0.0001; OR: 16.027[5.555-46.237]).

En su conjunto la presencia de parasitaciones de cualquier tipo fue mas
frecuente en este grupo con tasas elevadas de poliparasitacion (p=0.0001; OR:
2.710[]1.840-3.991] )

El analisis multivariable confirmd la significacion estadistica de la
infeccion por T. trichuria (p=0.0001), infeccion VIH (p=0.0001), hepatitis cronica
por VHC (p=0.0001), sifilis(p=0.0001), malaria (p=0.0001) y tuberculosis
(p=0.044). La poliparasitacion mostr6 una significacion del 0.066. Los

resultados totales se muestran en la tabla 5 de anexos.
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4.2.4.2. Resultados en pacientes procedentes de Africa del Oeste

Doscientos dieciocho pacientes pertenecian a este grupo que a
diferencia del grupo anterior estaba formado mayoritariamente por varones
(83%) con una edad media inferior (29+[8] afos). La estancia media en Esparfia
fue de 872+[1151] dias. En este caso el principal pais de procedencia era
Senegal (62.8%) seguido por Nigeria (13.8%) y Guinea-Conakry (7.3%).
(Grafico 25)

Gréfico 25. Paises de procedencia. Africa del Oeste
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Al igual que en el grupo anterior se detecta una elevada proporcion de
patologia (74.8%) con un 52.3 % de parasitosis. La tasa de poliparasitacion fue
del (12.8%).

En este grupo las infecciones cosmopolitas méas frecuentes fueron
también las parasitosis intestinales (46%) también con un claro predominio de
las helmintiasis, seguidas por la hepatitis B cronica (16%),sifilis (5.5%),
infeccion VIH (2.8%). So6lo se diagnosticé un caso de hepatitis C. Cuatro
pacientes presentaron una tuberculosis y 40 una infeccion latente tuberculosa
(Gréfico 26)
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Grafico 26. Enfermedades cosmopolitas. Africa del Oeste
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Al igual que en Africa Central en esta zona se encontraba un claro
predominio de las helmintiasis especialmente por Schistosoma spp (14.2%)
que en 3 casos fue identificado como S. haematobium y en uno como S.
intercalatum. El resto de los parasitos intestinales identificados fueron
diferentes tipos de amebas en 40 ocasiones, S. stercolaris (20 casos) y
Uncinaria spp (12 ocasiones) (Grafico 27). En 21 casos se visualizaron dos

pardsitos y en 2 tres parasitos.

Gréfico 27.Parasitosis intestinales., Africa del Oeste
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Aparte de la esquistosomiasis entre las enfermedades de distribucion
geografica destacaban la filariasis que aparecia solo en 7 pacientes (3.2%) En
este caso las mas frecuentes eran la filariosis por Loa-Loa en 3 casos,
Oncocerca volvulus en otros tres y 1 por Mansonella perstans . No se
detectaron coinfecciones. En tres ocasiones se diagnosticO un paludismo,
producido en todos los casos por Plasmodium falciparum y que aparecio en 3
varones (2 procedentes de Senegal y 1 de Costa de Marfil). En su conjunto en
el 74.8% de los pacientes se encontrd0 algun tipo de patologia que fue

parasitaria en el 52.3%.

El andlisis estadistico mostr6 una frecuencia mas elevada
estadisticamente significativa de esquistosomiasis (p= 0.0001; OR:
3.037[1.774-5.200] confirmada por el analisis multivariable (p=0.0001). Por el
contrario la presencia de filariasis de cualquier tipo, paludismo o

estrongiloidiasis fue significativamente inferior en este grupo (Tabla 6 enexos)

Con respecto a las infecciones cosmopolitas en su conjunto la presencia
de parasitosis intestinales era frecuente en esta zona, pero sin significacion
estadistica (p=0.237). Dentro del grupo de parasitosis intestinales la infeccion
por Uncinaria spp era superior en esta zona sin llegar a alcanzar significacion
estadistica (12/206 versus 15/526 p=0.056; OR:2.043[0.942-4.438]).

Con respecto al resto de infecciones cosmopolitas la infeccion latente
tuberculosa fue significativamente mas frecuente en este grupo (p=0.015; OR:
1.655[1.077-2.544]) junto con la presencia de hepatitis B crénica (p=00001 OR
3.641 [2.144-6.183]). Por el contrario, la sifilis (p=0.0001), la infeccién por el
VIH (p=0.0001) y la hepatitis C (p=0.0001) fueron menos frecuentes en esta

area.

Las caracteristicas de los pacientes se exponen en la tabla 6 de anexos
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4.2.4.3.- Resultados en pacientes procedentes de Africa del Este.

Los pacientes procedentes del area geografica de Africa del Este fueron

el grupo menos representado con Unicamente catorce pacientes. (Grafico 28.)

Gréfico 28. Paises de procedencia. Africa del Este
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De los 14 pacientes estudiados 5 fueron hombres y 9 mujeres. La edad
media en este grupo fue de 30+ [15] afios con un tiempo medio de estancia en
Espafia de 903 £ [1.121] dias.

En 10 de los 14 casos se encontraron parasitos intestinales, con una
frecuencia superior a la de las otras areas (p=0.033 OR 3.302 [1.026-10.624]).
Seis de los pacientes (42,8%) estaban infectados por Strongyloides stercoralis
(p=0.004 OR 5.599 [1.898-16.515]). Ambos datos se confirmaron en el analisis
multivariable (p=0.001). Con respecto a las otras infecciones parasitarias solo
se demostro la presencia de un caso de Loa Loa en una paciente procedente

de Etiopia.

La presencia de patologia cosmopolita fue igualmente escasa. No se
demostraron pacientes afectos por VIH, VHC o ldes. Tres pacientes
presentaron una hepatitis B cronica sin significacion estadistica. La afectacion
por tuberculosis solo se demostré como infeccion latente en 2 pacientes siendo
negativa la busqueda de pacientes con afectacion activa de la tuberculosis. No

se encontrd patologia en 2 de los 14 pacientes estudiados de este grupo.
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4.2.4.4.- Resultados en pacientes procedentes de Africa del Norte

Los pacientes procedentes de Africa del Norte fueron 37 de los que 22
(59.5%) fueron hombres y 15 mujeres (40.5%). Los paises de procedencia
fueron Marruecos (27 casos) y refugiados procedentes del Sahara en 10 de los
casos. La media de edad fue 36 afios (16-57) y el tiempo medio en Espaia fue
de 394 + [644].

Gréfico 29. Paises de procedencia. Africa del Norte
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En 16 de los casos estudiados se encontraron parasitos intestinales
encontrandose 11 pacientes con amebiasis, 3 pacientes con Giardia
intestinalis, 2 con Trichuris trichuria y solo 1 paciente con afectacion por
Strongyloides stercoralis.
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Gréafico 30. Parasitos Intestinales. Africa del Norte.

14 +

12 -

10 - B Trichuris trichuria

g | m Strongyloides Stercolaris
M Giardia lamblia

° B Amebas

4 -

2

0 T f

Protozoos Helminthiasis

De igual forma la presencia de patologia cosmopolita fue escasa. El VIH
se diagnosticO en 2 casos. En relacion con la afectacion por el VHB se
diagnosticaron 5 casos de afectacion cronica. Ni el VHC ni la lues se
demostraron en ningun paciente. Con respecto a la tuberculosis se demostré
infeccion activa en uno de los pacientes estudiados y TBC latente en 4 casos.

No se encontrd patologia en 8 de los 37 pacientes estudiados de este grupo.

No hubo significacion estadistica en ninguno de los pardmetros

estudiados.
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4.2.4.5.- Resultados en pacientes procedentes de América del Sur

Se estudiaron en consulta 221 pacientes procedentes de Sudamérica.

La mayoria (81 pacientes) provenia de Ecuador y de Bolivia (47 pacientes).

Gréfico 31. Paises de procedencia. América del Sur.
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Los pacientes de esta area eran mayoritariamente mujeres (143 casos;
64.7%; p=0.001, OR 2.081 [1.505-2.876]). La edad media de los pacientes fue

35 [12] afios y la estancia media en Espafia era de 1.499+ [1.029] dias.

La mayor parte de las enfermedades diagnosticadas en esta zona eran

de distribucion cosmopolita. Grafico 32.

Grafico 32. Principales patologias. América del Sur
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Al igual que en las otras areas las parasitosis intestinales fueron las
enfermedades mas frecuentemente diagnosticadas, pero en una frecuencia
menor (p=0.008). Dentro de este grupo el diagnostico méas frecuente fue la
amebiasis intestinal (46 casos), seguida de Strongyloides stercoralis (31
casos). Grafico 33. Tanto la infeccion por T. trichuria ( 2/219 versus 59/479
p=0.0001; OR 0.74 [0.018-0.306]) como por Uncinaria spp (3/218 versus
24/514 p=0.023 OR 0.295 [0.088-0.989]) fueron menos frecuentes en este

grupo.

Gréfico 33. Parasitosis. América del Sur
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La infeccion por el VIH estuvo presente en 22 de los pacientes. Por
contra el VHC estuvo presente en solo 1 paciente y con respecto al VHB no se
demostré patologia crénica por el mismo Unicamente 15 pacientes presentaron

contacto previo y 36 estaban vacunados contra el VHB

Respecto a la patologia tuberculosa solo un paciente presento patologia
activa demostrdndose tuberculosis latente en otros 16 casos. No se
diagnosticaron casos de lues en este grupo
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Ciento trece pacientes (60.5%) se manifestaron asintomaticos en el
momento de la consulta. En 105 de ellos no se encontraron parasitos (47.7%) y
finalmente en 65 pacientes (29.5%) no se encontré patologia.

El diagnostico de enfermedad de Chagas se realizo en 30 pacientes
(30/191 p=0.0001 OR 0.262 (0.232-0.926)). La mayoria de los mismos 824

pacientes) provenian de Bolivia.

El diagnostico de neurocistercosis se realzé en 10 pacientes (5 caso
procedentes de Ecuador y 4 de Bolivia. De igual forma el diagnostico de
Chagas fue realizado en 30 pacientes 23 de los cuales procedia de Bolivia. En
el caso de la malaria solo dos pacientes de demostré la afectacion en ambos
cosos P. Falcifarum

El resumen de los hallazgos en el cribaje de los pacientes provenientes

de América del Sur se expone en la tabla 7 de anexos
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4.2.4.6.- Resultados en pacientes procedentes de América Central

Se estudiaron 18 pacientes de esta region siendo mayoritarios los
procedentes de la Republica de Santo Domingo (12pacientes) seguidos por 4
procedentes de Cuba y 3 de Nicaragua. Se estudiaron 7 hombres y 11 mujeres
con una edad media de 40 afios (intervalo 22-56) y una estancia media en
Espafia de 1446 dias .11 de los pacientes llevaban mas de 3 afios de estancia

en Espana

Grafico 34. Paises de procedencia. América Central
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El motivo mas frecuente de consulta fue el cribado de enfermedades (6
casos) seguidos por valoracion de patologias como el dolor abdominal (4

casos) o razones epidemiolégicas en 3 casos

Unicamente se demostraron parasitos intestinales en 3 pacientes
correspondientes a la afectacién en los tres casos por amebas, siendo el

estudio parta el resto de los parasitos intestinales negativos.

Las patologias cosmopolitas estuvieron igualmente poco representados.
2 de los pacientes presentaban serologia positiva para el VIH. La afectaciéon
por VHC estaba presente en 2 pacientes y con respecto al VHB no se demostrd

patologia crénica por el citado virus validandose Core Unico en 2 pacientes. 8
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pacientes mostraron inmunidad por contacto previo y solo 2 pacientes habian

sido vacunados.

Respecto a la patologia tuberculosa no se demostré afectacion activa y
solo 1 paciente fue diagnosticado de infeccion latente. 1 paciente fue positivo

para lues. No se diagnosticaron casos de paludismo en este grupo

La mayoria de los pacientes (12) se manifestaron asintomaticos en el
momento de la consulta. No se encontraron patologias parasitarias en 14 de

los casos y finalmente 10 de los pacientes no se encontro patologia.

4.2.5.-. Resultados del cribado en funcién del tiempo en Espafia.

Se dividieron los pacientes en tres grupos: 290 pacientes habian
residido en Espafia durante menos de un afio antes de su primera visita a la
consulta, 196 habian residido entre 1 y 3 afios, y 273 llevaban residiendo mas
de tres afios en nuestro pais. Las caracteristicas de los pacientes se muestran

en la tabla 14.

En los pacientes del primer grupo predominaban los varones (54%) y
la edad media estaba en 32 afios, con una mayor frecuencia de pacientes
procedentes de pacientes procedentes de Africa Central (44.8%) y del Oeste
(35.8%). En este grupo las infecciones cosmopolitas mas diagnosticadas
fueron sifilis (15%) e infeccién por VIH (13%) (tabla). Todas ellas salvo la sifilis
fueron significativamente o casi significativamente mas frecuentes en este
grupo: VIH (38/252 versus 38/431 p=0.018 OR 1.710 [1.063-2-752]), hepatitis B
cronica (34/256 versus 28/441 p=0.004 OR 2.092 [1.239-3.530]), hepatitis C
(17/273 versus 15/454 p=0.058 OR 1.885 [0.926-3.835]), tuberculosis. (11/279
versus 8/461 p=0.0062 OR 2.272 [0.903-5.717]). La infeccion latente
tuberculosa también se detecto con mas frecuencia en este grupo (56/234
versus 49/419 p=0.001 OR 2.046 [1.315-3.100]),

El cincuenta por ciento de los pacientes presentd una parasitosis
intestinal, mas frecuentemente por Entamoeba spp y Trichuris Trichuria, tal y

como muestra la tabla.... De forma global la presencia de parasitosis intestinal
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fue mas frecuente en este grupo (145/145 versus 186/283 p=0.003 OR 1.522
[1.132-2.044]), y dentro de ellos alcanzaron significacion estadistica la Giardia
intestinalis (19/271 versus 10/459 p=0.002 OR 3.218 [1.475-7.022]), Ascaris
lumbricoides (12/278 versus 2/467 p=0.0001 OR 10.079 [2.239-45.366]),
Trichuris trichuria (43/247 versus 18/451 p=0.0001 OR 4.362 [2.463-7.726]).

Gréfico 35. Distribucién de los parasitos intestinales segun estancia en Espafia
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También las filariasis se diagnosticaron con mas frecuencia en este
grupo (32/258 versus 19/450 p=0.0001 OR 2.938 [1.632-5.288]), tanto por
Mansonella perstans (21/269 versus 13/456 p=0.004 OR 2.738 [1.349-5.558])
como por Loa Loa (12/278 versus 6/463 p=0.013 OR 3.331 [1.236-8.975]).
Veinticinco de los casos de paludismo se diagnosticaron en este grupo (25/256
versus 7/462 p=0.0001 OR 6.226 [2.657-14.591)).

Llamativamente ninguin caso de enfermedad de Chagas se diagnostico

en este grupo.

Ciento dieciséis pacientes no presentaban enfermedades parasitarias,
en una proporcibn menor que los otros grupos y Unicamente en 67 no se

demostro patologia.
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En el caso de los pacientes que llevaban residiendo mas de 3 afios en
Espafia era superior la proporcion de poblacién femenina procedente en su
mayoria de América del Sur. Aunque la enfermedad cosmopolita mas frecuente
en este grupo era la sifilis, no alcanzo significacion estadistica al igual que
todas las demas. Lo mismo ocurria con las enfermedades de distribucion
geografica salvo el Chagas (24/249 versus 6/480 p=0.001 OR 7.711 [3.111-
19.110])
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Tabla 8. Caracteristicas de los pacientes en funcion del tiempo de estancia en Espafia

Caracteristicas

Sexo VIM
Edad

Area de origen
Africa Central
Africa Oeste
América del Sur
Africa del Norte
Africa Este

Ameérica Central

Enfermedades Cosmopolitas

Infeccién HIV
Hepatitis B cronica
Hepatitis C

Sifilis

Tuberculosis

Infeccion latente TBC

Enfermedades geograficas
Filariasis
Esquistosomiasis
Paludismo

Chagas

IParasitos intestinal s

Estrongiloidiasis
Poliparasitacion

Diagnosticos
No enfermedad parasitaria

No enfermedad

Tiempo en Espafia

<1 aio

N=290

157/133
32+ [14]

130 (44.8%)
104 (35.8%)
24 (8.2%)
26 (9%)

5 (1.7%)

1 (0.3%)

38 (13%)
34(11.7%)
17 (5.8%)
44 (15%)
11(3.7%)
56(19.3%)

32(11%)
37 (12.7%)
25(8.6%)
0(0%)
145 (50%)
26 (8.9%)

70 (24%)

116 (40%)
67 (23.1%)

N=273

116/157
36 + [11]

66(24%)

62 (23%)

128(47%)
3(1%)
3(1%)
11(4%)

13(4.7%)
14 (5%)
10(3.6%)
29(10.6%)
2(0.7%)
31(11.3%)

8(12.5%)
12 (6.6%)
4(8.3%)
24(9.5%)
93(44%)
34 (7.1%)

32(11.7%)

148(54.2%)

81(29.6%)

Tiempo en Espafia mayor de 3 afios
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4.2.6.- Resultados del Cribado con perspectiva de género

Se estudiaron 395 pacientes de sexo femenino con una edad promedio
de 36 £ [13] afios. El 5.3% tenia menos de 16 afios, el 71.9% tenia entre 17 y
45 afios, el 21,3% tenia entre 46 y 65 afios y 1.5% tenian mas de 65 afos. El
tiempo promedio en Espafa fue de 1.136 + [1.198] dias. Las areas de origen
mas frecuentes fueron Africa Central (45.3%), América del Sur (36.2%), Africa
del Oeste (9.4%), Africa del Norte (3.8%), México y América Central (3%),
Africa del Este (2.3%). Las caracteristicas de los pacientes se resumen en la
Tabla 8 de anexos. Doce pacientes estaban embarazadas en el momento de la

consulta.

Entre las infecciones cosmopolitas, las mas diagnosticadas fueron sifilis
(15,4%) e infeccion por VIH (12.7%), seguidas de infeccion crdnica con virus de
la hepatitis C (4.8%) y hepatitis B (4,1%). Tanto la infeccién por el VIH
(P=0.008 OR 1.884 [1.446-3.097]) como la sifilis (P=0.019 OR 1.614 [1.044-
2.496]) fueron més frecuentes en poblacion femenina. (Tabla 8 Anexos)

Las enfermedades importadas mas frecuentes fueron las parasitosis
intestinales, que afectaron al 42.3% de los pacientes. La distribucién de los

parasitos se muestra en el gréafico 34
Grafico 34. Distribucion de los paréasitos intestinales segin sexo
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No se encontraron diferencias significativas entre los distintos
parasitos y el sexo salvo en el caso de la esquistosomiasis que fue superior en
varones (P = 0.0711 OR 1.644 [0.958-2.822]) y la estrongiloidiasis que
aparecia con mayor frecuencia en el sexo femenino (P=0.003 OR 1.932 [1.228-
3.038)).

De las 21 pacientes diagnosticadas de malaria solo siete fueron
detectadas por examen microscopico. Del resto, 7 fueron diagnosticados por
deteccidén de antigeno y reaccion en cadena de la polimerasa y siete solo por
reaccion en cadena de la polimerasa El tipo mas frecuente de plasmodium fue
P. falciparum (90.4%).

En el caso de las pacientes subsaharianas 32 presentaban una
filariosis (en 21 de los casos por Mansonella perstans y 11 con Loa-Loa). Tres
pacientes presentaron una coinfeccion. La enfermedad de Chagas se

diagnostico en 31 pacientes.

Doscientos un pacientes refirieron estar asintomaticos en el momento
del diagnostico. La mayoria de los pacientes estaban infectados por un solo
parasito (146 casos) seguido de 2 parasitos (55 casos), 3 (9 casos) y cuatro o
méas (10 casos). Ciento ochenta pacientes no presentaban enfermedades
parasitarias sin diferencias entre los grupos y solo en el 24.3% el cribado no
encontré ningun tipo de patologia. La ausencia de sintomas fue mas frecuente
en nifios menores de 16 afios (14/3 versus 253/298, p = 0.003, OR 5.497
[1.562-19.432]), como también fue cierto para la ausencia de patologia (7/11
versus 87 / 495, p = 0.014; OR: 3.261 [1.366-9.596]) pero el analisis

multivariado solo confirmé la relacion con la ausencia de sintomas (p = 0.030)

El andlisis de la distribucidén por grupos de edad en poblacion femenina
se muestra en la Tabla 14. Aunque ninguna mujer menor de 16 afios fue
infectada por el VIH y la mayoria de los casos (80%) fueron diagnosticados en
personas entre 16 y 45 afios, no se encontraron diferencias significativas entre
los diferentes grupos. Se observé un resultado similar en la infeccidén crénica
por el VHB, donde el 75% de los casos se diagnosticé en mujeres entre 16 y 45

afos, aungue sin significacion estadistica (p = 0,517). En el caso de la hepatitis

76



C, la enfermedad aparecio principalmente en pacientes entre las edades de 46
y 65 (63%, 12/72 versus 7/304, p = 0.0001, OR: 7.238 [2.752-19.035]) o
mayores de 65 afios (3/3 versus 16/373 p = 0.002; OR 23.313 [4.349-124.674]).
La sifilis también se diagnosticé con mayor frecuencia en pacientes entre 46 y
65afios (26/58 versus 35/276; p = 0.0001 OR: 3.535 [1.977-6.320]). El analisis
multivariado confirmé una mayor presencia de infeccion por VHC (p = 0.049) y
sifilis (p = 0.0001) en pacientes entre 46 y 65 afios.

No se encontraron diferencias entre los diferentes grupos con respecto a
la aparicion de parasitosis intestinales, excepto en el caso de Ascaris
lumbricoides, que fue mas frecuente en pacientes mayores de 65 afos (2/4
versus 6/383 p = 0.005, OR 31.917 [4.874 - 208.997], y también el de la
infeccion por T. trichiura (3/3 versus 29/360 p = 0.008 [12.414 [2.397-64.279])
pero no se confirmd en el multivariable. Por el contrario, la estrongiloidiasis fue
mas frecuente en pacientes menores de 16 afios (7/14 versus 35 /319 p =
0,032 O 2,900 [1,120-7,509])).

Con respecto a las parasitosis no se encontraron diferencias

significativas entre los distintos grupos para la malaria ni el Chagas.

La presencia de filariasis fue significativamente mayor en pacientes entre
46 y 65 afios (12/25 versus 20/168 p = 0.001, OR: 4.032 [1.758-9.246] pero el
analisis multivariado no confirmé esta relacion (p = 0.854). y los mayores de 66
afos (3/3 versus 29/190 p=0.039 OR 6.552 [1.262-34.023])

La ausencia de sintomas fue mas frecuente en nifios menores de 16
afos (15/6 versus 186/188, p = 0.042, OR 2.527 [0.960-6.654]),

La ausencia de patologia en el cribado fue menor en el grupo de
pacientes menores de 16 afios (8/13 versus 88/286, p = 0.108) pero sin
diferencias significativas y en el grupo entre los 17-45 afios (78/206 versus
18/93 p=0.012 OR 1.956 [1.109-3.452]) pero el analisis multivariado solo

confirmd la relacién con la ausencia de sintomas (p = 0.030)
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Grafico 35. Distribucion de los paréasitos intestinales segun edad
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Tabla 9. Caracteristicas por el grupo de edad

Pacientes < de 16
anos

N=21

Caracteristicas

Tiempo en Espafia 515 + [648]
Areas de origen

Africa Central 11 (52.4%)

Africa Oeste 1 (5.5%)
América del Sur 7 (38.8%)
Africa Norte 1 (4.8%)
Africa Este 1 (4.8%)
América Central
merica Centr 0 (0%)

Enfermedades
Cosmopolitas

0 (0%)
Infeccién HIV

1(4.8%)
hepatitis B Crdnica

0 (0%)
Hepatitis C

0 (0%)
Sifilis

1(4.8%)
Tuberculosis

1(4.8%)
Infeccién latente TBC
Enfermedades. Geogréficas
Filariasis 1(7.6%)
Esquistosomiasis 2 (15.3%)
Paludismo 1(4.8%)
Chagas 0(0%)
Parasitosis Intestinal 10 (50%)
Estrongiloidiasis 6 (33.3%)
Poliparasitacion 5 (23.8%)

Asintomaticas 15 (71.4%)

Diagnosticos
No enfermedad parasitaria 12 (57.1%)

No Enfermedad 8 (38.1%)

17-45 Anos
N= 284

1211+
[1.183]

125 (44%)

36 (12.7%)

100(35.2%)
7(2.5%)
8(2.8%)
8(2.8%)

40(14.1%)
12 (4.2%)
4 (1.4%)

33(11.6%)
4(0.9%)
34(12%)

16(9.4%)
19(11.2%)
12 (4.2 %)

15(5.3%)
117(41.2%)
48 (16.9%)

41 (14.4%)

151(53.2%)

138(48.6%)
78 (27.5%)

46-65 afos
N=84

1.052 +
[1.233]

37(44%)
0 (0%)
35(41.7%)
8(9.5%)
0(0%)
4(4.8%)

9(10.7%)
3 (3.6%)
12(14.3%)
26(31%)
4(4.8%)
15(17.9%)

12(12.5%)
3 (6.6%)
7(8.3%)
8(9.5%)
37(44%)
6 (7.1%)

24(28.6%)

34(40.5%)

28(33.3%)
10(11.9%)

Mayores de 65

afos
N=6

947 +[2.192]

6(100%)
0 (0%)
0 (0%)

0(%)
0(0%)
0(0%)

1(16.7%)
0(0%)
3(50 %)
2(33.3%)
0 (%)
0 (0%)

3(50%)
0 (%)
1(16.7%)
0 (%)
3(50%)
1(16.7%)

3(50%)

1(16.7%)

2(33.3%)
0 (0%)



4.2.7.- Modelo matematico de estimaciéon de la carga de la

enfermedad

Primero modelamos las infecciones individualmente, encontrando las
variables mas predictivas para cada caso y, en base a estos resultados,
construimos un modelo matematico para analizar todo junto estableciendo tres
categorias de riesgo al proporcionar a cada muestra una puntuacion de de
riesgo de infeccion.

Considerando la presente cohorte como una muestra aleatoria simple,
la probabilidad estimada de deteccion del VIH fue de 0.0983. Teniendo en
cuenta que el modelo de probabilidad geométrica G (0.0983) describe la
probabilidad del nimero de exdmenes de deteccion para detectar a la primera
persona infectada con VIH, entonces, se necesita un promedio de 26

examenes de deteccién en este caso.

Los sujetos que desarrollaron VIH se caracterizan por las siguientes
caracteristicas: un mayor numero de asintomaticos (0,58 frente a 0,47) (1
significa que no hay sintomas), provienen principalmente del Africa
subsahariana, especialmente Africa central (60,5% de los pacientes), menor
tiempo de residencia en Espafa (619 dias frente a 1090), mayor edad (38
frente a 34), y son principalmente mujeres (0,66 frente a 0,44). El VIH se

predice con una precision del 84.86%.

En el caso de la hepatitis B cronica, la probabilidad estimada es de
0.0802. Por lo tanto, se necesita un promedio de 12 exdmenes para detectar el
primer caso. La variable mas discriminatoria fue el sexo, con un claro
predominio del sexo masculino (74%). Los sujetos que desarrollaron hepatitis B
son principalmente hombres del este de Africa (56,6%) con un menor tiempo de
residencia (690 dias) y 31 afios. La hepatitis B se predice con una precision del
85,64%.

La probabilidad estimada de tener hepatitis C es 0.0802, por lo tanto,
se necesita un promedio de 23 examenes de deteccidn para detectar el primer
caso. Las variables mas discriminatorias son la infeccion por sifilis, la edad y la

region. Los sujetos que desarrollaron hepatitis C tienen una edad media de 51

80



aflos y provienen principalmente de Africa Central (87,6%). Diecinueve
pacientes tuvieron una coinfeccion por sifilis. La hepatitis C se predice con una
precision del 85,64%.

Con respecto a la sifilis, la probabilidad estimada de tener sifilis es
0.1268. Se necesita un promedio de 8 exdmenes de deteccion para detectar el
primer caso de sifilis. Las variables mas discriminatorias son la regién de origen
(edad centroafricana de 42 afos (frente a 33), un menor tiempo de residencia
en Espafia (alrededor de 880 dias frente a 1046). Ademas, el sexo es
principalmente hombre, subsahariano, con una coinfeccion mas alta para
parasitos intestinales (0,50 frente a 0,43), filariasis (0,23 frente a 0,04) y
esquistosomiasis (0,10 frente a 0,08). La sifilis se predijo con una precision del
79,43%.

Con respecto a la malaria, la probabilidad estimada de tener malaria
es 0.044. Se necesita un promedio de 23 examenes para detectar el primer
caso de malaria. Las variables méas discriminatorias son la presencia de otros
pardsitos, la region y el tiempo de residencia. Los sujetos que desarrollaron
malaria se caracterizan por una mayor coinfeccion por parasitos intestinales
(0,59 frente a 0,43), principalmente de Africa Central (84,4%), tienen un menor
tiempo de residencia en Espafa (alrededor de 284 dias frente a 1077), una
edad de 39 afios (versus 34). Es interesante que la desviacion estandar de esta
variable en la clase 1 (StdC1) es muy baja (1.04), lo que implica que el origen
de las personas con malaria esta bien delimitado. La malaria se predice con
una precision del 93,27%.

La probabilidad estimada de tener Chagas es 0.0388, por lo tanto, se

necesita un promedio de 26 examenes para detectar el primer caso de Chagas.

Los sujetos que desarrollaron Chagas no presentan sintomas y el
tiempo de residencia es de 1759 dias. Chagas se predice con una precision del
92.88%.

La probabilidad estimada de tener esquistosomiasis es 0.0802, es

decir, y se necesitan un promedio de 12 a 13 exadmenes para detectar el primer
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caso de esquistosomiasis. Los sujetos que desarrollaron esquistosomiasis son
principalmente hombres (0,39 frente a 0,59), el tiempo de residencia en Espafia
es menor (614 frente a 1078) y la edad promedio es de 29 afos (frente a 35).
Las principales regiones de origen son Africa occidental y central, y exhiben un
mayor recuento de eosindfilos (504 frente a 291). La esquistosomiasis se

predijo con una precision del 86,93%.

La probabilidad estimada de tener filariasis es 0.066, es decir, y se
necesitan un promedio de 15 examenes para detectar el primer caso. Los
sujetos que desarrollaron filariasis tienen un valor mas bajo de asintomatico
(0.25 vs 0.5), un valor méas alto de parésitos intestinales (0.59 vs 0.43), la
principal region de origen es Africa central, menor tiempo de residencia en
Espafia (624 vs 1070), mayor promedio edad (40 vs 34), mayor recuento de
eosinofilos (704 vs 280), y el sexo es principalmente mujeres (0,63 vs 0,51). La

filariasis se predijo con una precision del 91%.

Finalmente, la probabilidad estimada de tener Strongyloidiasis es
0.1255, es decir, y se necesitan un promedio de 8 exdmenes para detectar el
primer caso. Los sujetos que desarrollaron estrongiloidiasis son principalmente
mujeres (0,63 frente a 0,50), mayor recuento de eosindfilos (889 frente a 224),
mayor tiempo de residencia en Espafia (1084 frente a 1035), edad media
ligeramente inferior (33,5 frente a 34,2) y la principal regién de origen son Africa
Central y América del Sur. Se pronostic6 estrongiloidiasis con una precision del
88,4%.

La tabla 9 de anexos muestra la frecuencia esperada de casos
teniendo en cuenta nuestras preocupaciones y la poblacién residente en

Espafia en este momento.
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V.- DISCUSION
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En los ultimos afios estamos asistiendo a un aumento de las patologias
importadas tanto por viajeros a paises en desarrollo como por inmigrantes y
refugiados desde zonas de bajo desarrollo econémico a Europa constituyendo
un verdadero problema de salud publica que ha alertado a las autoridades
sanitarias europeas. (26). Por esta razon hemos pretendido en el presente
trabajo describir los resultados de un programa de cribado de enfermedades
importadas en este tipo de pacientes, con especial hincapié en aquellos
pacientes de especiales caracteristicas (mujeres en edad fértil, inmigrantes de
larga estancia, inmunodeprimidos, etc) y estimar la carga de enfermedad en

este tipo de colectivos.

5.1.- Caracteristicas Demograficas de los pacientes

Respecto a las caracteristicas demograficas, nuestra poblacion estaba
compuesta mayoritariamente por pacientes entre los 16 y los 44 afos sin
practicamente diferencias con respecto al género y con un claro predominio de
los pacientes procedentes del Africa subsahariana. Al igual que en el resto de
Espafa (3) existia una clara diferenciacion entre el sexo y el area geogréfica de
procedencia. Mientras que los pacientes procedentes del Africa subsahariana
eran mayoritariamente varones, la inmigracion procedente de Sudamérica
estaba formada en mayor medida por mujeres. Una excepcién eran los
pacientes de Africa Central, en su mayoria procedentes de Guinea Ecuatorial,

entre los que existia un claro predominio de poblacién femenina.

5.2.- Resultados del programa del cribado.

En nuestros resultados el setenta y cinco por ciento de los pacientes
presentaba algun tipo de patologia, dentro de la cual predominaban los
parasitos intestinales (43.6%) seguidos por la sifilis (13%) y la infeccién por el
VIH (10%).
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5.2.1.- Enfermedades parasitarias.
5.2.1.1.- Parasitos intestinales.

La infeccidn por parasitos intestinales es una de las patologias mas
prevalentes a nivel mundial considerando la OMS que afecta a unos 2000
millones de personas fundamentalmente nifios. Su distribucion es paralela a las
situaciones de pobreza, asi como deficiencias en el tratamiento de aguas
contaminadas y falta de higiene personal y las consecuencias
fundamentalmente en la infancia son la malnutricion, obstruccion intestinal y
problemas en el crecimiento psicomotor(27)(28)(29). La prevalencia en las
distintas series publicadas en Espafia es muy variable. Nuestros resultados
muestran una prevalencia del 43.6% para el conjunto de los parasitos
intestinales, con una mayor visualizacion de Entamoeba spp (40.8%) vy
Strongyloides stercolaris (28.4%). Diversos autores han estudiado la
prevalencia de pardsitos intestinales (30)(31)(32)(33) con prevalencias que
oscilan entre el 11 y el 61.9% en funcién de la técnica utilizada, el origen, el tipo
de inmigrante encontrando las frecuencias mas altas en inmigrantes recién
llegados y procedentes del Africa subsahariana.(34)(35). Recientemente
Gualdieri et al (36) han publicado un estudio sobre 514 inmigrantes
encontrando que Trichuris trichiura (3.9%), Uncinaria spp (3.7%) y Ascaris
lumbricoides (1.4%) fueron los helmintos mas prevalentes mientras que
Blastocystis spp fue el protozoo visualizado con mas frecuencia (52.7%)
seguido de Entamoeba histolytica/Entamoeba dispar/Entamoeba moshkovskii
(11.9%) y Giardia duodenalis (4.5%). Por el contrario, nuestros resultados
muestran una prevalencia mayor de helmintos debida probablemente al uso de

técnicas seroldgicas para el cribado de Strongyloides stercolaris y Schistosoma

Spp.

Clasicamente se ha considerado que la probabilidad de infeccion
disminuia a lo largo del tiempo de estancia en el pais de acogida. Salas-
Coronas et al en un trabajo sobre 523 inmigrantes mayoritariamente
subsaharianos con menos de un afio de estancia en Espafia encuentra una
alta prevalencia de helmintiasis: Uncinaria spp 14.3%; Trichuris trichiura 4.1%;

Ascaris lumbricoides 3.1%, esquistosomiasis (12.3%), y estrongiloidiasis
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(17.2%). Sin embargo, en nuestros resultados, un 50% de los pacientes se
diagnosticaba en el primer afio de estancia y otro 50% a partir de ahi,

especialmente a expensas de estrongiloidiasis y esquistosomiasis. (37) (38)

En noventa y nueve pacientes se diagnosticO una estrongiloidiasis.
Strongyloides stercoralis es un nematodo endémico en regiones humedas y
tropicales que incluyen Africa, el sudeste asiatico y América Latina [39) (40). Su
capacidad de propagarse en el huésped por un sistema de autoinfeccion da
como resultado una infeccién crénica que puede durar toda la vida. Mas del
50% de los pacientes con infeccién cronica son asintomaticos, mientras que
otros pueden mostrar sintomas cutaneos, gastrointestinales o pulmonares
inespecificos (41) como consecuencia de lo cual la estrongilodiasis es
frecuentemente infradiagnosticada en ausencia de elevada sospecha
diagnostica. Estudios previos realizados en nuestro pais muestran elevadas
prevalencias de Strongyloides stercoralis en poblacién inmigrante. Asi Ramirez-
Olivencia et al en su estudio de ciento setenta y ocho pacientes con
estrongiloidiaiss, encuentra que el 60.7% aparece en poblacién inmigrante,
especialmente en paciente procedentes de Guinea Ecuatorial, Ecuador y
Bolivia (42) Otro trabajo reciente (43) multicentrico realizado sobre 12.796
pacientes recogidos en el registro de la Red de Unidades Hospitalarias de
atencion a inmigrantes y viajeros (+REDIVI) encuentra que 1.245(9.7%)
pacientes son positivos para S.stercoralis, una cifra similar a la de nuestros
resultados, pero en este caso el principal area de procedencia es Sudamérica.
Otras series realizadas en pacientes subsaharianos encuentran
seroprevalencias de estrongiloidiasis entre el 12-17%. (44)(45).En nuestro
trabajo la infeccion por estrongiloides fue significativamente mas frecuente en
pacientes procedentes de Arica del Este especialmente de Etiopia que
mostraba prevalencias superiores al 60%, la mayor de todos los paises
estudiados y muy superior a la recogida en esta zona por otros autores que
oscila entre el 7-13% (46)(47)(48).

Las especiales caracteristicas de la infeccion por S. stercoralis y su

capacidad de perpetuarse en el huésped mediante un ciclo de autoinfeccion
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han hecho que algunos autores coincidan en sefalar que su infeccién puede
durar incluso mas de 30 afios (43). En nuestros datos, los pacientes con
estongiloidiasis habian residido una media de 2,8 afios en Espafia previamente
al diagnéstico y el 34% de las estrongiloidiasis aparecian en pacientes que
llevaban mas de tres afios en Espafa resultados similares a los de la serie de
Salvador et al (43) que encuentran un tiempo de residencia en Espafa en torno
a los 6.8 afos antes del diagnéstico, lo que indica que aun persisten retrasos

diagnésticos importantes en una patologia de una gravedad potencial extrema.

Epidemiolégicamente nuestros resultados muestran también que la
infeccion es significativamente superior en mujeres similar también a series
previas (43). Es probable que tras esta mayor tasa de frecuencia se encuentren
las diferencias de actividad de las mujeres en zonas endémicas, mas ligadas al
cultivo de la tierra o a otras tareas agricolas que podrian aumentar el riesgo de

infeccion.

El mayor riesgo derivado de la infeccion por Strongyloides stercoralis es
la evolucion de las formas cronicas y normalmente asintomaticas hacia un
sindrome de hiperinfeccion con diseminacion del S. stercoralis. Este sindrome
ha asociado clasicamente elevadas tasas de mortalidad y aparece con mayor
frecuencia en pacientes sometidos a tratamientos con altas dosis de
corticoesteroides o inmunodeprimidos de otro origen, incluidos trasplantados e
infecciéon por el VIH. (49). En nuestros resultados solo trece de los pacientes
presentaban una coinfeccion por el VIH sin que encontraramos diferencias de

comportamiento con la poblacion general del estudio

El diagndstico definitivo de estrongiloidiasis generalmente se realiza por
la deteccion de larvas en las heces, pero el examen microscépico de una sola
muestra de heces es negativo en hasta el 70% de los casos [50]. Se han
utilizado varias técnicas para mejorar la sensibilidad de las técnicas
microscoépicas que incluyen la concentracion de Baermann, concentracién con
formalina-acetato de etilo, cultivo en papel de filtro de Harada-Mori y cultivos en
placas de agar sangre. El método morfolégico mas sensible es la técnica de la
placa de agar. Sin embargo, es costoso, requiere heces frescas y lleva varios

dias obtener un resultado [51].
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La serologia se ha utilizado para el cribado y el diagnostico, asi como
para el seguimiento postratamiento, sola o en combinacion con las pruebas de
heces, y para algunos autores se considera el método de eleccion para el
cribado debido a su mayor sensibilidad en comparacion con los examenes de
heces [52)[53)

En este contexto de elevadas prevalencias y sintomas inespecificos e
incluso ausentes la mayoria de los expertos y de los organismos
internacionales coinciden en la necesidad de cribar y tratar a la poblacién
inmigrante. Las guias clinicas canadienses para inmigrantes y refugiados
consideran la posibilidad de realizar pruebas de deteccion de estrongiloidiasis
en personas inmigrantes procedentes de areas endémicas con (i) signos 'y / o
sintomas compatibles con infeccién y / o (ii) eosinofilia [54]. Sin embargo, existe
poca correlacion entre la positividad de la serologia y la presencia de eosinofilia
en la sangre, tal vez debido a la eosinofilia, que generalmente ocurre en
respuesta a la invasion del tejido por un parasito, por lo que ocurre de manera
intermitente y puede pasarse por alto si se examina un solo hemograma. Este
hecho sugiere que el recuento de eosinofilos en la sangre periférica no es lo
suficientemente sensible como para usarse como una prueba de deteccion
inicial Unica, como lo han respaldado varios estudios [55]. Por estas razones
otros autores recomiendan, en el caso de pacientes inmunocompentes, que el
cribado se realice mediante serologia en todos aquellos inmigrantes con alto
riesgo de exposicion a S. stercoralis (evidencia Ill D). [56]. Recientemente el
ECDC ha avalado esta aproximacion al paciente tal y como sostienen nuestros
resultados(25)

Nuestros resultados muestran que son necesarios Unicamente 8 test
para encontrar un resultado positivo arrojando cifras de potenciales infecciones
verdaderamente preocupantes e identificando como grupos de riesgo no sélo a
aguellos pacientes con eosinofilia sino también a las pacientes femeninas,
inmigrantes con largo tiempo en Espafia y aquellos procedentes de Africa
Central y Sudamérica tal y como sefialaba el andlisis estadistico univariable.
En nuestra opinion tanto nuestros datos como los de las distintas sociedades

avalan no solo la realizacién del cribado en estos grupos si no la ampliacion del

88



mismo hasta alcanzar una cobertura universal tal y como establece un

documento reciente de cribado en Atencion primaria (57)

5.2.1.2 Infeccién por Esquistosomas

La esquistosomiasis es una de las enfermedades tropicales mas
prevente en el mundo después de la malaria. Segun la Organizacién Mundial
de la Salud, la enfermedad afecta a méas de 240 millones de personas en unos
80 paises. Esta producida por trematodos del género Schistosoma que se
divide en cinco especies: Schistosoma mansoni, S.japonicum, S.haematobium,
S.mekongi y S.intercalatum capaces de producir tanto infeccibn aguda como
cronica. Si la infeccion progresa sin tratamiento es capaz de producir
complicaciones a largo plazo del tipo de cirrosis hepatica y tumores vesicales
entre otros. Esta considerada ademas como uno de los factores favorecedores

de infeccioén por el VIH.(58)

En nuestra serie la esquistosomiasis se detectaba en el 12.3% de
nuestros pacientes la mayoria de ellos diagnosticados mediante serologia, en
una prevalencia similar a otros trabajos (59) Aparecia con mayor frecuencia en
pacientes procedentes de Africa Central y del Oeste que llevaban menos de un
afio de residencia en Espafia, aunque sin llegar a alcanzar diferencias
significativas y que se encontraban libres de sintomas. EIl grupo de trabajo de
Tropnet ha recogido en un articulo las caracteristicas de 1.465 casos de
esquistosomiasis importada de las cuales 748 (51%) aparecia en inmigrantes
procedentes del espacio extraeuropeo. La zona mas frecuente de adquisicion
de la enfermedad fue el Africa subsahariana y solo en un 51% de los casos fue
posible identificar la especie. Al igual que en nuestros resultados el 57.5% de
los pacientes referia estar asintomatico. (60) En trabajos similares realizados
en ltalia (61) encuentran que un 34% de un grupo de 373 inmigrantes
subsaharianos presentaban al menos un test positivo para esquistosomiasis
con solo un 17% positivo por microscopia. Al igual que en nuestro caso la
mayor frecuencia aparecia en pacientes de Mali (72.1%) y Costa de Marfil
(48%).
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Ante estos resultados algunos autores han hablado de una epidemia
oculta en poblacién inmigrante de graves consecuencias a largo plazo. Roure
et al (62) estudian 61 inmigrantes con estancias prolongadas en Espafa
diagnosticados de esquistosomiasis encontrando que el 36% presentaban
complicaciones con afectacion de funcién renal en 20 de ellos, 6 de los cuales

requerian hemodialisis y 3 precisaron un trasplante renal.

Estas consecuencias pueden ser especialmente graves en el caso de la
poblacion femenina. Se observaron pruebas serologicas positivas para
esquistosomiasis en el 10.6% de las pacientes, con una mayor frecuencia en
aguellas entre los 16 y los 45 afios. La esquistosomiasis es de especial
importancia tanto en mujeres en edad fértii como en aquellas que estan
embarazadas y tiene graves consecuencias para los nifios infectados durante
el embarazo. La infeccion por S. haematobium provoca dafios en el tracto
genital en el 75% de las mujeres infectadas que a largo plazo conducen a
infertilidad, problemas durante el parto y pueden favorecer la transmision de la
infeccion por VIH [63]. Hasta 2002, la OMS excluy6é a las mujeres en edad
reproductiva de sus campafas de tratamiento masivo, lo que puede explicar la
alta prevalencia de anticuerpos en este grupo de edad y en el siguiente.
Recientemente, la OMS recomendo el tratamiento con praziquantel incluso en
mujeres embarazadas y lactantes, aunque su seguridad en el embarazo no
esta totalmente garantizada, y muchos autores rechazan dicha politica. Por lo
tanto, es fundamental evaluar y proporcionar un tratamiento temprano, no solo
en mujeres embarazadas, sino también en mujeres en edad fértil para evitar la
morbilidad a largo plazo y las consecuencias para el feto tanto de la

enfermedad como de su tratamiento.

Segun los datos de nuestro estudio en Espafia podria haber en torno a
los diecisiete mil casos de esquistosomiasis sin diagnosticar. Una cifra
realmente preocupante dadas las especiales consecuencias esperadas de la
enfermedad. Al igual que en el caso de la estrongiloidiasis las graves
consecuencias a largo plazo de la esquistosomiasis y la alta probabilidad de
gue se produzcan retrasos diagnosticos y terapéuticos avalan la necesidad de
instaurar programas de cribado sisteméaticos. Sin embargo nuevamente la

técnica a utilizar ha sido motivo de discusion. Marchese et al (64) estudiaron
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las caracteristicas de doscientos setenta y dos pacientes etiqguetados de
esquistosomiasis encontrando que solo aparecian sintomas en el 52.9% de
ellos, mas frecuentemente en forma de dolor abdominal (36%), hematuria
macroscopica (11.3%), y sintomas genitourinarios (7.4%). Solo un 47.8% de los
pacientes presentaba eosinofilia. Con respecto al diagndstico la serologia fue
positiva en el 91.9% de los pacientes frente a solo un 37.9% de la microscopia.
La positividad de la microscopia se asocié significativamente a eosinofilia y
alteraciones ecograficas. En el trabajo de Roure et al (62) la a serologia habia
sido positiva en el 80.3% de los pacientes frente a solo un 9.8% de la
microscopia aunque llamativamente esta era mas Util en pacientes que tenian
menos de 5 afos de residencia en Espafia de tal forma que el diagnostico en
pacientes con tiempo prolongado en Espafia puede ser aun mas problematico.
En este escenario la necesidad de un cribado sistematico aparece como

evidente siendo la herramienta mas util la serologia.

5.2.1.3.- Malaria

Treinta y dos pacientes fueron diagnosticados de malaria lo que suponia
un (4.2%) de los pacientes atendidos en la consulta, una prevalencia
discretamente menor que la de otras series consultadas y al igual que en ellos
mayoritariamente diagnostica en pacientes procedentes del Africa subshariana
infectados por P falciparum. (65)(66)(67).

Una parte importante de nuestros pacientes (40.6%) estaban
asintomaticos en el momento del diagnostico claramente superior a la de otros
trabajos como el de Norman et al (66) que encuentran un 27,3% de pacientes
malaricos asintomaticos o al 4.6% encontrado por Monge-Maillo et al en su
trabajo sobre 317 inmigrantes asintomaticos(68) una diferencia probablemente
motivada por el uso sistematico en nuestro caso de técnicas de deteccion

molecular como técnicas de cribado.

El paludismo se encuentra clasicamente en inmigrantes recién llegados
o0 con tiempos de estancia mas breves en Espafia. En la serie de Salas

Coronas et al (69) de un total de 523 inmigrantes recién llegados el 7,2% de
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ellos presentaba un paludismo por Plasmodiun falciparum. Nuestros propios
resultados muestran también una mayor frecuencia de diagndsticos en
pacientes con menos de un afio de estancia en nuestro pais, pero 4 pacientes
fueron diagnosticados por encima de tres afios de estancia enfatizando
nuevamente la utilidad de las nuevas técnicas de biologia molecular en el

diagndstico de esta patologia

El 5.3% de las pacientes femeninas habian tenido malaria, la mayoria
diagnosticadas en mujeres en edad fértil, y con frecuencia por métodos
submicroscopicos. La malaria durante el embarazo se ha asociado con pérdida
fetal y bajo peso al nacer, y la posibilidad de transmisién congénita derivada de
estas formas paucisintomaticas no se puede descartar por completo. La
malaria es diferente a otras enfermedades importadas, ya que no se ha
establecido la necesidad de una deteccién sistematica de la poblaciéon
inmigrante. Los resultados de esta investigacion indican que la prevalencia de
la malaria en mujeres en edad fértil de origen subsahariano esta lejos de ser
insignificante, especialmente en los casos de diagndstico submicroscépico v,
por lo tanto, la necesidad de deteccion de este grupo, incluso con estudios

moleculares y técnicas bioldgicas, deben ser reconsideradas. (70)[71](72).

El fendmeno del paludismo submicroscoépico definido como una infeccién
por Plasmodium Unicamente detectable por métodos moleculares ha sido
descrito previamente por diversos autores (73)(74)(75) con prevalencias
variables y es un hecho epidemiolégicamente preocupante por la posibilidad de
gue estos pacientes actien como un reservorio para posibles casos de
paludismo autdctono. Ramirez Olivencia et al(75) estudian retrospectivamente
293 casos de malaria de los cuales 104 ( 35.5% ) fueron considerados como
submicroscoépicos, siendo principalmente al igual que nuestros pacientes
procedentes de Guinea Ecuatorial y con un 67% de casos asintomaticos
resultados similares a los encontrados en nuestra serie. En nuestros resultados
la probabilidad de encontrar un paludismo positivo cuando se incluyen técnicas
de diagndstico molecular como parte del protocolo de cribado es de 1 por cada
23. Dada la posibilidad de transmision autdctona en algunos paises europeos,

cabe preguntarse si no seria conveniente incluir el despistaje de malaria de
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forma sistematica en los protocolos de cribado, incluso en aquellos

paucisisntomaticos.

5.2.1.4.- Filarias

La OMS considera a las filariasis una de las enfermedades olvidadas
mas prevalentes en el Africa subsahariana. La M. perstans se distribuye por
todo el Africa subsahariana exceptuando el Sur de la misma (Sudafrica,
Botswana, Lesoto, Swazilandia y Namibia) el Este (Eritrea, Etiopia, Djibouti,
Somalia) lo que supone que en el momento actual existirian sobre 580 millones
de personas en situacion de riesgo que considerando una prevalencia media
en zona endémica del 20% podria suponer sobre diecinueve millones de

personas infectadas. (76)(77)

Las manifestaciones clinicas de la mansonelosis son en muchas
ocasiones inespecificas y comprenden dolor abdominal o manifestaciones
urticariformes similares a las del Loa- Loa pero muchos pacientes permanecen
asintoméaticos o Unicamente manifiestan eosinofilia en sangre. En una revision
de Gobbi et al (78) sobre 74 pacientes infectados por Mansonella perstans,
encontraban que en los 33 infectados Unicamente por la filaria el 90.0%
presentaban sintomas siendo el mas frecuente el prurito (36.3%), seguido por
el dolor abdominal ( 24.2%,) artralgias (15.1%), cefalea (15.1%) y rash cutaneo
(9.1%). Con respecto a la eosinofilia aunque clasicamente se habia
considerado un hallazgo caracteristico, otros trabajos la encuentran solo en un
41% de los paciente (79) Recientemente se ha relacionado la infeccién por
Mansonella perstans con la coinfeccién por el VIH, tuberculosis y paludismo
(80)

En nuestra serie un 10.6% de los pacientes subsaharianos presentaba
una filariosis fundamentalmente por Mansonella perstans, seguidos por Loa
Loa y Oncocerca volvulus, una prevalencia menor a la descrita en zona
endémica (20%) pero similar a la de otros trabajos realizados en nuestro pais

(80) En nuestra serie todas ellas fueron mas frecuentes en mujeres, pacientes
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de mas edad y procedentes de Africa Central, mas especialmente de Guinea
Ecuatorial (80%), y Africa del Oeste. Sin embargo, en zona endémica son los
hombres los mas frecuentemente infectados, un dato probablemente
influenciado por el hecho de que la mayoria de nuestros inmigrantes de Africa
Central eran de sexo femenino. (81) La mayor edad en este grupo de pacientes
coincide con los datos descritos en zona endémica que muestran que la
microfilaremia por M. perstans se incrementa con la edad, alcanzando el pico
en la edad adulta (81). Descripciones previas en nuestro pais (80) muestran
también predileccion por Africa del Oeste con un 13,4% de los pacientes
procedentes de Guinea Ecuatorial. En esta serie un 17.5% de los pacientes no
presentaban ningun sintoma frente al 26.4 % nuestro estudio.

En nuestra serie los pacientes presentaban de forma significativa una
mayor eosinofilia que la poblacién general, aunque existia un porcentaje de
pacientes sin ningun tipo de alteracion. Trabajos previos muestran una
asociacion entre la presencia de eosinofilia con porcentajes variables entre el
82%-27%, resultados similares a los descritos por Gobbi et al (78) que
recomiendan la inclusion del diagnostico de filariasis en los pacientes

procedentes de zona endémica que presenten eosinofilia.

Los pacientes con Loa-Loa mostraban unas caracteristicas similares con
una mayor tasa de infeccion en mujeres, de mayor edad y procedentes de
Guinea Ecuatorial. En una revision previa (82) sobre 101 casos descritos en la
literatura entre 1986-2011, encuentran una mayor tasa de hombres en el caso
de inmigrantes y una media de edad de 30 afos, inferior a la presentada por

nuestros pacientes con un 82% de los pacientes presentado eosinofilia

En el caso de las filariosis existe poco consenso sobre la necesidad de
cribado en poblacién procedente de zona endémica. Algunos autores (78),
han postulado la necesidad de cribado en aquellos pacientes procedentes de
zona endémica que presenten eosinofilia. Segun nuestras estimaciones la
posibilidad de una filariosis es mas de la esperada siendo necesarios solo 15
test para encontrar uno positivo. Si consideramos la poblacién susceptible eso
significaria que cerca de 13.690 personas podrian estar infectadas en el pais,

en una proporcion mayor de la esperada, de forma asintomatica y, en algunos

94



casos, incluso sin eosinofilia en sangre. En nuestra opinion la filariasis deberia
descartarse en todo paciente procedente de zona endémica y desde luego de
forma obligatoria en aquellos que presenten eosinofilia.

5.2.1.5.- Enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas constituye un verdadero problema de salud
publica debido al riesgo existente de transmision vertical o a través de
transfusiones de sangre o donaciones de 6rganos. La enfermedad afecta a
grandes zonas del sur de los Estados Unidos, Centroamérica y Sudamérica
estimandose que existen unos 8 millones de afectados, de los cuales hasta un
millén pueden ser mujeres en edad fértil. Los fendmenos migratorios desde
zonas endémicas, especialmente en nuestro pais europeo preferido por los
inmigrantes sudamericanos debido a las similitudes idiomaticas y culturales,
han trasformado el Chagas en un problema global debido al riesgo de
trasmision por trasplantes o trasfusiones o la posibilidad de trasmision vertical

en el caso de las madres embarazadas

Diversos trabajos han estimado las prevalencias de enfermedad de
Chagas en inmigrantes en zonas no endémicas mediante la extrapolacion de
las prevalencias en los paises de origen. (83)(84)(85)(86)(87) Estas
extrapolaciones han estimado que entre 40.000-50.000 personas estarian
infectadas en nuestro pais con prevalencias mucho mas elevadas en pacientes
procedentes de Bolivia. La estimacion sobre poblacion riesgo de nuestro
analisis matematico muestra un nimero de pacientes con probable infeccion en
Espafia de 42.904 una cifra similar a la previa, siendo solo necesarios 26
cribados para encontrar a un paciente positivo. Pensamos, sin embargo, que
nuestra aproximacién es mas exacta dado que las estimaciones a partir de las
prevalencias en los paises de origen dependen de la actualizacion y exactitud
de los datos disponibles. En nuestro caso el numero de casos disponibles no
nos permitia hacer una aproximacion por paises, pero seria un planteamiento

interesante para lineas futuras.
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De todas las enfermedades importadas, la enfermedad de Chagas es
la que genera el consenso mas amplio sobre la necesidad de deteccion en la
poblacion femenina (88)(89)(90). Realizados sobre mujeres embarazadas,
muestran tasas de prevalencia entre el 2-11%, con mayor frecuencia de
infeccion en Bolivia (34%), Paraguay (7%) y Argentina (5%). La tasa de

transmision vertical estaba en torno al 3.7%.

La posibilidad de transmision vertical y la eficacia de los tratamientos
disponibles para los nifios han convertido el cribado en una estrategia
altamente efectiva (91) Estudios acerca del coste econdmico de cribar mujeres
embarazadas y sus hijos (92) muestran que cuando se enfrenta esa actuacion
frente a la no opcion de no cribar esta Ultima es la menos rentable. En este
estudio el coste del cribado de los recién nacidos fue de 22€/AVACs ganados
en el caso del cribado y de 125€/AVACs en el caso del no cribado y de
96€/AVACs frente a 1.675€/AVACs en el caso de las mujeres embarazadas.

Sin embargo, dado que ni el benznidazol ni el nifurtimox pueden
usarse durante el embarazo, algunos autores han abogado por la necesidad de
un cribado temprano en mujeres en edad reproductiva para permitir el
diagndstico y el tratamiento antes del embarazo o incluso un cribado general.
En estudios sobre el calculo del cribado y tratamiento de pacientes
asintomaticos frente al no tratar en centros de atencién primaria considerando
una poblacion de 100.000 individuos con una prevalencia del 4.2% los costes
totales para la opcion de cribado fueron de 32.163.649 euros frente a
6.904.764 euros en la opcién de no tratar. El nimero de AVACs ganados en la
primera opcion fue de 64.634 y de 59.875 en la de no cribar con una diferencia
entre ambas de 4.758. El calculo del ratio coste efectividad mostro una
ganancia de 6.840 euros/ AVACs incluso para una eficacia del tratamiento de
solo el 20%. Otros trabajos similares encuentran que la opcidon mas eficiente
es cribar y tratar a las madres y sus recién nacidos, extendiendo el programa a

los familiares cercanos de los casos positivos(93)(94)..

Algunos autores (95)(96) han sefialado que hasta un 90% de los
pacientes portadores de enfermedad de Chagas pueden ser desconocedores

de su situacion. Llamativamente nuestros resultados muestran que los
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pacientes positivos habian residido en Espafia mayor tiempo antes del
diagnostico que los afectados por otras patologias poniendo en evidencia la
necesidad de establecer medidas de cribado sistematicas en este grupo de
poblacién implicando necesariamente en ello a la atencion primaria y de iniciar
campafas de concienciacion e informacién a los colectivos afectados. En este
sentido iniciativas como las desarrolladas en Cataluiia (97) ofreciendo cribado
inmediato en eventos con alta asistencia de pacientes bolivianos son

fundamentales para aumentar el diagnostico.

5.2.2.- Enfermedades cosmopolitas
5.2.2.1.- Sifilis

Dentro las enfermedades cosmopolitas la méas frecuente fue la sifilis, que
aparecia en el 13% de los pacientes fundamentalmente en formas latentes
tardias. La sifilis esta presentando un resurgimiento en Espafa en los ultimos
aflos en gran parte en relacion con varones homosexuales. Datos publicados
recientemente por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social de
Espafia (98) muestran que en el afio 2017 se notificaron 4.941 casos de sifilis
(tasa: 10,61 por 100.000 habitantes) consolidando el aumento de los ultimos
afios. En poblacion global las tasas fueron mas elevadas en hombres (19,25)
que en mujeres (2,31), con unas tasas mas elevadas en pacientes de entre 25
a 34 afios (27,49 por 100.000), algo menor en el caso de mujeres que aparecia
entre los 20 a 24 afos (5,28 por 100.000). El segundo grupo de edad mas
afectado fue el de 20 a 24 afios en los hombres (37,43 casos por 100.000) y el
de 25 a 34 afios en mujeres (4,51 casos por 100.000)

Nuestros datos muestran solo las caracteristicas de la sifilis en
poblacion inmigrante encontrando tasas de prevalencia ligeramente superiores
a la poblacion general y un claro predominio de aparicibn en mujeres
procedentes de Guinea Ecuatorial, probablemente en relacion con un sesgo de
poblacién de nuestra serie. Sin embargo, nuestra prevalencia no es solo

elevada en comparacion con la poblacion general si no también con otros
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trabajos realizados en poblacion inmigrante. En un trabajo reciente realizado
por un grupo italiano (99) encuentra al analizar 304 inmigrantes solo un 0.7%
de pacientes positivos pero ellos solo utiliza RPR y TPPA. En nuestro caso se
opto por realizar sifiis G+M a toda la poblacion con lo que el diagnostico de
pacientes con formas latentes aumento. En otro trabajo anterior de Chernet et
al (100) la prevalencia de sifilis fue del 6%, aunque en gran parte de los
estudios varian entre el 0.5%-2% (38) (68) (101)102)

Las elevadas prevalencias de sifilis que muestra nuestro trabajo son
especialmente preocupantes en poblacion femenina. Alrededor del 15% de
nuestras pacientes tenian sifilis latente tardia, diagnosticada con mayor
frecuencia en pacientes entre los 17 y los 45 afios, aumentando el riesgo de
que se puedan producir enfermedades congénitas, una patologia muy
infrecuente con solo dos casos diagnosticados en Espafia en el 2017 pero que
puede reemerger en cualquier momento. La sifilis en una paciente embarazada
tiene prevalencias bajas 0.7- 0.11% pero aparece claramente con mas
frecuencia en poblacion inmigrante siendo la forma mas habitual la latente
tardia, aunque la mayoria de los trabajos utilizan como cribado solo el RPR
(103)(104)(105).Segun el trabajo de de la Calle et al 31 de las 94 pacientes
estudiadas desarrollaron complicaciones y en 16 casos hubo complicaciones

fetales.

En Espafia, la prueba de sifilis es parte del examen sistemético que se
realiza durante el embarazo, pero, no obstante, dada la alta prevalencia en
mujeres inmigrantes en edad fértil el examen precoz y el tratamiento rapido

antes del embarazo podrian ser una maniobra rentable.

A pesar de las bajas prevalencias mostradas en los trabajos realizados
previamente la presencia de enfermedades de transmision sexual es
especialmente frecuente en poblacion inmigrante ligada a su mayor
vulnerabilidad social y a la presencia de actividades como la prostitucién
[99)(100] y dentro de ellas la sifilis ocupa un lugar destacado. Por sus
especiales caracteristicas clinicas y su posibilidad de permanecer latente a lo
largo de los afos es posible que estemos asistiendo a una epidemia silenciosa

de consecuencias para el futuro impredecibles. Nuestros resultados muestran

98



gue son necesarios Unicamente 8 test para encontrar un caso positivo de
sifilis lo que supone teniendo en cuenta la poblacion inmigrante actual en
Espafia que podria en este momento haber 628,158 pacientes portadores de
sifilis, de los que 25,670 procederian del Africa Subsahariana constituyendo un
verdadero problema de salud publica dada la relacidn existente entre la
presencia de ETS y el riesgo de contagio por el VIH. Nuestros resultados
avalan la inclusion de la sifilis dentro de los programas de cribado y la
basqueda proactiva de aquellos pacientes en fases latentes especialmente si
son hombres o mujeres en edad fértil, procedentes de Central Africa llevan

poco tiempo residiendo en el pais de acogida.

5.2.2.2.- Infeccion por el VIH

Todos los estudios previos sefialan la infeccién por el VIH como una de
las més prevalentes con tasas de entre el 1.2-7%, mas elevadas en poblacion
de origen subsahariano (29)(32)(37). En nuestra serie setenta y seis pacientes
(10%) fueron diagnosticados de infeccion por VIH, y al igual que en el caso de
las sifilis procedentes en su mayoria de Africa Central, preponderantemente de
sexo femenino y de edad ligeramente superior a la media (38 = [10]. La
mayoria de los diagndsticos tuvieron lugar durante el primer afio de estancia en

nuestro pais.

Segun datos del Plan Nacional de Sida (106.) la tasa de nuevos
diagnésticos de infeccion por el VIH durante el afio 2017 fue de 7,26/100.000
habitantes con un total de 3.3381 nuevos diagnosticos. La mayoria de ellos se
producen en hombres (84,6 %) con una mediana de edad al diagnostico de VIH
de 35 afios en hombres y de 38 en mujeres, aunque un 29 % de los casos
aparecen por debajo de los 30 afios. En el afio 2017, el 36,1% de los nuevos
diagnésticos de infeccién por el VIH se realizé en personas originarias de otros
paises, con mayor frecuencia latinoamericanos (19,0%). Una proporcién mayor
en caso de poblacion femenina en el que el 57,3% de los nuevos diagnosticos
habian nacido fuera de Espafa y que ademas en los seis casos recogidos de
transmision materno-infantil, todas las madres procedian de otros paises de

origen.
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Nuestros resultados confirman esta elevada prevalencia de infeccion VIH
en poblacion inmigrante, aunque en nuestro caso es llamativa la mayor
prevalencia de enfermedad en mujeres, especialmente entre los 17-45 afos.
Estos datos coinciden con los ya sefialados previamente del Plan Nacional de
Sida dada la especial vulnerabilidad social del colectivo de mujeres inmigrantes
a las infecciones de transmision sexual en general. Sin embargo, en el caso de
la poblacion femenina, este cribado deberia ser especialmente proactivo,
debido a la presencia de factores asociados de vulnerabilidad social, como la
prostitucion, y el riesgo de transmision vertical en embarazos sin supervision
médica [107)(108)

En la mayoria de los trabajos consultados se asume que la infeccién ha
sido contraida en el lugar de origen siendo dificil de precisar hasta que punto el
contagio autéctono es importante (109) En una revision de la literatura reciente
los resultados eran muy variables, mientras en Suiza se estimaba que solo un
2% de los pacientes procedentes del Africa subsahariana se habian infectado
en el pais de destino, los registros del Reino Unido estimaban que un 62% de
afrocaribefios se infectaban en el pais de acogida mediante factores de riesgo
homosexual. Probablemente la posibilidad de infeccion en el pais de acogida
este infraestimada en este grupo de poblacién y se precisen campafas
informativas destinadas a este colectivo adaptadas a su especial problematica
cultural y social. En nuestro caso el hecho de que los pacientes se
diagnosticardn mayoritariamente en el primer afio de estancia, en muchos
casos con enfermedad avanzada y en una elevada proporcion por genotipos
recombinantes propios de las zonas de origen avala el contagio antes de la
llegada al pais de acogida pero se necesitarian estudios epidemiol6gicos mas
completos que permitan disefiar politicas de prevencion mas adaptadas a estos

colectivos.

La deteccion de la infeccién por VIH se recomienda casi universalmente
en poblaciones inmigrantes ( Anexo tabla 10). Un metaandlisis muestra que el
cribado precoz tras la llegada al pais de acogida disminuye la incidencia de VIH
en mujeres de mediana edad pertenecientes a grupos marginales (110). Este
apoyo al cribado universal junto con que es una enfermedad de elevada
prevalencia en poblacion autoctona y , por tanto no ajena al sistema de salud,
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probablemente explique que en nuestros resultados el tiempo medio en Espafia
previo al diagnoéstico fue significativamente inferior ( 619 * [733] versus 1.090 +
[1.193], P=0.001), con la mayoria de los pacientes diagnosticandose durante su
primer afio de estancia en el pais, mucho mas precozmente que el resto de las
patologias ( 38/38 versus 252/431; P=0.018 OR 1.710 [0.106-2.752]. Aun asi,
en los casos recogidos por el plan nacional de Sida la mediana de los CD4+ en
los nuevos casos de infeccion fue de 366 (RIC: 176-570). El porcentaje de
casos con enfermedad avanzada fue del 27,4% y con diagnostico tardio del
47,8 %, siendo mayor en mujeres (50,6% frente a 47,2%). El diagnéstico tardio
fue mas elevado en los pacientes procedentes del Africa Subsahariana (55,2%)
y Latinoamérica (51,8%). En nuestra propia serie los pacientes presentaban un
recuento de linfocitos CD4+ de 352 * [196] (limites 15-1.002) células/mma3.
Quince pacientes (19.7%) presentaban un diagnostico tardio con recuentos por
debajo de 200 células/mm3. Estos datos muestran que aun es necesario
fomentar activamente el cribado de la enfermedad, en estos colectivos
especialmente vulnerables y establecer programas que permitan el diagnostico
precoz ante cualquier contacto por la circunstancia del paciente con el sistema
de salud implicando a todos los niveles asistenciales ( primaria, especializada,
etc.) o no asistenciales ( farmacias, ONGs, etc.) con el objetivo de dar
cumplimiento al objetivo de la OMS del 90-90-90: noventa por ciento de los
pacientes diagnosticados, noventa por ciento en tratamiento, noventa por

ciento con carga viral negativa)

A pesar de las politicas puestas en marcha nuestros resultados
muestran gue solo es necesario realizar 26 test de cribado para encontrar uno
positivo lo que supone que en Espafa podrian existir en este momento 193,279
inmigrantes infectados, muchos de ellos desconocedores del hecho y en
situacion social potencialmente desfavorecida. Dada esta alta probabilidad, se
deben implementar las medidas necesarias para eliminar estas barreras,
favoreciendo la realizacion del cribado universal en estos grupos,
especialmente aquellos identificados como los mas expuestos: inmigrantes
subsaharianos con bajo tiempo de residencia en Espafia (menos de 619 dias),
y edad promedio de 38 afios con el fin de cumplir con el mandato 90-90-90 de
la OMS.
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5.2.2.3.- Infeccion por el VHB

La infeccion por el VHB sigue siendo uno de los grandes problemas de
salud publica mundial. La OMS calcula en 257 millones de personas los
infectados por el virus con tasas de infeccion del 6.2% en Asia y de 6.1% en
Africa. Por el contrario, en América las tasas de infeccién son Gnicamente del
0.2%. Las camparfas de vacunacion infantil estdn consiguiendo un importante
descenso de las pacientes menores de cinco afios con infeccidon cronica
bajando de cifras de prevalencia del 4.7% a 1.3%(20), lo que abre la esperanza

a una mejora de las patologias en adultos en los afios venideros.

La presencia de hepatitis B y C es altamente desproporcionada en la
poblacion inmigrante [111)(112)(113]. Segun los datos del ECDC En la UE /
EEE en su conjunto, se estima que la carga entre los migrantes en relacion con
el niumero total de casos infectados es de alrededor del 25% para la hepatitis B
cronica y del 14% para la hepatitis C cronica [112)] La prevalencia de la
afectacion por el VHB en inmigrantes varia de acuerdo con las zonas de
procedencia como reflejo a la situacién epidemioldgica de sus areas de origen.
En los inmigrantes procedentes de Africa las cifras de prevalencia oscilan entre
el 9 al 26,9% mientras que la incidencia en los procedentes de América son
cercanas al 3.6%(24)(114)(115)(116) En nuestra serie el 8.2% de los pacientes
presentaba una hepatitis B cronica, en la mayoria de los casos diagnosticada
en pacientes de Africa del Oeste, sobre todo Senegal. Es una prevalencia
similar a la de otros trabajos como el de Monge-Maillo et al(36) que encuentran
un 9.8% de hepatitis B crénica en pacientes subsaharianos y ligeramente
menor a otros como el de Serre Delcor et al (117)que encuentran un 14.8%

también en pacientes subsaharianos .

En el caso de la hepatitis B, la transmision vertical favorece el desarrollo
de hepatitis cronica de peor prondstico en aquellos nifios infectados en el
momento del nacimiento. En nuestra serie un 11.7% de las pacientes
femeninas presentaba una infeccion crénica por el VHB. Varios estudios han
demostrado que la deteccién de la hepatitis B es rentable en una poblacién

inmigrante, incluidas las mujeres embarazadas, ya que permite un diagnostico
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y tratamiento tempranos y ralentiza la  transmision  vertical
[111)(112)(118)(119)(120)(121) ;

El Centro Europeo para la Prevencion y el Control de Enfermedades
(ECDC) recomienda la deteccion de inmigrantes de areas de alta prevalencia,
pero incluye a las mujeres embarazadas como un grupo prioritario
independientemente de la prevalencia [25]. Sin embargo, dada la alta
prevalencia en mujeres en edad fértil, se debe considerar la implementacion de
medidas de deteccion activas para la hepatitis B, a fin de permitir un

diagnéstico y tratamiento tempranos antes del comienzo del embarazo.

Las infecciones crénicas por el virus de la hepatitis B y/o C se asocian
con una morbilidad y mortalidad significativas en forma de hepatitis crénica o
hepatocarcinoma. En muchos casos, esta infeccion también permanece sin ser
detectada hasta etapas avanzadas de cirrosis hepatica y carcinoma
hepatocelular. Recientemente, el Centro Europeo para la Prevencion y el
Control de Enfermedades (ECDC) recomienda la deteccion de inmigrantes de
areas de alta prevalencia [25.]. Nuestros resultados muestran que solo se
requieren 12 pruebas en el caso de hepatitis B para detectar un caso positivo,
con un claro predominio en los inmigrantes varones del Africa subsahariana,
especialmente de Africa central y del Este. Segin estos datos 17.113
inmigrantes subsharianos residirian en este momento en Espafia como
portadores de la infeccion por VHB en muchos casos de forma inadvertida.
Dadas las consecuencias de la infeccion a largo plazo recomendamos el
cribado sistematico de los pacientes con zonas de prevalencia mayores del
1%(25), y favorecer las politicas de cribado que incluyan a los agentes sociales
como las ONGs, etc. Dada la baja cobertura vacunal el cribado debe ser la

oportunidad para ofrecer vacunacién en los casos negativos.

La infeccion por el VHC afecta al 1% de la poblacion mundial con mas
de 1.75 millones de nuevas personas infectadas por el virus durante el afio
2015 segun el informe sobre hepatitis de la OMS, con prevalencias en Africa
ente el 0.7 y el 1.6% de la poblaciéon siendo esta menor en el caso de los
paises americanos situada en un 0.7%. En estudios realizados en inmigrantes

en Espafa se ha visto prevalencias del 3.7% en la poblacion de origen africano
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frente a un 3% de los latinoamericanos. La afectacion por el VHC en nuestro
caso fue del 4.2% presentandose en 32 de los pacientes, 28 (87,5%) de los
cuales provenientes de Africa Central y especificamente de Guinea Ecuatorial.
Solo 3 pacientes (0.39%) con positividad para el VHC provenian de

Latinoamérica.

5.2.2.4.- Infeccioén por el VHC

Con respecto a la hepatitis C, estudios anteriores (122) han demostrado
que la deteccion de mujeres embarazadas es rentable, en especial si se
acompafia posteriormente de tratamiento. En nuestros resultados, la mayoria
de las infecciones se detectaban en pacientes por encima de los 45 afos, pero
existian casos detectados por debajo de esa edad. En cualquier caso el mejor
enfoque, especialmente en mujeres en edad fértil es la deteccion de

infecciones por VHB, VHC y VIH al mismo tiempo.

Se han realizado estimaciones basadas en las prevalencias esperadas
en los paises de origen para evaluar el nimero de inmigrantes infectados en
Europa. (123). Segun estas estimaciones la prevalencia del infeccion por el
VHC es del 2.3% lo que corresponde a 580.000 casos de hepatitis cronica por
el VHC. Segun esta estimacion en Espafia habria aproximadamente 31.440
casos ( rango 55.164-75.323). Nuestro modelo muestra que es solo necesaria
23 test para encontrar un caso positivo lo que supone gue si consideramos solo

poblacion subsahariana serian de esperar 8.214 casos.

La aparicion de nuevos y eficaces tratamientos ha conseguido que su
cribado sea ahora una maniobra coste efectiva (124) capaz de discutir en un
85% el riesgo de aparicion de hepatocarcinoma y un 80% la mortalidad. Sin
embargo se estima que un 30% de los pacientes no ha sido sometido a cribado
y que solo un 5% en Europa habrian recibido tratamiento en Europa. En
algunos paises europeos el 50% de las nuevas infecciones aparecen en
inmigrantes por lo que es fundamental instaurar medidas de cribado en esta

poblacién si queremos alcanzar la erradicacion de la enfermedad.
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5.2.2.5.- Tuberculosis

La tuberculosis es una de las enfermedades més frecuentes a nivel
mundial considerandose como la primera causa de muerte por enfermedades
infecciosas con mas de 1.3 millones de fallecimientos, por encima de otras
enfermedades infecciosas como el VIH. La alta prevalencia de la infeccion por
el VIH en Africa hace que el 74% los pacientes presenten de forma
concordante la infeccion por el mycobacteriun tuberculosis(125). Aunque la
incidencia en los paises desarrollados esta situandose lentamente a la baja,
muchos de los nuevos casos diagnosticados proceden de pacientes
inmigrantes provenientes de paises con altas tasas de prevalencia con
condiciones socioecondémicas bajas y con altas tasas de ingesta elevada de
alcohol(126). La presencia de tuberculosis activa en nuestra serie solo se
demostré en 19 casos (2.5%), la mayoria de ellos con afectaciébn pulmonar
aunque en 5 casos se presentaron como tuberculosis miliar. La mayoria de los
afectados provenia de Africa Central y una vez mas los provenientes de Guinea
Ecuatorial presentaban una mayor prevalencia. La media de tiempo desde el
ingreso en Espafa fue de 17 meses discretamente menor que en otros
estudios (127) Diversos estudios realizados previamente no encontraron
diferencias clinicas o en los factores de riesgo para la infeccion de de
tuberculosis entre los migrantes y la poblacion nativa (128)(129). Sin embardo
Garcia-Garcia et al en un estudio publicado en 2011 observaron que la
poblaciéon migrante con TB era en general mas joven que la nativa y asi como
una mayor frecuencia de vida grupal como factor de contagio de la
enfermedad. Se observo un menor consumo de cigarrillos y alcohol
probablemente en consonancia con la situacion de precariedad econdémica de
este colectivo asi como un mayor uso de los servicios de urgencias. Otro los de
las caracteristicas de esta poblacion es la menor adherencia al tratamiento con

tasas mas elevadas de abandono del mismo (130)

Las implicaciones en la salud publica de la tuberculosis ha dado lugar a
que la mayoria de los paises industrializados que acogen inmigrantes o

refugiados sobre todo para los que acceden por vias irregulares, tengan
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protocolos de estudio y valoracion de pacientes para el diagnostico de la TB
bien antes de entrar en sus fronteras o en los dias siguientes, especialmente a
los provenientes de paises con alta prevalencia de TB(131). Las pruebas a
realizar, salvo en nifios y mujeres embarazadas, se circunscriben a la
realizacion de una prueba de tuberculina o determinacion de interferon, a si

como una radiografia de torax.

Al igual que en otros estudios la presencia de tuberculosis latente fue
relativamente frecuente fundamentalmente entre la poblacion africana con
tasas del 71% frente al 16.5% de las latinoamericano(29)(69). En nuestra serie
fueron diagnosticada en 105 casos lo que se corresponde con una prevalencia
del 13.8% vy al igual que en la situacidén anterior la mayoria de los pacientes
provenian de Africa central. Es indudable la necesidad de diagnosticar estas
situaciones por la posibilidad de reactivacion de la tuberculosis ante
circunstancias de inmunodepresion (132). Es necesario la protocolizacion de
las pruebas asi como la, adherencia al tratamiento dada la gran movilidad de e
este tipo de pacientes por cuestiones laborales, el hacinamiento y las en
general condiciones precarias de vida que conlleva una mayor dificultad en el

seguimiento de estos pacientes
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VI.- CONCLUSIONES
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Los programas de cribado sistematico de enfermedades tanto
importadas como cosmopolitas en poblacion inmigrante son una
herramienta Gtil que permite el diagndstico y tratamiento precoz de estas

patologias incluso en pacientes asintomaticos

. La metodologia de “machine-learning” es una herramienta eficaz a la
hora de identificar poblaciones de riesgo, calcular numero de
destinatarios de las pruebas y contribuye en general a un mejor disefio y

comprension de estos programas de cribado.

Hasta dos terceras partes de los pacientes presentan algun tipo de
infeccion detectada mediante el cribado sistematico y la mitad son
portadores de una enfermedad parasitaria lo que demuestra la alta
rentabilidad diagnostica de estos programas.

Las enfermedad mas frecuentemente diagnosticadas mediante nuestro
programa fueron los parasitos intestinales (43.6%) seguidos por la sifilis
(13%), infeccion VIH (10%), hepatitis B cronica (8%), filariasis (6.7%),
malaria (4.2%), y hepatitis C crénica (4.2%) y enfermedad de Chagas
(4%). Dadas estas prevalencias todas ellas deben ser incluidas en los
programas de cribado sistematico.

El estudio sistematico pone de manifiesta la elevada tasa de
poliparasitacion de estos pacientes: un 32% estan infectados por 2 o
més parasitos siendo la procedencia del Africa subshariana el principal

factor de riesgo.

La sifilis es la patologia cosmopolita mas frecuente, siendo mas
frecuente en mujeres, en pacientes procedentes de Africa Central. En
una proporcion importante se diagnostica en pacientes con estancias

prolongadas en Espafia.
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7. Un 15% de las pacientes femeninas presentaba una sifilis, diagnosticada
con mas frecuencia en edad fértil. Dada esta elevada prevalencia
recomendamos el cribado sisteméatico de mujeres de esta edad en
situacion de riesgo para garantizar el tratamiento precoz previo a un

embarazo.

8. Nuestros resultados muestran que son necesarios Unicamente 8 test
para encontrar un caso positivo de sifilis lo que supone teniendo en
cuenta la poblacion inmigrante actual en Espafia que podria en este
momento haber 628,158 pacientes portadores de sifilis, de los que
25,670 procederian del Africa Subsahariana constituyendo un verdadero
problema de salud publica dada la relacion existente entre la presencia
de ETS y el riesgo de contagio por el VIH. Nuestros resultados avalan la
inclusién de la sifilis dentro de los programas de cribado y la basqueda
proactiva de aquellos pacientes en fases latentes especialmente si son
hombres o mujeres en edad fértil, procedentes de Central Africa llevan

poco tiempo residiendo en el pais de acogida.

9. Un 10% de los pacientes presenta una infeccibn por el VIH,
diagnosticada con mas frecuencia en pacientes procedentes de Africa
Central, de sexo femenino y edad superior a la media. LA mayoria de los
casos se diagnostican durante el primer aifio en Espafia. Un 15% de los
pacientes se diagnostican en fases avanzadas de la enfermedad.

10. Al igual que todos los organismos y servicios de salud implicados en el
tema recomendamos el cribado universal de la infeccién por el VIH,
herramienta imprescindible a la hora de cumplir con el objetivo 90-90-90
de la OMS

11.La elevada prevalencia de la infeccion en mujeres entre los 17 y los 45
afios indica que en este grupo el cribado debe ser especialmente

proactivo, debido a la presencia de factores asociados de vulnerabilidad
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social, como la prostitucion, y el riesgo de transmision vertical en

embarazos sin supervision médica

12.A pesar de las politicas puestas en marcha nuestros resultados
muestran que solo es necesario realizar 26 test de cribado para
encontrar uno positivo lo que supone que en Espafia podrian existir en
este momento 193,279 inmigrantes infectados, muchos de ellos
desconocedores del hecho y en situacidn social potencialmente
desfavorecida. Dada esta alta probabilidad, se deben implementar las
medidas necesarias para eliminar las barreras al cribado implicando a
todos los niveles del sistema de salud (urgencias, Atencién Primaria y
especializada) y a los agentes sociales relacionados con la inmigracién
(mediadores, ONGs, etc.)

13.Un 8 % de los pacientes tenia una hepatitis B cronica que aparecia de
forma mas frecuente en varones, mas jovenes y procedentes de Africa
del Oeste, especialmente Senegal. La mayor parte de las infecciones se

diagnosticaba en el primer afio de llegada a Espafa

14.Nuestro modelo muestra que son necesarios Unicamente 12 test para
encontrar un caso positivo de hepatitis B cronica, lo que supone que en
Espafia puede haber 17.113 casos segun la poblacién extranjera en este

momento.

15.Dadas sus consecuencias a largo plazo y la morbimortalidad
acompafante debe ser mandatorio la realizacién de cribado sistemético,
pero especialmente proactivo en el caso de varones procedentes de

Africa del Oeste.

16.Dada la escasa cobertura vacunal detectada, el cribado debe ser
utilizado como una oportunidad para la vacunacion de aquellos casos

negativos.
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17.Solo un 4.5% de los pacientes presentaba una hepatitis C crénica, mas

del 80% procedentes de Africa Central.

18.En nuestro modelo son necesarios 23 test para la hepatitis C para
detectar un positivo lo que arroja la posibilidad de 8.214 casos en
Espafia. Desde la llegada de los nuevos tratamientos la erradicacion de
la hepatitis C es un objetivo conseguible por lo que debe recomendarse
el cribado de poblaciéon inmigrante que de otra forma podria actuar como

reservorio de mantenimiento de la enfermedad.

19.A pesar de ser una enfermedad cosmopolita frecuente la tuberculosis
aparecia solo en 19 pacientes mas frecuente en poblacién subsahariana

y con formas diseminadas.

20.La infeccion latente tuberculosa aparecia en 97 pacientes siendo
especialmente y es especialmente frecuente en pacientes procedentes
del Africa Subsahariana. Nuestros resultados avalan la inclusion del

despistaje de ILT de forma sisteméatica en los cribados.

21. Cerca del 50% de los pacientes presentaban una parasitosis intestinal
mas frecuentemente por Entamoeba spp (40.8%) y Strongyloides
stercolaris (28.4%). La mitad de ellos se diagnosticaba en el primer afio
de estancia en Espafia y el resto a posteriori. En contra de la creencia
habitual nuestros resultados apoyan el cribado de parasitosis intestinales

incluso en pacientes con mayor estancia de Espafa.

22.Un 13% de los pacientes presentaba una estrongiloidiasis siendo mas
frecuente en pacientes femeninas procedentes de Africa del Este y méas
especialmente de Etiopia y en pacientes con tiempos prolongados en
Espafia. Hasta un 30% de los pacientes no presentaba eosinofilia en el

momento del diagndstico.
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23. En nuestro modelo son necesarios Unicamente 8 test para encontrar un
caso positivo con una estimacion global de 628.158 casos en Espafia y
de 25.670 casos solo en poblaciébn subsahariana constituyendo una
verdadera epidemia silenciosa. EIl riesgo es mas alto en pacientes
femeninas, con eosinofilia, procedentes de Africa Central y América del

Sur y con tiempos prolongados en Espafia.

24 .Dadas las graves consecuencias de la enfermedad en caso de
inmunosupresion  recomendamos el cribado sistematico de
estrongiloidiasis en todos los pacientes procedentes de zona endémica
independientemente de la presencia o no de eosinofilia en sangre. La
serologia ha demostrado ser la técnica mas adecuada para el cribado.

25.Un 12% de nuestros pacientes presentaba una esquistosomiasis,
diagnosticada por serologia en la mayoria de los casos, siendo mas
frecuente en pacientes procedentes de Africa Central y del Oeste que

llevaban menos de un afio de residencia en Espafa

26.Se observaron pruebas seroldgicas positivas para esquistosomiasis en
el 10.6% de las pacientes femeninas con una mayor frecuencia en
aguellas entre los 16 y los 45 afios. Dadas las especiales consecuencias
de la enfermedad en este colectivo es mandatario aplicar el cribado a las
mujeres procedentes de zona endémica tanto embarazadas como en
edad fértil

27.Segun nuestro modelo en Espafia podria haber 17.113 casos de
esquistosomiasis sin diagnosticar, siendo el paciente patron un varén
procedente de Africa Central y del Oeste con altos niveles de eosinofilia

y menos de un afo en Espafa.
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28.La generalizacion del cribado mediante serologia de la esquistosomiasis
en pacientes procedentes de zona endémica permitiria acabar con esta

epidemia silenciosa.

29.La presencia de paludismo afecta solo a un 4,2% de los pacientes pero
el uso de técnicas de biologia molecular dentro del cribado aumenta la
deteccibn de formas asintomaticas de especial trascendencia

epidemioldgica.

30.El 5.3% de las pacientes femeninas habian tenido malaria, la mayoria
diagnosticadas en mujeres en edad fértil, y con frecuencia por métodos
submicroscopicos por lo que dadas las consecuencias de la enfermedad

en este grupo recomendamos cribado incluso con estudios moleculares.

31.En nuestros resultados la probabilidad de encontrar un paludismo
positivo cuando se incluyen técnicas de diagnostico molecular como
parte del protocolo de cribado es de 1 por cada 29. Dada la posibilidad
de transmision autéctona en algunos paises europeos, cabria
recomendar incluir el despistaje de malaria de forma sisteméatica en los

protocolos de cribado, incluso en aquellos paucisintomaticos.

32.Un 10% de los pacientes subsaharianos presenta una filariosis, mas
frecuente por M. perstans, que aparecia sobre todo en mujeres de Africa

Central, con mayor edad media y eosinofilia.

33.Segun nuestras estimaciones la posibilidad de una filariosis es mas de la
esperada siendo necesarios solo 15 test para encontrar uno positivo. Si
consideramos la poblacion susceptible eso significaria que cerca de
13.690 personas podrian estar infectadas en el pais. En nuestra opinién
la filariasis deberia descartarse en todo paciente procedente de zona

endémica y de forma obligatoria en aquellos que presenten eosinofilia.

113



34.Nuestras estimaciones sobre poblacién riesgo muestran la existencia
42.904 probables infectados por T. cruzi siendo solo necesarios 26

cribados para encontrar a un paciente positivo.
35.Los actuales cribados basados en el despistaje en mujeres

embarazadas, sus hijos y familiares cercanos deberian de pasar a ser

universales para todos los inmigrantes procedentes de zona endémica.
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Tabla 1.- Analisis comparativo

Caracteristicas

Caracteristicas Demograficas
Sexo M/F

Edad

Estancia en Espafia (dias)
Tiempo en Espaia <365 dias

Tiempo en Espaia 2 1.095 dias

Areas de origen
Africa Central
Africa del Este
América del Sur
Africa del Norte
Africa del este

Centroamérica

Pais de Origen
Guinea Ecuatorial
Ecuador

Bolivia

Brasil

Colombia
Senegal

Nigeria
Marruecos
Paraguay

Sahara

Asintomaticos

infeccion VIH y Sifilis

Infeccion HIV
N=76

26/50
38 £ [10]
619 + [733]
31(40%)
13 (17%)

46 (60.5%)
6 (8%)
20 (26.3%)
2 (2.6%)
0 (0%)

2 (2.6%)

44 (58%)
2 (2.6%)
2 (2.6%)
5 (6.6%)
6 (8%)
3 (4%)
2 (2.6%)
2 (2.6%)
4 (5.3%)
0(0%)

44 (58%)

Valores Estadisticos

P =0.008 OR 1.884 [1.146-3.097]
P=0.089
P=0.001
P=0.079 OR 1.485[0.899-2.2447]
P=10.001 OR 0.336 [0.181-0.622]

P = 0.001 OR 3.626 [2.225-5.098]
P=0.0001 OR 0.190 [0.081-0.445]
P=0.337 OR 0.856 [0.501-1.464]
P=0.262 OR 0.500 [0.118-2.123]
P =0.225 OR 0.898 [0.877-0.920]
P =0.677 OR 0.998 [0.227-4.388]

P <0.0001 OR: 3.593 [2.212 -5.838]
P = 0.0300 OR 0.206 [0.049- 0.858]
P = 0.1696 OR 0.365 [0.087-1.536]
P =0.1424 OR 2.115 [0.777- 5.759]
P =0.0303 OR: 2.841 [1.104- 7.310]

p = 0.0028 OR 0.1684[0.0523- 0.542]

P = 0.536 OR 0.6322 [ 0.147- 2.707]
P =0.6476; OR 0.711 [ 0.165- 3.063]
P =0.092 OR: 2.6548 [0.851- 8.280I]

P=0.049 OR 1.452 [0.954-2.490]

Sifilis
N=98

37/61
42 +[13]
880 + [1.046]
39(39.7%)
29 (29.5%)

71(72.4%)

12 (12.2%)

14 (14.3%)
0(%)
0(0%)
1(1%)

70 (71.4%)

4 (4%)

1 (1%)

3 (3%)

2 (2%)
8 (8.2%)
0 (0%)

0 (0%)

2 (2%)

0 (0%)

38(38.8%)

Valores estadisticos

P=0.019 OR 1.614 [1.044-2.496]
P=10.224
P =0.358
P=0.141 OR1.308 [0.890-2.038]
P=0.096 OR 0.718 [0.453-1.140]

P=0.0001 OR 7.135 [4.436-11.477]
P=0.0001 OR:0.308 [0.165-0.576]
P=0.0001 OR 0.366 [0.203-0.659]

P=0.005 OR 0.864 [0.840-0.890]
P=0.142 OR 0.868 [0.845-0.893]
P=0.246 OR 0.348 [0.046-2.632]

P <0.0001 OR 7.638 [4.761- 12.252]
P = 0.031; OR 0.322 [0.115- 0.902]
P = 0.046 OR 0.131 [0.018 -0.964]

P =0.776 OR 0.838 [ 0.247-
2.837]

P =0.425 OR 0.553 [0.128- 2.377]
P = 0.008 OR: 0.366 [ 0.173-0.774]

P =0.817 OR 0.839 [0.190- 3.709]

P=0.029 OR 0.643 [0.417-0.992]
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Tabla 2.- Anélisis comparativo infecciéon por VHB y VHC

Caracteristicas

Caracteristicas Demogréficas
Sexo M/F

Edad

Estancia en Espafia (dias)
Tiempo en Espafia <365 dias

Tiempo en Espafia = 1.095 dias

Areas de origen
Africa Central
Africa del Este
América del Sur
Africa del Norte
Africa del este

Centroamérica

Paises de origen mas frecuentes
Guinea Ecuatorial

Senegal

Costa de Marfil

Guinea Conakry

Nigeria

Marruecos

Sahara

Etiopia

Ghana

Asintomaticos

VHB Crénica
N=62

46/16
31 +[10]
690 + [1.007]
33 (53.2%)
14 (22.5%)

19 (31.7%)
35 (56.4%)
0(0%)
5(8.3%)
3(5%)
0(0%)

19 (31.7%)
27 (43.5%)
3 (4.8%)
2 (3.2%)
1 (1.6%)
1(1.6%)
4 (6.4%)
2 (3.2%)
2 (3.2%)

24 (40%)

Valores estadisticos

P <0.0001 OR: 3.426 [1.903-6.169]
P=0.046
P=0.084
P=0.002 OR: 2.315 [1.358-3.949]
P=0.014 OR 0.493 [0.267-0.912]

P=0.411 OR:0.897 [0.511-1.575]
P=0.0001 OR: 3.641 [2.144-6.183]
P=0.0001 OR 0.885 [0.858-0.912]
P=0.177 OR 1.823 [0.684-4.860]
P=0.99 OR 3.171 [0.861-11.682]
P=0.178 OR0.916 [0.896-0.936]

P =0.9924 OR 0.997 [0.567-1.751]
P <0.0001 OR 4.116 [ 2.394-7.076]
P =0.0219 OR 5.012 [ 1.262-19.891]
P = 0.5266 OR 1.626 [0.361- 7.324]
P = 0.3424 OR: 0.377 [0.050- 2.820]
P = 0.4026 OR 0.423 [0.056- 3.171]
P = 0.0017 OR 7.942 [2.179- 28.947]
P =0.045 OR 5.775 [1.036- 32.179]
P =0.2919 OR 2.290 [ 0.490-10.692]

P =0.76 OR 0.656 [0.385-1.116]

VHC
N=32

13/19
50 + [15]
935 + [1,366]
15 (46.8%)
20 (62.5%)

28(87.5%)
1 (3%)
1(3%)
0(0%)
0(0%)

2(6.3%)

28 (87.5%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
1 (3%)

13(40.6%)

Valores estadisticos

P=0.253 OR1.364 [0.064-2.804]
P=0.139
P=0. 441
P=0.084 OR: 1.794 [0.862-3.731]
P=0.417 OR 1.180 [0.544-2.560]

P=0.0001 OR: 16.027 [5.555-46.237]
P=0.0001 OR 0.076 [0.010-0.559]
P=0.0001 OR 0.074 [0.010-0.548]

P=0.195 OR 0.956 [0.941-0.971]
P=0.544 OR: 0.957 [0.943-0.972]
P=0.205 OR 2.626 [0.583-11.838]

P <0.0001 OR 17.824 [6.175-51.450]

P =0.4842 OR 2.099 [0.262- 16.781]

P=0.243 OR 0.725 [0.353-1.490]
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Tabla 3.Caracteristicas generales de los pacientes TBC+ e ILTBC+

Parametros

Caracteristicas demogréaficas
Sexo (M/F)

Edad (afios)

Tiempo En Espafa(dias)
Tiempo en Espafia < 365 dias
Tiempo en Espafia> 1.095

Areas de procedencia (Si/%)
Africa Central

Africa del Oeste

Africa del Este

Africa del Norte
Centroamérica

Sudamérica

Infecciéon
latente

tuberculosa

N= 105

55/50
33+[12]
782+[966]
49 (46.6%)
30 (28.5%)

42(40%)
40 (38.1%)
2(1.9%)
4(3.8%)
1(0.9%)
16(15.2%)

Anélisis estadistico

p=0.274, OR 0.856 [0.558-1.314]

P=0.002 OR 1.965 [1.274-3.017]
P=0.1172 OR 1.355 [0.857-2.147]

p=0.060 OR 1.436 [0.094-2.194]
P=0.021 OR 1,655 [1.077-2,543]
P=0.599 OR 1.037 [0.2229-4.741]
P=0.400 OR 0.744 [0.258-2.145]
P=0.2117 OR 0.321 [0.042-2.422]
P=0.001 OR =0.394 [0.225-0.686]

Tuberculosis
N=19

9/10
35[+14]
517+[711]
11 (57.8%)
2 (10.5%)

13(68.4%)
4(21%)
0
1(5.2%)
0
1(5.2%)

Anélisis estadistico

p=0.564 OR 1.035 [0.415-2.577]

P=0.044 OR 2.465 [0.979-6.029]
P=0.010 OR 0.192 [0.044-0.839]

p=0.001 OR 4.898 [1.837-13.057]
P=0.331 OR 0,663 [0,218-2,023]
P=0.685 OR 0.973[0.961-0.985]
P=0.638 OR 1.026 [0.133-7.904]
P=0.614 OR 0.973 [0.961-0.985]
P=0.009 OR 0.124 [0.016-0.934]
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Tabla 4. Caracteristicas generales de la infeccién por parasitos.

Caracteristicas

Caracteristicas Demograficas
Sexo M/F

Edad

Estancia en Espafia (dias)
Tiempo en Espaina <365 dias
Tiempo en Espana 2 1.095 dias

Areas de procedencia (Si/%)
Africa Central

Africa del Oeste

Africa del Este

Africa del Norte
Centroamérica

Sudamérica

Paises de origen
Guinea Ecuatorial
Ecuador

Bolivia

Brasil

Colombia
Senegal

Nigeria
Marruecos
Paraguay

Etiopia

Asymptomatic

Parésitos
Intestinales

N=331

164/167
32+ [13]
858 + [1,045]
138 (41.6%)
229 (69%)

121 (36.5%)
100 (30.2%)
81 (24.5%)
16 (4.8%)
10(3%)
3(1%)

115 (34.7%)

34 (10.2%)
16 (4.8%)
4 (1.2%)

7 (2%)

58 (17.5%)
12 (3.6%)
12 (3.6%)
11 (3.3%)
6 (1.8%)

139 (38.8%)

P=0.243 OR 0.893 [0.670-1.190]
P=0.178
P=0.0001
P=0.001 OR 1.668 [1.242-2.293]
P=0.0001 OR 1.957 [1.431-2.677]

P=0.032 OR1.350 [0.996-1.832]
P=0.237 OR 1.137 [0.829-1.560]
P=0.008 OR 0.667 [0.483-0.920]
P=0.552 OR 0.984 [0.505-1.918]
P=0.033 OR3.302 [1.026-10.624]
P=0.006 OR 0.221 [0.064-0.761]

P =0.033 OR1.398 [ 1.025- 1.907]
P = 0.753 OR 0.928 [0.582-1.479]
P=0.112 OR 0.608 [0.328-1.124]
P =0.004 OR 0.214[ 0.073-0.625]
P =0.087 OR 0.465[0.193- 1.119]
P = 0.739 OR 0.938 [0.645-1.364]

P = 0.684 OR 0.856 [0.468- 1.804]

P = 0.929 OR 1.035 [0.478- 2.243]

P=0.137 OR 2.067 [0.792-5.392]
P = 0.0533 OR 17.113 [0.960-304.898]

P=0.002 OR 0.641 [0.480-0-856]

Estrongiloidiasis

N=94

32/62
33 +[12]
1,029 = [915]
25
59

36(38.3%)
20 (21.3%)
31 (33%)
1 (1%)
6(6.4%)
0(0%)

36 (38.3%)
12 (12.8%)
3 (3.2%)
2 (2%)

4 (4.3%)
7 (7.4%)
6 (6.4%)
0(0%)

8 (8.4%)
4(4.3%)

36 (38.3%)

P=0.003 OR 1.932 [1.228-3.038]
P=0.538
P=0,057
P=0.030 OR0.616 [0.378-1.002]
P=0.458 OR 1.055 [0.669-1.664]

P=0.137 OR 1.317 [0.843-2.059
P=0.054 OR 0.637 [0.379-1.073
P=0.222 OR 1.230 [0.775-1.952]
P=0.0430R 0.188 [0.025-1.387]
P=0.004 OR 5.599 [1.898-16.515]
P=0.069 OR 0.873 [0.849-0.897]

]
]

P =0.089 OR 1.474[ 0.942- 2.307]

P =0.117 OR 0.602 [0.319- 1.136]
P =0.180 OR 0.443 [ 0.135-1.456]

P =0.430 OR 0.556 [ 0.129- 2.388]

P = 0.637 OR 1.299 [0.437-3.855]
P = 0.006 OR 0.331[0.149- 0.732]
P = 0.202 OR 1.821 [0.724- 4.578]

P =0.0002 OR 6.093 [2.341- 15.857]
P =0.0021 OR 14.733 [2.660-81.593]

P=0.025 OR 0.630 [0.405-0.981]

Eschistosomiasis

N=59

35/24
29 + [11]
641 + [854]
32
40

27 (45.8%)
31 (52.5%)
0(0%)
0(0%)

1 (1.7%)
0(0%)

25 (42.4%)

16 (27%)
3(5%)

0(0%)

21(35.6%)

Analisis estadistico

P=0.194 ORO0.754[0.433-1.311]
P=0.436
P=0.170
P=0.020 OR 1.931 [1.067-3.493]
P=0.220 OR 1.386 [0.702-2.737]

P=0.199 OR 0.760 [0.440-1.313]
P=0.147 OR 1,391 [0.806-2.402]

P=0-471 OR 0.542 [0.070-4.224]

P =0.818 OR 1.071 [0.593- 1.936]

P =0.804 OR: 0.925[ 0.502- 1.706]
P = 0.696 OR:0.783 [ 0.230- 2.668]

P=0.116 OR 0.681[0.387-1.200]
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Tabla 5. Analisis comparativo de los pacientes procedentes de Africa Central

Parametros

Caracteristicas demogréficas*
Sexo (M/F)
Edad (afios)

Estancia media (dias)

E.. Importadas (Si/No)
Filariasis **
Esquistosomiasis**
Estrongiloidiasis

Paludismo

E. Cosmopolitas*

Parésitos intestinales
Tuberculosis

Infeccion latente tuberculosa
Infeccion VIH

VHB Crénica

VHC cronica

Lues

Presencia de parasitos (Si/No)

Presencia de patologia

Poliparasitacion

*Se muestran los niveles de significacion alcanzados con respecto a la poblacién general

Africa Central
N=249

70/179
351[11]
865+[1243]

43/206
271222
36/213
271222

121/128
13/236
42/217
46/203
19/230
28/221
71/178

147/102

199/50

68/181

Resto de zonas

Total
N= 510

294/216
33#[11]
11304[1114]

57/435
5/505

210/300
6/504
63/446
30/480
43/467
4/506
27/483

263/247

367/143

62/448

Africa
Subsahariana
N= 232

186/46
29:[9]
874+[1147]

8/224
32/200
58/452

3/229

110/122
4/228
42/190
6/226
38/194
1/231
12/220

125/107

175/57

30/202

** Se muestran los niveles de significacion alcanzados respecto a las otras zonas endémicas

Valor de p

0.0001
0.0001
0.510

0.0001
0.199
0.137

0.0001

0.032
0.0001
0.060
0.0001
0.411
0.0001
0.0001

0.031

0.011

0.0001

Analisis univariable

ODS Ratio

3.481[2.509-4.829]

35.292[4.785-260.269]
0.760[0.440-1.313]
1.137[0.843-2.059]

12.284 [4.670-32.313]

1.350[0.996-1.832]
1.812[1.224-2.683]
1.436[0.940-2.194
3.626[2.225-5.908]
0.897[0.511-1.575]
16.027[5.555-46.237]
7.135[4.436-11.477]

0.741[0.545-1.007]

0.646[0.448-0.932]

2.710 [|1.840-3.991]

Analisis
multivariable

0.0001
0.001
NS

0.006
NS
NS

0.001

0.012
0.044
NS
0.0001
NS
0.001
0.0001

0.037

0.332

0.066
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Tabla 6. Analisis comparativo de los pacientes procedentes de Africa del Oeste.

Parametros Africa del Resto de zonas
Oeste
N=218
Total Africa
N= 541 subsahariana
N=263
Caracteristicas demogréaficas
Sexo (M/F) 181/37 183/358 75/188
Edad 29+([8] 354[13] 321[12]

Estancia media
E.. Importadas (Si/No)

872+[1.151] 1.112+[1.162] 869+[1.162]

Filariasis ** 7/211 44/497 44/219
Esquistosomiasis** 31/187 28/513 28/235
Strongyloides stercoralis 20/198 741467 46/217
Paludismo 3/215 29/512 27/236

E. Cosmopolitas*

Parasitos intestinales 100/118 231/310 131/132
Tuberculosis 4/214 15/526 13/250
Infeccién latente tuberculosa 40/178 65/476 46/217
Infeccion VIH 6/212 70/471 46/217
VHB Croénica 35/183 27/514 22/241
VHC crénica 1/217 31/510 28/235
Lues 12/206 86/455 71/192
Presencia de paréasitos (Si/No) 114/104 296/245 157/106
Presencia de patologia 163/55 403/138 211/52
Poliparasitacion 28/190 102/439 70/193

*Se muestran los niveles de significacion alcanzados con respecto a la poblacion general
** Se muestran los niveles de significacion alcanzados respecto a las otras zonas endémicas

Analisis univariable

Valor de p

0.0001
0.0001
0.053

0.008
0.0001
0.054
0.007

0.237

0.322

0.015
0.0001
0.0001
0.0001
0.0001

0.300

0.507

0.048

ODS Ratio

0.104[0.07-0.155]

0.375[0.166-0.845]
3.037[1.774-5.200]
0.637 [0.379-1.073]
0.246 [0.074-0.817]

1.137[0.829-1.560]
0.655[0.215-1.997]
1.655 [1.077-2.544]
0.190[0.081-0.045]
3.641[2.144-6.183]
0.076[0.010-0.559]
0.308[0.165-0.576]

1.102 [0.804-1.510]

0.985 [0.686-1.415]

0.634]0.403-0.9062[

Analisis
multivariable

0.0001
0.017
0.093

0.144
0.0001
NS
0.047

NS
0.144
0.021
0.006
0.0001
0.026
0.105

NS

NS

0.168
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Tabla 7. Analisis comparativo de los pacientes procedentes de América del Sur.

Pardametros América del Sur  Resto de zonas Valor de p ODS Ratio Multivariable
N=221 N= 538

Caracteristicas demograficas

Sexo (M/F) 78/143 286/252 0.0001 2.081[1.505-2.876] 0.001

Edad 33 +[12] 35+ [12] 0.280 - NS

Estancia media 856+ [1.164] 1.499 + [1.029] 0.969 - NS

Enfermedades Importadas (Si/No)

Strongyloides stercoralis 31/190 63/475 0.222 1.230[0.775-1.952] NS

Paludismo 2/219 30/508 0.001 0.155[0.037-0.653]

E. Cosmopolitas

Parasitos intestinales 81/140 250/288 0.008 0.067[0.483-0.920] 0.205

Tuberculosis 1/220 18/520 0.012 0.131[0.017-0.990] -

ILT 16/205 89/448 0.0001 0.683 [0.649-0.718] -

Infeccion VIH 20/201 56/482 0.337 NS 0.005

Laes 14/207 84/454 0.0001 0.366[0.233-0.659]

Hepatitis B cronica 0/221 62/476 0.0001 0.683 [0.649-0.718]

Hepatitis C 1/220 31/507 0.0001 0.074 [0.010-0.548]

Presencia de parasitos (Si/No) 115/106 295/243 0.267 1.119 [0.818-1.531] NS

Presencia de patologia 155/66 411/127 0.450 1.378[0.971-1.956] NS
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Tabla 8. Caracteristicas generales de los pacientes en funcién del sexo.

Caracteristicas

Caracteristicas Demograficas
Edad

Edad < 16 afios

Edad 17-45

Edad 46-65

Edad > 66

Tempo en Espafia (dias)

Areas de origen
Africa Central
Africa Oeste
América del Sur
Africa Norte
Africa Este

América Central

Paises de origen mas frecuentes
Guinea Ecuatorial

Ecuador

Bolivia

Brasil

Colombia

Pacientes

Mujeres

N= 395

36 + [13]
21 (5.3%)
284 (71.9%)
84 (21.3%)
6 (1.5%)

1.136 +[1.198]

179 (45.3%)
37 (9.4%)
143 (36.2%)
15 (3.8%)
9 (2.3%)
12 (3%)

177 (44.8%)
50 (12.7%)
33 (8.4%)
22 (5.6%)

12 (3%)

Hombres
N= 364

31 +[12]
20 (5.5%)
299 (82.1%)
44 (12.1%)
1 (0.3%)

941 + [1.117]

70 (19.2%)

181 (49.7%)

78 (21.4%)
22 (6%)
5 (1.4%)
8 (2.2%)

56 (15.4%)
31 (8.5%)
16 (4.4%)
5 (1.4%)
14 (3.8%)

Andlisis estadistico

Univariable

P=0.039
P=0.5200R 0.966 [0.515-1.813]
P=0.001 OR 0.556 [0.393-0.787]
P=0.0001 OR 1.964 [1.321-2.921]
P=0.076 OR 5.599 [0.671-46.731]

P=0.045

P=0.0001 OR 3.481 [2.509-4.829]
P=0.0001 OR 0.104 [0.070-1.155]
P=0.0001 OR 2.081 [1.505-2.876]
P=0.103 OR 0.614 [0.313-1.202]
P=0.258 OR 1.676 [0.556-5.042]
P=0.312 OR 1.394 [0.563-3.451]

P=0.0001 OR 4.465 [3.156-6.317]
P=0.085 OR 1.512 [0.943-2.426]
P=0.029 OR 1.982 [1.072-3.667]
P=0.004 OR 4.234 [1.586-11.303]
P=0.541 OR 0.783 [0.357-1.716]

Multivariable
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Senegal
Nigeria
Paraguay

Marruecos

Enfermedades Cosmopolitas
Infeccion HIV

hepatitis B Cronica
Hepatitis C

Sifilis

Tuberculosis

Infeccion latente TBC

Enfermedades geogréficas
Filariasis*
Esquistosomiasis*
Paludismo

Chagas**

Parasitosis Intestinal

Estrongiloidiasis
Asintomaticos
Poliparasitacion

Diagndsticos
No enfermedad s
No Enfermedad

13 (3.3%)
21 (5.3%)
15 (3.8%)
9 (2.3%)

50 (12.7%)
16 (4.1%)
19 (4.8%)
61 (15.4%)
10(2.5%)
50 (12.7%)

32(14.2%)
24 (10.6%)
21(5.3%)
23 (14.8%)
167 (42.3%)
62 (15.7%)

201 (50.9%)

73 (18.5%)

180 (45.6%)
96 (24.3%)

124 (34.1%)
9 (2.5%)
3 (0.8%)
9 (2.3%)

26 (7.1%)
46 (12.6%)
13 (3.6%)
37 (10.2%)
9(2.5%)
55 (15.2%)

19(7.4%)
35 (13.6%)
11(3%)

7 (15.1%)
164 (45.1%)
32 (8.8%)

165 (45.3%)

55 (15.1%)

169 (46.4%)
97 (26.6%)

P=0.0001 OR 0.065 [0.036-0.193]
P=0.049 OR 2.214 [1.009-4.901]
P=0.014 OR 4.750 [1.363-16.545]
P=0.053 OR 0.448 [0.198-1.017]

P=0.008 OR 1.884 [1.446-3.097]
P=0.0001 OR 0.292 [0.162-0.525]
P=0.235 OR 1.364 [0.664-2.805]
P=0.019 OR 1.614 [1.044-2.496]
P=0.572 OR 1.025 [0.412-2.550]
P=0.187 OR 0.812 [0.537-1.226]

P=0.012 OR 2.068 [1.137-3.763]
P = 0.071 OR 1.644 [0.958-2.822]
P=0.081 OR 1.802 [0.856-3.791]
P=0.094 OR 1.966 [0.804-4.792]
P=0.243 OR 0863 [0.670-1.190]

P=0.003 OR 1.932 [1.228-3.038]

P=0.072 OR 1.250 [0.939-1.662]

P=0.127 OR 1.274 [0.868-1.868]

P=0.435 OR 0.966 [0.726-1.285
P=0.255 OR 0.884 [0.637-1.255
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Tabla 9. Frecuencia de casos esperados

Caracteristicas

Total poblacion
Susceptible *

Solo poblacion
subsahariana

N° de pruebas

Precision
predictiva

Perfiles

Expectativa
de numero de
casos

Total poblacion
susceptible

Solo poblacion
subsahariana

* Segun el Instituto Nacional de Estadistica espariol. Pacientes mayores de 16 afios. *13,690
** Solo paises endémicos

Infeccion HIV

Alto nimero de
asintomaticos

Central y del Sur

Poco tiempo en

Edad elevada

VHB
Crénica

N=62

5,025,264

205,361

12

85.64%

Hombre

Menor
tiempo de
residencia

Menor edad

De Africa del
Oeste

418,772

17,113

VHC
N=32

5,025,264

205,361

23

85.64%

Mayor edad
(51 afios)
Africa
Central
Alto numero
de

coinfectados
con sifilis

218,489

8,214

Sifilis
N=98

5,025,264

205,361

8

79.43%

Hombre
Africa Central
Coinfectados

con parasitos
intestinal

Menor tiempo en
Espafia

628,158

25,670

Estrongiloidiasis

N=94

5,025,264

205,361

8

88.4%

Mujer

Alto nivel de
eosinofilia

Tiempo elevado
en Espafa

De Africa Central
and América del
Sur

628,158

25,670

Esquistosomia
sis

N=59

205,361

205,361

12

86.93%

Hombre

Menor tiempo en
Espafa

De Africa Central
y del Oeste

Altos niveles de
eosinofilia

17,113

17,113

Malaria

N=32

5,025,264

205,361

23

93.27%

De Africa
Central y del
Oeste

La mayoria de
Guinea
Ecuatorial

Menor tiempo
en Espafa

Edad mas
elevada

218,489

8,214

Filariasis

N=51

205,361

205,361

15

91%

Mujer
Sintomatica

Coinfectada por
Intestinal
Parasites

Africa Central

Menor tiempo en
Espafia

Mayor edad

13,690

Chagas**
N= 30

1,115,526

26

92.88%

Elevado
namero de
asintomatico
s

Mayor
tiempo en
Espafia

42,904
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Caracteristicas

Sexo M/F

Edad

Estancia media ( meses)
Infeccion VIH

Hepatitis B cronica
Hepatitis C

Sifilis

Tuberculosis latente
Esquistosomiasis
Malaria

Enfermedad de Chagas
Parasitosis intestinales
Filarias

. % sobre lo pacientes a los que se le realiz6 la prueba

Tabla 10 Comparativas de diferentes estudios
Nuestro estudio

Pacientes n= 759

Africa Norte

Africa Subsahariana
América Latina

364/395
34
34

10%
8.2%
4.2%
13%
13%
12.2%
4.2%
12.4%
43.6%
6.7%

Monge-Maillo et al
(2009)%*

n=2198

Africanos subsaharianos
1564
Latinoamericanos 634

1303/895
29
7
4.4%
9.8%

32.6%
1.8%
9.6%

4.5%*

11%

19.2%

Ramos et al (2011)*
n=1071

América latina 405
Africa del Norte 281
Africa Subsahariana 178
Europa del Este 186
Asia 21

648/423
31
40

6.3%
10.1%
5.3%
5.6%
20.8%
1.3%
1.9%
2.8%
3.1%

Serre(2018)**
NO0180

Subsaharianos 180

178/2
17

1.2%
14.8%
1.2%
5.5%
60.6%
6.7%
1.3%
NP
36.8%
4.5%

Salas Coronas (2018)"
n=523

Africa subsahariana 288
Africa del norte 35

424/99
27.9
6
1.3%
31.7%
1.9%
9.6%
69.5%*
43.1%
6.6%
NP

8%



Tabla 11 Recomendaciones de Cribado

Recomendaciones de
Cribado

Nuestras
recomendaciones

ECDC?®

Australia®™®

EEUU™

UK135

CRIBMI®?

Infeccion VIH

Realizar el cribado
de los pacientes que
acudan a consulta

Cribar a todos los
originarios de zonas de
riesgo elevado o riesgo

de exposicion

Cribar a todos los
refugiados > 15 afios

Cribaje a todos, sobre
todo si
provienen de areas de
alta prevalencia o con
conductas de riesgo

Ofrecer cribado a
inmigrantes
recientemente registrados
donde la prevalencia
local diagnosticada sea >
2%.

Aguellos que vienen de
paises con una
prevalencia > 1%
Pacientes de riesgo

Cribado a todos las
personas provenientes de
un area donde la
prevalencia de VIH sea >
1%

Hepatitis B

Realizar el cribado
para la
determinacion de
VHB y su situacion
seroldgica
especialmente los
provenientes de
paises con
prevalencia>2%

ofrecer cribado para VHB
a todos los migrantes
nifios; adolescentes y
adultos provenientes de
paises con prevalencia >
2%

Ofrecer cribado a todos
los refugiados

Cribar a migrantes
provenientes paises de
origen con una
prevalencia de VHB
crénica >2%

Ofrecer cribado para VHB
a todos los migrantes
nifos; adolescentes y

adultos provenientes de

paises con prevalencia

moderada o alta de VHB
> 2%

VHB mediante deteccion
de antigeno australiano
(HBs-Ag) y IgG-anticore

VHB a todas las personas

no vacunadas o con
estado vacunal
desconocido que
provengan de un area
con una prevalencia de
hepatitis B mayor o igual
al 2%

Hepatitis C

Realizar el cribado a
raves de las pruebas
de serologia VHC
provenientes de
paises con una

prevalencia = del 2%,

test VHC a todos los
migrantes provenientes
de paises con una
prevalencia = del 2%,

Cribar para hepatitis C a
todos los refugiados con
factores de riesgo o los
gue hayan vivido en
paises con prevalencia
mayor al 3% o presenten
factores de riesgo

Cribado de rutina para los
nacidos entre1945-1965
y aquellos con factores

de riesgo

Ofrecer cribado a los
migrantes procedentesde
paises con una
prevalencia de VHC
mayor a la de UK o en
grupos de riesgo

VHC mediante IgG anti-
VHC atodas las
personas que pro-vengan
de un area con una
prevalencia de hepatitis C
> al 2%

Tuberculosis latente
Tuberculosis activa

Realizar prueba de
tuberculina o
interferon asi como
Rx. de torax

TB activa: ofrecer cribado

con RX a recién llegados

provenientes de areas de

moderada-alta incidencia
(> 20/100.000)

TB latente: ofrecer
cribado a nifios,
adolescentes y adultos
provenientes de paises

Refugiados recién
llegados incluidos nifios.
Menores y hasta 35 afios,
cribar ITL con PPD o
IGRA en sangre

PPD o IGRA para todos
los migrantes. RX de

térax para los que den

positivo a PPD e IGRA

TB activa: cribado antes
de la entrada esr
equerido para quienes
quieran visado a UK por
mas de 6 meses, en
solicitantes provenientes
de paises con una
incidencia >40/100.000
de TB.

Cribar la TB activa
mediante radiografia de
térax a toda la poblacion
inmigrante procedente de
paises con una incidencia
alta de TB (> 50
casos/100.000
habitantes) que hayan
llegado al area de baja
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con moderada alta
incidencia de TB

TB latente: test para TB
latente deberia ofrecerse
a quienes lleguen a UK
en los primeros 5 afios o
hayan vivido mas de
6meses en paises
subsaharianos o paises
con una incidencia igual o
mayor a 150/100.000

incidencia en los ultimos
5 anos

esquistosomiasis y
estrongiloidiasis

Realzar el cribado,
especialmente a los
inmigrantes
provenientes de
zonas de alta
endemicidad

Ofrecer diagnostico y
tratamiento en los casos
positivos a los
provenientes de areas y
paises de alta
endemicidad

Todos los inmigrantes
provenientes de zona
endémica

Strongyloides:
No cribar

Strongyloides:
ofrecer hemograma a
todos os migrantes de
Africa, Sudeste Asiatico u
Oriente Medio, si es
positivo realizar
microscopia de heces
para huevo, quistes y
parasitos y serologia

Cribar esquistosomiasis y
estrongiloidiasis mediante
test seroldgico a toda
persona que provenga de
area endémica(

Enfermedad de Chagas

Cribar con serologia
para T. cruzi a
personas originarias
de paises endémicos

Cribar con serologia para
T. cruzi a personas
originarias de paises
endémicos (cuyas
madres procedan de
estos paises.
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