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Presentacio

Amb la celebracié de la seva IX edicio, aquestes jornades
aconsegueixen ja un alt grau de maduresa com a referent en
temes de salut internacional. Una vegada més serveixen com a
punt de trobada per a I"intercanvi de recerques i d'experiéncies
professionals, que ens permeten avancar en el maneig clinic i
preventiu dels reptes més recents a nivell internacional: epidemia
de virus Ebola, Chikungunya i Zika, increment de la migracié o
del turisme entre uns altres.

Per a aixd i com de costum aquest esdeveniment compta
amb la participacié de professionals experts en els temes de
major actualitat, amb l'aval i amb I'acreditacio de societats me-
diques de gran prestigi.

Tot aix0 no hagués estat possible sense la dedicacié dels
membres del comité organitzador, el comite cientific, els
colslaboradors i tot I"equip que ha treballat d'una forma ardua
per aconseguir-ho.

Els meus majors desitjos que siguin unes jornades profitoses
per tots i que puguem retrobar-nos novament el proper any,

Una calida abracada

Raisa Morales Martinez
Presidenta del comite organitzador

Presentacion

Con la celebracion de su IX edicion estas jornadas alcanzan
ya un alto grado de madurez como referente en temas de salud
internacional. Una vez més sirven como punto de encuentro para
el intercambio de investigaciones i experiencias profesionales
gue nos permiten avanzar en el manejo clinicoy preventivo de
los retos mas recientes a nivel internacional: epidemia de virus
Ebola, Chikungunya y Zika, incremento de la migracion o del
turismo entre otros.

Para ello y como de costumbre este evento cuenta con la
participacion de profesionales expertos en los temas de mayor
actualidad, asi como con el aval y con la acreditacion de socie-
dades médicas de gran prestigio.

Una vez, todo ello es posible gracias a la dedicacion de
los miembros del comité organizador, el comité cientifico, los
colaboradores y todo el equipo que ha trabajado de una forma
ardua para lograrlo.

Mis mayores deseos de que sean unas jornadas provechosas
para todos y que podamos reencontrarnos el préximo afo,

Un célido abrazo

Raisa Morales Martinez
Presidenta del comité organizador
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MESA REDONDA: ACTUALIZACION EN TEMAS DE PREVIAJE

Actualizacion en pautas de vacunacion

Santos Santiago |
Unitat de Salut Internacional. V. Hebrén /Drassanes. PROSICS Barcelona.

Correspondencia:
José Santos Santiago

E-mail: j.santos@vhebron.net

En relacién a las vacunas que se pueden recomendar o
considerar para los viajeros hay unas que son requeridas por
algunos paises para poder ingresar al pais: actualmente son la
Fiebre amarilla, Polio y Meningitis.

Otras vacunas relacionadas con los viajeros son, Cdlera,
Hepatitis A y E, Encefalitis Japonesa, Encefalitis Centroeuropea,
Rabia, Fiebre tifoidea. En algunos de los paises de alto riesgo,
algunas de estas vacunas estan incluidas en el programa de
vacunacion rutinario (Hepatitis A, Encefalitis Japonesa, Encefalitis
Centroeuropea).

Por otra parte, la consulta pre-viaje es una oportunidad para
revisar el estado de vacunacion de los viajeros en relacion a las
vacunas rutinarias de los programas de vacunacion sistematicos
de cada pais. Dentro de estas vacunas hay algunas que hasta
el momento estan incluidas en un ndmero limitado de paises
(Rotavirus, Varicela, Pneumocdcica) o no estan incluidas en el
programa de vacunacioén rutinario en la mayoria de los paises
industrializados (Tuberculosis).

Vacunas requeridas

En relacién a la vacuna de fiebre amarilla hay cambios re-
cientes. En abril del 2013 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) concluyd que una dosis primaria Unica de la vacuna
contra la fiebre amarilla es suficiente para conferir lainmunidad
sostenida y proteccion de por vida y gue no se necesita una
dosis de refuerzo.

En Mayo de 2014, la Asamblea Mundial de la Salud adopté
la recomendacién de eliminar el requisito de dosis de refuerzo
de 10 afos a partir del Reglamento Sanitario Internacional (RSI)
de 2016.

Los ajustes de las disposiciones relativas a la duracion de la
validez de los certificados estan en curso, por lo que el certifi-
cado de validez de diez ahos todavia puede ser requerido por
algunos paises. De acuerdo con la modificacién del RSI (2005),
aprobada por la resolucion WHA67.13 de la Asamblea Mundial
de la Salud, que comienza el 11 de julio de 2016, el perfodo de
validez de todos los certificados de vacunacion contra la fiebre
amarilla cambiard de 10 afos a la duracién de por vida de la
persona vacunada, tanto para nuevos certificados como para
certificados ya emitidos.

La vacunacion contra la enfermedad meningocécica es
exigida por Arabia Saudi a los peregrinos que visitan la Meca
para el Hajj o para la Umrah. Los mismos requisitos se aplican a
los trabajadores.

En el marco del Plan estratégico integral para la erradicacién
delapoliomielitis y la fase final 2013-2018, algunos paises libres de
polio pueden exigir a los viajeros procedentes de paises o zonas
que comunicaron la presencia de poliovirus estar inmunizados
contra la poliomielitis a fin de obtener un visado de entrada.

Antes de viajar a dreas con transmision activa de poliovirus,
los viajeros procedentes de paises libres de la enfermedad deben
asegurarse de que tienen completada la serie de vacunacion

10 Rev Enf Emerg 2016;15(Supl 1):10-16
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contra la poliomielitis, apropiada para su edad, de acuerdo a su
respectivo programa nacional de vacunacion.

Los requisitos o recomendaciones en relacion a las tres
vacunas requeridas son publicados y actualizados en la pagina
internacional de salud y viaje de la OMS'.

Vacunas relacionadas con el viaje

En cuanto a las vacunas relacionadas con el viaje, solo se
expone su pauta de aplicacion (Tabla 1), no haciendo mencion

Tabla 1. Vacunas relacionadas con el viaje.

Mesa redonda: Actualizacion en temas de previaje

ni a las indicaciones relacionadas con el destino/tipo de viaje ni
a las contraindicaciones especificas de cada vacuna.

Vacunas rutinarias (programas de
vacunacion)

Los calendarios de vacunacion de las diferentes comuni-
dades autbnomas se sustentan en el propuesto por el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), aunque
presentan diferencias entre si. El Comité Asesor de Vacunas dela

Vacuna Numero de dosis Dosis de Antes de la partida
Tipo . 1a 2a 3a recuerdo (seroconversi6n)
Numero de dosis
Colera
Inactivada
> 6 anos: 2 dosis Dia0 Dia7 - 2 afos 14 dias
2 a 6 anos: 3 dosis Dia0 Dia7 Dia 14 6 meses 14 dias
Hepatitis A’
Inactivada
2 dosis Dia 0 6 Meses No 1 dia
Encefalitis japonesa
Inactivada?
2 dosis Dia 0 Dia 28 1 afio (> 17 afios) 7 dfas
Pauta répida (18 -65 afnos) Dia0 Dia7
Encefalitis centroeuropea
Inactivada
3 dosis
Pauta rapida (FSME) Diao 1-3 meses 6-15 meses 3 afos 14 dfas después de 22 dosis
Pauta rapida (Encepur) Dia0 Dia 14 5-12 meses 3 afos
Dia 0 Dia7 Dia 21 12-18 meses
Rabia3® Solo grupos de riesgo Completar
Inactivada continuo y frecuente
3 dosis Dia0 Dia7 Dia21-28 si el titulode Ac< 0,5
Pauta rapida Dia0 Dia7 Dia 14 Ul/ml.
Fiebre tifoidea
Viva atenuada oral*
3 dosis Dia0 Dia2 Dia4 3 anos 7 dias
Inactivada®
1 dosis Dia0 - 3 anos 7 dias
Fiebre amarilla® No es necesaria para
Viva atenuada proteccion. 10 dfas
1 dosis Dia 0
Polio
Inactivada
3 dosis Dia0 1 mes 6 meses 30 dias
Meningitis ACYW
Inactivada 14 dias
> 2 anos: 1 dosis Dia0
12 a 23 meses: 1 dosis Dia0

A partir de los 12 meses de edad.

2A partir de 2 meses de edad.

*A partir de 12 meses de edad.

A partir de 6 anos de edad (por la dificultad para la toma en nifos mas pequenos).
°A partir de 2 afios de edad.

SA partir de 9 meses de edad.
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Tabla 2. Pauta completa de vacunacion del adulto con Td*.

12 dosis 22 dosis 32 dosis 1°recuerdo 2° recuerdo
(42 dosis) (52 dosis)
Adultos sin dosis Tan pronto como sea | Al menos 1 mes des- | Al menos 6 meses 10 anos tras la 32 10 anos tras la 42
previas posible pués dela 12 después de la 22 dosis dosis
Adultos con En ninguin caso se ha de reiniciar la pauta vacunal: completar con la administracion de las dosis segun los intervalos
primovacunacion indicados en los esquemas de vacunacion*. Se consideran validas las dosis administradas que han cumplido los inter-
incompleta valos minimos**. No hay intervalos maximos entre dosis para considerarlas vélidas. “DOSIS ADMINISTRADA, DOSIS QUE
CUENTA"

* La vacuna dTpa esté autorizada para usar como dosis de recuerdo. Es aconsejable la utilizacion de este preparado en alguna de las dos dosis de recuerdo recomendadas cuando la vacuna
esté disponible. ** Intervalo minimo entre dosis: 12 meses.

Figura 1. Comparacién calendario de vacunacion del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) 2015y
el Comité Asesor de Vacunas de la Asociacion Espaiiola de Pediatria (CAV-AEP) 2016.

Edad en meses Edad en aios
Vacuna
0 2 4 6 12 15 18 2-4 6 12 14
Hepatitis B Pentavalente,
dTpa, Td HB' HB HB
CISNS 2015 PV PV PV PV dTpa Td
Hexavalente Tdpa y VPI dTpa
CAV-AEP 2016 HV HV HV VPI dTpa
Meningococo C MenC MenC MenC/
ACWY
Neumococo VNC? VNC VNC
Sarampién, rubeola y SRP SRP?
parotiditis
Varicela Var Var Var?
Virus del papiloma VPH
humano 2 dosis
Rotavieus RV RV RV
Meningococo B MenB
4 dosis: 3-5 -7 y refuerzo 13-15 meses

Gripe Gripe (anual)
Hepatitis A HA 2 dosis

Vacunas sistematicas financiadas (CAV-AEP)

Vacunas sistematicas no financiadas (CAV-AEP).

UL

Grupos de riesgo (CAV-AEP).

HB: Hepatitis B; Pentavalente (PV): Difteria, Tétanos, Tosferina (DTPa), Poliomielitis, Haemophilus influenzae tipo b; Hexavalente (HV): Difteria, Tétanos, Tosferina (DTPa), Poliomielitis, Haemo-
philus influenzae tipo b, Hepatitis B; Tdpa: Tétanos, difteria y tosferina de baja carga antigénica; VPI: Poliomielitis.

'La dosis inicial al nacimiento de Hepatitis B deberd mantenerse si se considera que el control de embarazadas es subdptimo y se realizard con vacuna monocomponente. En niflos mayores
y adolescentes no vacunados de Hepatitis B, se aplicardn 3 dosis de vacuna monocomponente o bien combinada con vacuna de hepatitis A, con pauta 0, 1y 6 meses.

’La vacuna antineumocdcica conjugada 13-valente (VNC13) es la mds adecuada.

3En pacientes susceptibles fuera de las edades anteriores, vacunacién con 2 dosis con un intervalo de, al menos, 1 mes.
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Asociacion Espanola de Pediatria (CAV-AEP), tiene como una funcion
primordial la actualizacion anual del calendario de vacunaciones?.

Durante 2015y 2016, se han realizado cambios mayores en
las recomendaciones de este comité como se puede apreciaren
la Figura 1; en parte por novedades acontecidas en los Ultimos
meses, como la incorporacion de la vacuna antineumocécica
conjugada y la de la varicela.

Otro cambio importante estéd en relacién con la vacuna hexa-
valente: se propone un esquema 2+1 (2,4 y 12 meses), omitiendo
la dosis de los 6 meses y adelantando la dosis de refuerzo de los
18 meses a los 12 meses. Esto obliga a administrar una 42 dosis
de vacuna de la polio inactivada (VPI) méas adelante, a los 6 afos,
junto a un refuerzo de dTpa. Se recomienda un refuerzo con dTpa
en adolescentesy la necesidad de vacunar de tosferina a las em-

Mesa redonda: Actualizacion en temas de previaje

barazadas, entre las 27-36 semanas de gestacion, con vacunas
de tosferina de baja carga (dTpa), para evitar casos graves en
lactantes que todavia no tienen edad para poder ser vacunados.
Por ultimo, en relacion a la pauta completa de vacunacion
del adulto conTd (Tabla 2): un adulto que inicia la pauta de vacu-
nacion antitetdnica debera recibir un total de 5 dosis con vacuna
Td para tener una proteccion duradera a lo largo de su vida®.
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El virus Zika (VZ) fue identificado por primera vez en el
bosque de Zika, Uganda, durante una investigacién sobre la
transmision de la fiebre amarilla (FA) selvatica en 1947. Duran-
te este estudio uno de los primates, el Rhesus766, enfermé y
aunque inicialmente se creyé que habia contraido la FA a partir
de sus muestras bioldgicas se identifico este nuevo flavivirus'.
En los afos posteriores apenas se comunicaron casos pero en
2007 se registré una epidemia por este virus en Micronesia, en
la isla de Yap. Durante este brote todos los casos fueron leves.
No hubo ni hospitalizaciones ni casos mortales y la prevalencia
de la infeccién se estimé en un 73% de la poblacién de la isla
(7.400 habitantes)?.

EIVZ se transmite por mosquitos del género Aedes, especial-
mente por el A. aegypti. El periodo de incubacion es corto (se
estima entre 7-12 dfas) y la infeccion puede ser completamente
asintomatica en una elevada proporciéon de casos (75-80%) o

producir un cuadro clinico indistinguible de otros arbovirus
como el dengue o el chikungunya con fiebre, rash pruriginoso,
inyeccién conjuntival y artralgias que duran generalmente
menos de 1 semana®’. Actualmente la enfermedad no tiene
tratamiento especifico ni vacuna que la prevenga, aunque la
inmunidad adquirida por la infeccién natural probablemente
confiera proteccién de larga duracion.

Dado que los sintomas son inespecificos, debe realizarse
siempre un diagndstico de laboratorio para confirmar la infec-
cion. Enlafase aguda de la enfermedad (primera semana desde
el inicio de los sintomas) el virus puede detectarse por RT-PCR a
tiempo real en muestras de suero o saliva. En muestras de orina
el virus puede detectarse durante mas tiempo, hasta al menos 15
dias después delinicio de los sintomas. El diagnostico seroldgico
de lainfeccion por Zika es complejo, debido fundamentalmente
a la reaccion cruzada que existe con anticuerpos contra otros
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flavivirus como dengue o fiebre amarilla®. Los anticuerpos IgM
contra zika suelen estar presentes a partir del quinto dia de sin-
tomas. Es necesario confirmar la especificidad de los anticuerpos
detectados (IgM y/o IgG) en pruebas de screening mediante en-
sayos de neutralizacion. Estos ensayos son laboriosos, complejos
y sélo estan disponibles en laboratorios de referencia.

Entre los aflos 2007 y 2014 se describieron pequerios brotes
porVZ en diferentes islas del pacifico, en los que posteriormente
se describid también un aumento de casos de Guillain-Barré
asociados a la infeccion’.

En mayo del 2015 la OMS alertaba del primer caso de in-
feccion porVZ en Brasil y desde entonces el VZ se ha extendido
con rapidez por gran parte de Sudamérica, América Central y el
Caribe, debido a que la practica totalidad de la poblacién era no
inmune y existia una elevada densidad de mosquitos A. aegypti'.

Coincidiendo temporalmente con el brote, la alerta epi-
demioldgica se dispard al observarse concomitantemente un
aumento del nimero de casos de microcefalia en algunos de los
estados afectados por lainfeccion porVZ en Brasil. La microcefalia
es unaanomalia congénita del desarrollo cerebral, que cursa con
falta de crecimiento craneal y potenciales alteraciones neurolo-
gicas graves como déficits de desarrollo neurolégico en el nifio.

Segun la OMS, de entre los mas de 4.000 casos de microce-
falia declarados en Brasil sélo en unos 270 casos se ha podido
confirmar la relacion causal entre la infeccién por VZ y la mal-
formacion®?.

Aunque todavia existen dudas razonables sobre el diagnésti-
co de muchos casos actualmente declarados como microcefalia
en Brasil, cada vez hay mas evidencia de que el VZ puede producir
dichas malformaciones fetales'®'". Actualmente no podemos
aun cuantificar el riesgo de infeccion fetal en una embarazada
infectada por VZ segun la semana de gestacion, sin embargo,
existen evidencias que podrfan indicar que el VZ se transmita
por via placentaria al feto y que cause la infeccién especialmente
durante el primer trimestre del embarazo'*".

Ademas existen casos demostrados de infeccion por trans-
mision sexual™®y aln no esta establecido el nimero exacto de
dias o semanas que el virus puede ser eliminado por semen y
en consecuencia ser transmitido. Se ha descrito un caso de un
paciente sintomatico infectado por VZ que presentd una PCR
positiva en semen a los 62 dias del incio de los sintomas'®, aunque
no se realizd cultivo del mismo para confirmar la capacidad de
transmision del virus.

El dia 1 de febrero de 2016, la OMS declaraba la enfermedad
por virus Zika como una emergencia de salud publica de interés
internacional, basdndose fundamentalmente en el aumento de
casos de microcefaliay de sindrome de Guillain-Barré potencial-

Mesa redonda: Actualizacion en temas de previaje

mente asociados a la misma. Siete dias después, el CDC elevaba
el nivel de alerta a 1, el méximo dentro del nivel de alertas epi-
demioldgicas y de respuesta en la agencia'’.

En esta ponencia se abordara la repercusion de la presente
epidemia de Zika en relacién a los viajes internacionales y se
describirdn las medidas preventivas recomendadas tanto en el
pre-viaje como después del mismo, en relacion a los sintomas
presentadosy a la potencial intencion gestacional de los viajeros
y SuS parejas.
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Como consecuencia del SARS (Sindrome Respiratorio Agudo
Grave) y otras amenazas transfronterizas nace el Reglamento
Sanitario Internacional de 2005 (RSI) el cual entré en vigor el
15 de junio de 2007 y supuso una modificacion sustancial del
RSI anterior, de 1969. Es un instrumento juridico internacional
de caracter vinculante para 194 pafses, entre ellos todos los
Estados Miembros de la OMS que tiene por objeto ayudar a la
comunidad internacional a prevenir y afrontar riesgos agudos
de salud publica susceptibles de atravesar fronteras y amenazar
a poblaciones de todo el mundo.

Dicho Reglamento obliga a los paises a reforzar sus medios
actuales de vigilancia y respuesta sanitarias para poder detectar,
notificar y controlar los eventos de salud publica. La OMS cum-
ple una funcion de coordinacion del RSly ayuda a los paises a
desarrollar la capacidad necesaria en materia de salud publica
en puertos, aeropuertos y pasos fronterizos terrestres a fin de
limitar la propagacion de riesgos para la salud publica con la
minima interferencia en los viajes y el comercio.

Los viajes internacionales exponen a numerosas personas a
diversos riesgos para la salud, muchos de los cuales se pueden
minimizar tomando precauciones antes, durante y después
del viaje. En el Anexo 7 del RSI se establece que ademas de las
recomendaciones de vacunacion o profilaxis, se podra exigir a
los viajeros, como condicion para su entrada en un Estado Par-
te, prueba de vacunacion o profilaxis contra las enfermedades
expresamente designadas en dicho Reglamento. En la versiéon
vigente del RSI, solo se establecen requisitos con respecto a la
vacunacion frente a la Fiebre Amarilla.

En Junio del 2013, la OMS publicé una revisién de las re-
comendaciones de vacunacién frente a Fiebre Amarilla en la
que se establece que una dosis Unica es suficiente para conferir
inmunidad duradera de por vida frente a la enfermedad y por
tanto una dosis de refuerzo no seria necesaria. Esto implica un
cambio enlos calendarios de vacunacion en paises endémicos asi
como un cambio sustancial en los requerimientos establecidos
con la modificacion del Anexo 7 del RSI.
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El viajero con infeccién por VIH

Manzardo C

Servicio de Enfermedades Infecciosas, Hospital Clinic/IDIBAPS, Universidad de Barcelona

Correspondencia:
Christian Manzardo
E-mail: christianmanzardo@hotmail.com

Introduccion

Dado que la calidad y cantidad de vida han mejorado sustan-
cialmente para las personas infectadas por el VIH en tratamiento
antirretroviral (TAR) eficaz, existe una creciente demanda de viajes
internacionales (tanto por motivos de negocios o de ocio) en esta
poblacion'. También hay un nimero considerable de personas
infectadas por el VIH que viven en Europa o Estados Unidos, que
son originarias de dreas de baja renta y que pueden viajar a sus
paises de origen para visitar a amigos y familiares. Esta pobla-
cion esta viajando a menudo a las zonas rurales, con un mayor
riesgo para la adquisicion de algunas enfermedades prevenibles
mediante la vacunacion o profilaxis antipaltdica® Esta presen-
tacion tiene el objetivo de revisar las peculiaridades del viajero
internacional con infeccién por VIH, con especial atencion a las
enfermedades prevenibles mediante vacunas y de las posibles
interacciones entre antirretrovirales y la medicacién antipaludica
usada para profilaxis o tratamiento.

Vacunas para viajeros internacionales

Las recomendaciones para la inmunizacién de los viajes
internacionales infectados por el VIH deben tomar en cuenta al
menos tres puntos clave®:

- Naturaleza de la vacuna (viva atenuada / inactivada)

- Elestado inmunolégico del viajero

- Riesgo real parala adquisicion de enfermedades prevenibles
por vacunacion (dependiendo de la zona geogréfica, dura-
ciony tipo de viaje).

- Las personas con células T CD4 + por debajo de 200 cels/mm?,
no deben recibir vacunas vivas (incluyendo la fiebre amarilla,
el sarampion / paperas / rubéola (Triple virica), y la varicela-
zoster) debido al riesgo de enfermedad diseminada. Vacunas
inactivadas alternativos estan disponibles para la polio,
colera y la fiebre tifoidea, y que se debe utilizar en perso-
nas con VIH cuando se indique. La mayoria de las vacunas
vivas sin embargo parecen ser seguras en pacientes menos
inmunosuprimidos, aunque hay que tener en cuenta que
la vacuna BCG estd contraindicada para cualquier recuento
de células T CD4 +. Las vacunas contra la meningitis (ACYW-
135), larabia, la encefalitis japonesa y encefalitis transmitida
por garrapatas se pueden administrar de forma segura en
individuos infectados por el VIH.

- Los pacientes con deterioro de la situacién inmunoldgica
puede tener una respuesta humoral deficitaria; esto se ha
demostrado por el VHA, VHB y la gripe, entre otros.

A estos se les puede ofrecer la inmunoglobulina especifica

frente aVHA antes de viajar como una medida de proteccién

adicional.

- Hay algunasinfecciones bacterianas y virales que son menos
frecuentes en los pafses occidentales, mientras que tienen
una alta prevalencia en algunos paises de baja renta.

Es, por fin digno de prestar especial atencién a la vacuna
contra la fiebre amarilla, ya que la inmunizacion es obligatoria
para viajar a zonas mas endémicas de Africay América del Sur. En
nuestra opinidn, esta vacuna viva debe evitarse siempre que sea
posible en todos los individuos infectados por el VIH si la Unica
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Tabla 1. Vacunas para viajeros internacionales y VIH*.

Vacunas Tipo de vacuna | Vias de admi- | Pauta Boosting CélulasTCD4 + | Comentarios
nistracion (cells/mm?)
Célera Inactivada (cepas | SC Dos dosis 2 afos Cualquiera Vacuna atenuada via oral
Ogawa and Inawa) (Tres dosis si CD4< contraindicada.
300 cells/mm?)
Meningococo Vacuna conjugada | SCo IM Dosis Unica Cada 5 afios | Cualquiera Obligatoria para los
(ACWY) peregrinos Hajj y Umrah;
recomendada para viajeros
a zona del cinturdn africano
de meningitis.
Encefalitis japo- Inactivada SC profunda Tres o cuatro dosis | Cada 3 afios | Cualquiera Solo viajeros a zona rural.
nesa
Rabia Inactivada IM Tres dosis Post-exposi- | Cualquiera Solo viajeros de larga dura-
cion da a zona endémica.
Fiebre tifoidea Inactivada IM Dosis Unica Cada 2 afos | Cualquiera Indicada para todos los
viajeros a zona endémica;
vacuna oral viva contraindi-
cada en VIH+.
Encefalitis centro- | Inactivada IM Tres o cuatro dosis | Cada 3 afos | Cualquiera Viajeros a zona endémica
europea (Considerar 4 de Centro Europa y Asia .
dosis si CD4 < 400
cells/mm?)
Fiebre amarilla Viva atenuada SC Dosis Unica Cada 10 < 200 contraindi- | Solo centros autorizados;
anos cada; administrar si riesgo real
200-499 conside- | de contagio (no solo por
rar si alto riesgo; > | razones administrativas).
500 administrar si
indicada.

razon para la administracion es la entrada a un pais sin un riesgo
auténtico de lainfeccion, ya que el riesgo definido de la encefalitis
inducida por la vacuna no ha sido evaluado adecuadamente en
las personas con cualquier recuento de células T CD4 +. En este
caso, un certificado especial puede ser emitido por los centros
de vacunacion internacional.

La Tabla 1 muestra las principales vacunas necesarias para
viajar a zonas tropicales en individuos infectados por el VIH
y las limitaciones para la administracion en algunos casos de
inmunosupresion®,

Interacciones entre antirretrovirales y
medicacion antipalldica

Bases moleculares de las interacciones’®

Unainteraccion farmacoldgica se acepta como clinicamente
relevante cuando la eficacia o la toxicidad de un farmaco se altera
de forma significativa tras la administracion de otras sustancias. El
mecanismo de la interaccion entre formacos puede ser farmaco-
cinético o farmacodindmico. Las interacciones farmacocinéticas
son las mas comunes y pueden implicar cambios en la tasa de

absorcion, distribuciéon (por desplazamiento de proteinas plas-
maticas), metabolismo o excrecion (biliar, renal o pulmonar). Los
Citocromos P450 (CYP) son una familia de enzimas responsables
de la mayorfa de los procesos oxidativos de las sustancias exdge-
nas (medicamentos, alimentos etc.) y enddgenas. El CYP3A4 (la
principal subfamilia de este enzima) se situa principalmente en
el higado y, en menor cantidad, en el intestino delgado, siendo
importante en el metabolismo de la los farmacos y otras sustan-
cias exdgenas. Un gran nimero de farmacos de varias categorias
terapéuticas son sustratos del CYP3A4.

El espectro del metabolismo de los formacos antirretrovirales
es complejo ya que cada farmaco se metaboliza a través de di-
ferentes isoenzimas y es dificil realizar generalizaciones basadas
en diferentes clases de farmacos. El potencial de interacciones
de los inhibidores nucledsidos y nucledtidos de la transcriptasa
inversa es bajo aunque puede ocurrir con la coadministracion
de sustancias que alteren el aclaramiento renal del farmaco o la
fosforilacion intracelular. Los inhibidores de la proteasa son por lo
general sustratos e inhibidores del CYP3A4; su co-administracion
con farmacos metabolizados a través del CYP3A4 por lo general
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Tabla 2. Principales interacciones entre farmacos antirretrovirales y antipaludicos®.

Mefloquina (M)
Metabolismo
ARVs

Efecto sobre el farmaco antipaludico

Relevancia clinica

NNRTI (EFV, NVP, ETV)
RPV, RAL, MVC, DTG
PI, COBI

\
4)

T

M puede reducir las concentraciones de
IP o C (RTV ca. 35%)

No
No

Potencial

Derivados de la Artemisina (A)
Metabolismo
ARVs

CYP 2B6, 3A4, 2C19
Efecto sobre el farmaco antipaludico

Relevancia clinica

NNRTI (EFV, NVP, ETV)

RPV, RAL, MVC, DTG
PI, COBI

4 A & dihidroartemisina

Ay sus metabolitos reducen NVP, no EFV/ETR

— A puede reducir niveles de RPV, MVC
T

Por aumento de las concentraciones de A:
monitorizar hepatotoxicidad

No usar o usar con precaucion
Potencial

Potencial

Lumefantrina (L)

Metabolismo CYP3A4

ARVs Efecto sobre el farmaco antipaludico Relevancia clinica
NNRTI (EFV, NVP, ETV) b Potencial

RPV, RAL, MVC, DTG - No

PI, COBI )

LPV aumenta L 2-3x

No usar o usar con precaucion

Atovaquona (At), Proguanil (P)

«Atovaquone increases ZDV levels by 35%

Metabolism CYP 2C19
ARVs Efecto sobre el farmaco antipaludico Relevancia clinica
NNRTI (EFV, NVP, ETV) 4
Aumento de niveles de ETV Potencial
RPV, RAL, MVC, DTG - No
PI, COBI L At&P
Tomar con comida grasa, considerar Potencial
aumento de dosis
Doxiciclina
Metabolism NA
ARVs Efecto sobre el farmaco antipaludico Relevancia clinica
NNRTI (EFV, NVP, ETV) posible 4 Potencial
RPV, RAL, MVC, DTG - No
PI, COBI - No
Cloroquina
Metabolism CYP 3A4, 2D6
ARVs Efecto sobre el farmaco antipaludico Relevancia clinica

NNRTI (EFV, NVP, ETV)
RPV, RAL, MVC, DTG
PI, COBI

14l

No
No
No

(Continua)
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(Continuacién)

Quinina (Q)

Metabolism CYP 3A4, 2D6

ARVs Efecto sobre el farmaco antipaludico Relevancia clinica
NNRTI (EFV, NVP, ETV) )

RPV, RAL, MVC, DTG
PI, COBI

considerar aumento de dosis
— (RPV aumenta QT)
T

RTV aumenta la AUC de la Q 4x: considerar

disminucion de dosis y monitorizar toxicidad.

(tinnitus). Atencién: Pl & Q prolongan QT

Potencial
No

Potencial

Primaquine

Metabolism CYP 1A2, 2D6, 3A4

ARVs Efecto sobre el farmaco antipaludico Relevancia clinica
NNRTI (EFV, NVP, ETV) N/A Potencial

RPV, RAL, MVC, DTG - No

PI, COBI N/A

ARVs: Antirretrovirales; CYP: citocromo P450; NNRTIs: inhibidores no nucledsidos de la trasptitasa inversa; EFV: efavirenz; NVP: Nevirapina; ETV: Etravirina; RPV: rilpivirina; RAL: raltegravir; MVC:

maraviroc; DTG: dolutegravir; Pl: inhibidores de la proteasa; COBI: cobicistat; RTV: ritonavir.

puede acarrear toxicidad debida a un aumento de los niveles
plasmaticos de los farmacos implicados. Los inhibidores no nu-
cledsidos de la transcriptasa inversa son por lo general sustratos
e inductores del CYP3A4 (pero efavirenz y etravirina pueden ser
también inhibidores); por lo general la co-administracion de esta
clase de farmacos puede disminuir la eficacia de algunas sustan-
cias como por ejemplo en le caso de los farmacos antineoplasi-
cos®. A diferencia de estas clases de farmacos, el inhibidor de la
integrasa raltegravir se metabolizan por glucorunoconjugacion
principalmente a través del enzima UGT1A1, con consecuente
menor potencial de interacciones respecto a los IPs 'y a los ITINNE.
Cobicistat es un nuevo potente inhibidor del CYP3A4 que ha sido
aprobado como potenciador del elvitegravir (inhibidor de la inte-
grasa sustrato del CYP3A4) y de algunos inhibidores de la proteasa
(Darunavir/cobicistat o Atazanavir/cobicistat). Cobicistat es sustra-
to del CYP3A4 y minoritariamente del 2D6. Asimismo, es inhibidor
de CYP3Ay CYP2Dé. La asociacion de cobicistat con farmacos que
sean sustratos de los anteriores enzimas y transportadores puede
darlugara un aumento de sus concentraciones plasmaticas’. Do-
lutegravir es un inhibidor de la integrasa de segunda generacion.
Dolutegravir se metaboliza extensivamente por la UGT-1A1y solo
minoritariamente por el CYP3A4. A las concentraciones clinica-
mente relevantes no ha demostrado ser ni inductor ni inhibidor
de los isoenzimas del CYP ni de la UGT1A1/2B7. En general, las
interacciones entre dolutegravir y sustratos del CYP3A4 son poco
probables desde un punto de vista tedrico®.

LaTabla 2 reporta las principales interacciones entre antirre-
trovirales y antipaltdicos.
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Particularidades del asma infantil
en la poblacién indo-paquistani del
barrio del Raval (Barcelona)

Martinez i Gisbert C, Guzman Molina CI
CAP Drassanes, Barcelona. Institut Catala de la Salut.
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Resumen

Introduccién: El asma es una enfermedad crénica de elevada
prevalencia en la edad pediatrica y el coste de la enfermedad es
elevado, directamente relacionado con la gravedad (manejo y
control). En nuestro servicio la prevalencia es del 7,5% y ademas
existe un 65% de poblacién pediatrica inmigrante siendo el 58%
de origen Indo-pakistani.

Objetivo: £l objetivo de nuestro estudio es conocer las carac-
terfsticas de la poblacion pedidtrica inmigrante con asma, y
relacionarla con diferentes factores de riesgo (edad, obesidad,
piel atdpica, rinitis alérgica, agudizaciones, complicaciones y
origen de los padres).

Material y métodos: Se disefia un estudio descriptivo retrospectivo
transversal en agosto de 2015, revisando las historias clinicas de
todos los pacientes pediatricos con diagnéstico de asma (sibilancias
recurrentes en pacientes entre 4 y 15 afos) atendidos en la Linea
Pediatrica Drassanes (barrios de Raval Sud y Gotic), verificando datos
antropométricos, antecedentes mérbidos y origen de los padres.
Resultados: Se analizaron 251 historias clinicas de pacientes
asmaticos y se estudiaron los factores de riesgo mencionados
previamente. Los resultados mas significativos se dieron en el gru-
po Indo-Paquistanf (India, Paquistan, Bangladesh). Se observa que
la prevalencia de asma en este grupo es menor que la general
(24,7% de pacientes asmaticos respecto al 58% de la poblacion
pediatrica indo-paquistani), pero estos pacientes, concentran la
mayor parte de agudizaciones (42%), hospitalizaciones (46%),
tratamientos y seguimiento por neumaologo (56%).
Conclusiones: En nuestra érea, los pacientes indo-paquistanies
estan probablemente infradiagnosticados. Ademas presentan

Comunicaciones orales

Indostan

Total

Poblacién

Agudizaciones tratadas

62 (24,7%)
110 (42%):

251 (100%)
262 (100%):

ambulatoriamente 1,77 por paciente. 1,04/paciente.

Hospitalizaciones 7 (44% del total): 16 (100%):
0,11/paciente 0,064/paciente

Seguimiento por 35 (56% de los 115 (46% del

neumologo pacientes total)
indostanies)

Inmunoterapia 14 (23% de los 38 (15% del
pacientes total)
indostanies)

mal control de su patologia, concentrando casi el 50% de las
agudizaciones. Se pone de manifiesto que, de forma similar a
como sucede con los adultos de este origen, los pacientes no
estan probablemente bien diagnosticados, tratados ni seguidos.
Consideramos que es necesario crear herramientas de diagnésti-
coy seguimiento estandarizados de toda la poblacion pediatrica
con énfasis en el grupo indo pakistani y fortalecer la educacion
sanitaria para el mejor control de la enfermedad.

Situacion epidemioldgica de la
hepatitis € en el area de gestion
sanitaria sur de Sevilla

Escassi C, Hoya €, Roman E, Pastor M), Vargas |,
Suarez E, Pineda JA, Pérez M|

Hospital de Valme. Sevilla

Correspondencia:
(Carmen Escasi

E-mail: Carmen.escassi.sspa@juntadeandalucia.es

Resumen

Introduccién: La hepatitis E afecta a todas las zonas del mundo,
pero la prevalencia es mayor en Asia oriental y meridional. Cada
afo se registran unos 20 millones de casos de infeccién, mas de
tres millones de casos agudos, y 56 600 defunciones relacionadas
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con esa hepatitis. Se transmite principalmente por via fecal-oral,
como consecuencia de la contaminacion fecal del agua de be-
bida, aunque también existen otras vias de transmision como la
alimentaria por ingestion de productos derivados de animales
infectados, la transfusion de productos sanguineos infectados y la
transmision vertical de una embarazada al feto. El diagnostico se
realiza mediante estudios seroldgicos (marcadores de infeccion
aguda) y técnicas de PCR. La mayor parte de los casos en paises
industrializados ocurren en viajeros que regresan de viajes por
zonas endémicas, sin embargo a partir de los noventa se empe-
zaron a detectar cepas de VHE causantes de casos sintomaticos
en personas sin antecedentes de viaje a zonas endémicas. Los
casos secundarios de caracter familiar son poco frecuentes. La
prevalencia de anti-VHE puso de manifiesto la posibilidad de la
zoonosis (principalmente porcino).

Objetivo y métodos: Revision de las declaraciones por infec-
cion VHE registradas en el SVEA durante el periodo del 2013 al
2015 del Area de Gestion Sanitaria Sur de Sevilla.

Resultados: Durante el periodo seleccionado se declararon
un total de 14 casos de infeccién aguda, 3 durante el 2014 y
11 en el anho 2015.El diagndstico se llevo a cabo por la Unidad
de Microbiologia del Hospital por contar tanto con las pruebas
serolégicas como con la PCR sin necesidad de enviar las muestras
al laboratorio de referencia para confirmar diagndstico. La edad
media de presentacion fue de 45,1 afos (10 hombres/4 mujeres).
Dos de ellos regresaban de zonas endémicas, 1 trabajaba con
aguas residuales y dos de ellos tenfan antecedentes de consumo
de carne porcina en dmbito privado.

Conclusiones: En nuestro medio existe una relativa alta pre-
valencia de la infeccion, favorecida por la posibilidad de poder
realizar el diagndstico sin necesidad de enviar las muestras al
laboratorio de referencia. La dificultad para la cumplimentacion
de las encuestas epidemioldgicas hace que no se puedan ob-
tener resultados concluyentes. El bajo diagnostico vy la escasa
relevancia clinica que caracteriza a esta infeccion puede estar
desencadenando una infradeclaracién de la misma.

Caracteristicas sociodemograficas
de una poblacién infantil Siria en
Barcelona

Guzman Molina Cl, Montoya Conesa F),
Vioque Calero ME

Linea pedidtrica CAP Drassanes. Barcelona.

Correspondencia:
Francisco José Montoya Conesa
E-mail: fran3033@hotmail.com

Resumen

Introduccion: La situacion de inestabilidad en Siria desde hace
mas de 8 afios, ha obligado a millones de ciudadanos a marchar
de su pafs. En esta situacion se ven involucrados menores de
edad.

Objetivo y métodos: Desde la linea pediatrica de Drassanes,
se realizd un estudio descriptivo transversal en el mes de Oc-
tubre de 2015 con el objetivo de determinar las caracteristicas
sociodemogréficas de la poblacion infantil procedente de Siria
Resultados: Se analizaron las historias clinicas de 58 pacientes
menores de 15 afos de lalinea pediatrica de los barrios de Gotic
y Raval Sud de Barcelona, que han sido registrados como proce-
dentes del pais sirio. Del total de pacientes analizados, el 83,9%
presenta su llegada a Barcelona después del inicio del conflicto.
En un primer periodo (2011 -2013), llegan 25 nifios y entre 2014
y 2015, 22 nifos. En la mayorfa de los nifios (22) sus padres no
estan regularizados (inmigrantes irregulares) y sélo 17 nifos se
encuentran bajo el estatus de refugiado. El 80% de ellos viven
hacinados (6 0 mas personas). El grupo mayoritario de edad se
presenta entre 6- 15 afios (36%), pero soélo el 30% se encontra-
ba escolarizado. La entrevista por trabajadora social (26 nifios),
constata indicadores de pobreza familiar relevantes en el 76%
de los casos, falta de insercion laboral (barrera idiomética y de
regularizacion). En el aspecto sanitario destacan caries en el 90%
de los nifios, malos habitos alimentarios, sin repercusion relevan-
te en el desarrollo antropométrico ni en las analiticas realizadas.
La atencion a este colectivo es extremadamente compleja por
la gran barrera idiomdtica, la situacion de labilidad emocional y
escaso seguimiento de los programas de salud.
Conclusiones: Todos los pacientes atendidos en nuestra uni-
dad, pueden ser considerados inmigrantes forzados aunque no
cuentan con el estatus de refugiados y son familias altamente
vulnerables. La pobreza es transversal y la necesidad de vin-
culacién a servicios de salud mental, tanto para los menores
como los progenitores, es una prioridad. Se necesitaran recursos
especificos e investigacion para poder realizar un abordaje mas
integral de todos estos pacientes.
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Resumen

Introduccion: La leptospirosis es una zoonosis bacteriana de
distribucién mundial, con mayor prevalencia en paises del tropi-
co. Causada por una espiroqueta del género Leptospira, afecta a
mas de 160 especies de mamiferos, incluido el ser humano. Con
un amplio espectro en su presentacion clinica, puede ser letal
en casos severos. Numerosos son los factores medioambienta-
les y sociodemogréficos relacionados con la transmision de la
enfermedad, de dificil diagnéstico dada la baja sensibilidad de
las técnicas disponibles.

Objetivo: Identificar los factores clinicos y socioepidemiolé-
gicos asociados a severidad en la presentacién de los casos de
leptospirosis diagnosticados en la regién del Uraba, Colombia.
Material y métodos: Se disefid un estudio observacional
retrospectivo, considerandose casos severos aquellos que re-
quirieron de hospitalizacion, y casos leves/moderados los que
se manejaron ambulatoriamente o en urgencias, diagnosticados
entre 2010y 2014.

Resultados: Se incluyeron un total de 77 casos severos y 230
leves/moderados. Ser de raza mestiza (p = 0,05), trabajar como
ama de casa (p = 0,03) y presentar inundaciones en la vivienda
(p = 0,007) eran las condiciones socioepidemioldgicas signifi-
cativamente mas frecuentes en los casos severos. Los factores
clinicos asociados significativamente a severidad fueron: taquip-
nea, cianosis, sudoracién, deshidratacién, ruidos pulmonares
sobreagregados, dolor a la palpacion en hipocondrio derecho,
hepatomegalia, esplenomegalia, presencia de petequias, incapa-
cidad para sostenerse de pie, nduseas y/o vomitos, diarrea, dolor
abdominal, dolor en hipocondrio derecho y prueba del torni-
quete positiva, con diferentes grados de significancia, ademas

Comunicaciones orales

de la presencia de oliguria (p =0,001) e ictericia (p < 0,00001). Se
calculd un 33,79% de infradiagndstico de la enfermedad.
Conclusiones: La leptospirosis es una enfermedad altamente
infradiagnosticada a nivel mundial. Por ser mas frecuente en
zonas de bajos recursos econémicos, es indispensable conocer
los factores clinicos predictores de severidad. La presencia de
ictericia, oliguria, sintomas gastrointestinales, y hallazgos de la
exploracion fisica que reflejen la gravedad del paciente prevén
la probabilidad de estar ante un caso severo de la enfermedad.
Evitar las inundaciones en las viviendas serfa la medida poten-
cialmente modificable mas eficiente para reducir la morbimor-
talidad de la enfermedad a la hora de desarrollar un programa
de prevencion.

Politica antibiética en la atencién a
la poblacidn pediatrica de la red de
hospitales de la Fundacién Vicente
Ferrer en Anantapur, India

Gil Camarero E', Ashok KC?, Ramaiah D3, Prakash Reddy
R4, Tasso Cereceda M?, Krauel Vidal X¢, Aguil6 F?, Martin
Ibaiiez I8

'EAP Meruelo. Servicio Cdntabro de Salud. Hospital de Kalyandurg.
RDT-Fundacidn Vicente Ferrer. >*Hospital de Bathalapalli. RDT-Fundacidn
Vicente Ferrer. °Hospital General Universitario de Alicante. ' Fundacion
Vicente Ferrer. ®Centre d’Atencié Primaria Drassanes, Barcelona. Institut
Catala de la Salut
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Resumen

Introduccion: Muchas enfermedades prevalentes en la India
son infecciosas. El aumento de las resistencias antibioticas es un
motivo de preocupacion para el equipo médico de los hospitales
de la fundacion Vicente Ferrer (FVF).

Objetivos: Se pretende conocer la actual resistencia antibidtica
de los principales microorganismos existentes en la poblacion
pediatrica de los hospitales de la FVF, como paso previo para po-
der establecer futuras lineas de actuacion. Asi, debemos conocer
los antibidticos utilizados en las infecciones mas prevalentes y
establecer si son los adecuados a los microorganismos existentes.
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Material y métodos: Se realiza un analisis observacional y
descriptivo de la politica antibidtica en la poblacion pediatrica
de dos de los hospitales de la FVF (Hospital de Bathalapalli y
Hospital de Kalyandurg) en la regién de Anantapur, India, dirigido
a tres dreas de actuacion concretas: consultas externas, drea de
hospitalizaciéon y laboratorio de microbiologfa. Se recogen todos
los pacientes hasta 15 afos cumplidos que acuden alas consultas
externas o que estan ingresados en las plantas de hospitalizacion
durante los dfas de recogida de datos. Se recogen sus datos
bésicos, motivo de consulta, diagndstico, manejo del paciente,
necesidad y tipo de antibioterapia y pruebas complementarias,
incluida la recogida de cultivo. Ademas, en el servicio de micro-
biologfa se recogeny se analizan de forma retrospectiva todos los
cultivos realizados a la poblacién pediatrica de ambos hospitales
durante un ano (de Julio de 2014 a 2015).

Resultados: Acuden a consultas externas de ambos hospitales
un total de 410 pacientes (175 al hospital de Bathalapalliy 235
al hospital de Kalyandurg). Hay 75 nifios ingresados, 44 pacien-
tes en el hospital de Bathalapalli y 31 en el de Kalyandurg. En
la muestra, la mayor parte de los nifios es menor de un afo
(32,7%). El 59,40% son varones. El motivo de consulta principal
es la fiebre, seguido de la rinorrea, la dificultad respiratoria y los
vomitos y diarrea. Los diagndsticos principales son otitis y cua-
dros respiratorios de vias altas en los nifios vistos en consultas
y neumonia (35,42%), dengue (29,17%) e infecciones gastroin-
testinales (12,5%) en los ingresados. Reciben antibioterapia el
14,3% de los valorados en consultas y el 62,7% de los ingresos.
Los antibidticos mas pautados en consultas son beta-lactdmicos
(amoxicilina-clavuldnico- 21,05%-) y cotrimoxazol oral (21,05%).
En los ingresados, el farmaco mas usado es amoxicilina-clavu-

Figura 1. Microorganismos obtenidos de las muestras de la poblacién pediatrica de los hospitales de FVF.
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Figura 2. Tabla resumen de resistencias antibiéticas en tanto por 1 obtenidas de las muestras recogidas en la poblacién

pediatrica de hospitales FVF.

lanico (60,42%), seguido de ceftriaxona (12,5%) y cotrimoxazol
(8,33%). La forma de administracion es principalmente oral en
los dados de alta e intravenosa-intramuscular en los ingresados.
Se recogen en el laboratorio 4.844 cultivos de los que 758 son
positivos. Las muestras son en su mayoria de sangre (53%) y
orina (24%). El rendimiento del hemocultivo es un 13,61%.
Los patdégenos mas prevalentes son el grupo Staphylococcus
spp. coagulasa negativas (22,69%), sequido de Escherichia coli
(18,07%), Staphylococcus aureus (12,27%) y Klebsiella pneumoniae
(11,61%). Staphylococcus spp. coagulasa negativas tienen un
52% de resistencia a cloxacilina. £. Coli tiene hasta un 86% de
resistencias a cefotaxima-ceftriaxona y un 71% de resistencias a
cotrimoxazol pero tiene buena sensibilidad a nitrofurantoina via
oral. Se describe en la muestra un 32% de S. aureus resistentes a

cloxacilina pero todos son sensibles a vancomicina. K. pneumo-
niae es resistente a cefalosporinas, con buena sensibilidad frente
a colistina, cloranfenicol y meropenem aunque hasta el 75% son
resistentes a piperacilina-tazobactam.

Conclusiones: Los antibidticos mas utilizados en la FVF (amoxi-
cilina-clavulanico, ceftriaxona, cotrimoxazol, cefadroxilo y cipro-
floxacino topico), estan en una posiciéon media atendiendo a su
sensibilidad frente a los antimicrobianos, mientras que 3 delas 5
bacterias mas prevalentes (E. coli, K. pneumoniae y Acinetobacter
sp.), presentan una elevada resistencia antibiotica.

Se debe insistir en la necesidad de vigilancia de la resistencia a
los antibidticos en la poblacion pediatrica y establecer medidas
para asegurar un uso mas racional.
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Resumen

Introduccién: La tuberculosis (TB) diseminada es frecuente
entre los pacientes infectados por el VIH con CD4 bajos y por lo
general su presentacion es paucisintomatica y su diagndstico
dificil y frecuentemente tardio. Estudios post mortem en dife-
rentes paises alertan sobre suimportante papel en la mortalidad.
El paradigma clasico de la TB como una enfermedad pulmonar
0 que produce tos, podria estar dejando de lado a los pacientes
gue con mas urgencia necesitan un diagndéstico y un tratamiento
de tuberculosis.

Métodos: Revision sistematica y critica sobre los diferentes
factores y test que se pueden utilizar en el diagnostico de TB
diseminada centrado en el paciente TB-VIH.

Resultados: L as herramientas bésicas para el diagndéstico de la
tuberculosis, la baciloscopia de esputoy el cultivo, presentan baja
sensibilidad para su diagnéstico o presentan un retraso impor-
tante que limita su impacto clinico. Por el contrario, radiografia
de térax y sintomas clinicos (tos, fiebre, pérdida de peso, sudores
nocturnos) presentan alta sensibilidad y muy baja especificidad.
A pesar de recientes estudios, no esta claro el valor real de las
pruebas terapéuticas. Los métodos utilizados en los pafses de-
sarrollados como aspirado de médula ésea son probablemente
inadecuados en paises con financiacion insuficiente. Nuevos test
diagndsticos como el GeneXpert utilizados no sélo en el esputo,
sino también en otros fluidos corporales y los TB-LAMs utilizados
en la orina, abren la puerta a nuevas formas de diagndstico. Sin
embargo en el tropico otras enfermedades deben ser considera-
das en el diagnostico diferencial, entre otras histoplasmosis, MAC/
MAI, Pneumocystis jirovecii, sarcoma de Kapossi visceral, etc. La
afectacion de multiples érganos (hepatitis colestasica, ocupacion
de médula 6sea, etc...) agravan el cuadro clinico y predisponen
a la aparicion de mayores efectos adversos medicamentosos.

Conclusiones: De acuerdo con los datos disponibles en pa-
cientes con bajas cifras de CD4 sobre todo si viven en paises
con altas tasas de TB, es necesaria una especial consideracion
a la tuberculosis diseminada. Un cambio en el paradigma de la
tuberculosis y la consideracién como una enfermedad sistémica
que puede ser clave para reducir la mortalidad en paises de alta
carga de TB-VIH.

Descripcid dels resultats d'un
programa de cribatge de malalties
transmissibles en poblacié immigrant
d'un barri socioeconomicament
deprimit de Barcelona

Giré N', Gigante M’, Arias L', Clusa T, Garcia S', Fer-
nandez M?, Casabella B', Mufioz S', Roca D', Bilbeny B',
Pitarch M', Serrano C’, Cayla J?
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Resum

Introduccié: Al Centre d’Atencid Primaria (CAP) Raval Sud
s'aplica un protocol d'actuacié en primeres visites a immigrants
en que es fa un cribratge de malalties transmissibles segons les
regions de procedencia i s'actua en funcié de les troballes. En
el marc d'un projecte multicentric en qué es comparen dues
estrategies de cribratge, s'analitzen els resultats de la poblacio
del CAP Raval Sud.

Objectiu: Descripcio de les dades d’'un programa de detecciod
de malalties transmissibles en poblacié immigrant que es visita
al CAP Raval Sud i analisi de les actuacions segons els resultats
obtinguts.

Material i métode: Estudi descriptiu de base comunitariaamb
pacients immigrants durant el periode 10/2013-01/2016. Es van
captar els pacients per mostreig per conveniencia. S'han recollit
enguestes amb dades socio-demografiques i de factors de risc
i s’han realitzat exploracions relacionades. Posteriorment s'han
avaluat les actuacions de I'Equip segons resultats.

Resultats: S'han estudiat un total de 247 persones (40,24% do-
nes),amb una mitjana d'edat de 32 anys (RIQ 26-39). La distribucié
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per regions és: 22 subsaharians (8,98%), 119 asiatics (48,57%),
29 d’Europa de I'Est (11,84%), 56 llatinoamericans (11,84%) i 19
nord-africans (7,75%). El 4,94% no tenen targeta sanitaria i el
31,40% no tenen permis de residencia. El 3,91% es van diagnos-
ticar d’hepatitis B cronica (9), dels quals 6 han estat valorats per
l'especialista, 1 dels quals tenia indicacié de tractament, sense
haver-lo iniciat. Dels no vacunats d’hepatitis B (150, 63,56%),
123 han rebut almenys una dosi (80,92%), havent completat
vacunacio 49 (39,84%). S'han diagnosticat 9 hepatitis C (3,86%,
4 asiatics i 9 d'Europa de I'Est, p=0,001) dels quals 3 han visitat

Comunicaciones orales

I'especialista, sense indicacié de tractament. S'han detectat 9
serologies positives de sifilis, 4 delles guarides, 2 d'elles han rebut
tractament complet i 1 parcial. No s'ha diagnosticat cap cas de
tuberculosi ni de VIH.

Conclusié: Una partimportant de la poblacié estudiada que ha
estat diagnosticada d'alguna malaltia transmissible, bé no han
arribat a l'especialista, bé no han rebut tractament complert. A
més, part dels usuaris candidats a vacunacié o no I'nan iniciat o
no I'han finalitzat. Tot aixo ens indica que calen noves estratégies
per millorar els circuits de derivacié i vacunacio.
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Infeccions de transmissié sexual en viatgers

Vall i Mayans M

UITS Vall d'Hebron-Drassanes. Programa especial de malalties infeccioses Vall d’Hebron-Drassanes. Barcelona.

Correspondeéncia:
Marti Vall i Mayans
E-mail: m.vall@vhebron.net

El turisme i les activitats relacionades amb els viatges cons-
titueixen actualment una de les industries més prosperes del
maon. La facilitat de les comunicacions, les noves tecnologies de
la informacio i de la comunicacié i la disponibilitat de les tarifes
de baix cost hi han contribuit. Un reflexa d'aixo és que a nivell
mundial les arribades de viatgers internacionals ha passat de
278 milions el 1980 a 1.133 milions el 2014'. No és un fet nou
que els viatges sén un dels factors essencials en la propagacio
d'infeccions de transmissid sexual (ITS). Lextensid intercontinental
de la sifilis antigament, del VIH fa uns anys i del limfogranuloma
veneri més recentment en sén alguns exemples?.

Deixant de banda el turisme sexual -que és un tipus de
viatge (en alguns casos amb connotacions etiques i legals greus)
que té com a principal objectiu mantenir relacions sexuals amb
persones natives dels paisos que es visiten- durant el viatge es
poden donar més facilment unes condiciones per les quals els
viatgers poden trencar les normes socials que normalment res-
tringeixen el seu comportament sexual en origen. En viatgers el
factor més predictiu de mantenir relacions sexuals casuals (RSC)
és viatjar sense parella.

Segons els resultats d'una revisié sistematica sobre una se-
leccio final de 37 articles amb poblacions i amb metodologies
diverses, majoritariament europeus® —inclou només un estudide
I'Estat espanyol, fet a Barcelona“- publicats I'any 2010, la preva-
lenca combinada de les RSC associada al fet de viatjar va ser de
20,4% (95% interval de confianca (IC) 14,8-26,7%) (Figura 1). El

49,4% (IC del 95%: 38,4-60,5%) d'aquestes relacions sexuals eren
relacions sense proteccio. Les caracteristiques predominants de
les persones que tenien noves parelles sexuals a l'estranger van
ser:l'edat jove, el sexe masculi, ser solter i viatjar sol 0 amb amics,
amb una historia previa de multiples parelles sexuals o una ITS.
Elrisc de desenvolupar una ITS pot ser fins a 3 vegades més gran
en persones amb una RSC, especialment en els viatgers que
mantenen relacions amb persones que exerceixen la prostitucio.

De la mateixa manera que passa amb altres comportaments
de risc, hi ha prou evidencies que indiquen que el consum
d‘alcohol i de drogues contribueixen a mantenir RSC en ambdds
sexes®. Aix0 afegit a l'efecte excitatori del propi fet de viatjar pot
donar lloc a situacions de desinhibicié que afavoreixin mantenir
relacions sexuals de risc. Si bé els homes i les dones amb una
historia previa de promiscuitat sexual al seu pais d'origen o bé
amb un antecedent previd'ITS son els més propensos a tenir una
RSC durant el viatge, limpacte en ambdds sexes és diferent. De
I'analisi de les dades de la xarxa GeoSentinel sobre caracteristi-
ques demografiques i de morbiditat relacionada amb els viatges
sobtenia que les dones tenien un 68% menys de probabilitat
que els homes de patir una ITS. Tot i que no es pot relacionar
directament amb aquest fet, les dades globals d'aquella xarxa
demostraven que les dones sébn més propenses que no pas els
homes a obtenir consells previs al viatge (OR 1,28;1C 95%, 1,23-
1,32)°. No obstant, els autors d'aquest mateix estudi senyalaven
que els consells sobre sexe segur és un component que faltaenla
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Figura 1. Proporcié meta-analisi d'adquisicié d’una nova parella sexual durant el viatge, global i per sexe®.
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majoria dels llocs on es realitza consell pre-viatge i que els resultats
del seu estudi suggerien que els viatgers masculins, en particular,
son els que més es beneficiarien d'un major esforg de prevencié.
Tot i l'existéncia de recomanacions basades en evidéncies per
I'assessorament de viatgers en relacié a les ITS, no hi ha assajos
clinics sobre l'efecte dels consells estandards pre-viatge sobre ITS'.
La majoria dels viatgers son viatgers amb finalitats turistiques que
realitzen estances limitades al pais de desti. A aquests viatgers son
a qui s’haurien de proveir unes recomanacions preventives estan-
dard. Perd hiha uns altres viatgers que tenen un risc particular de
contraure una TS als quals s’han de dirigir intervencions dirigides:
expatriats (treballadors de llarga durada, cooperants, voluntaris,
etc), viatgers immigrants que retornen al seu pais d'origen per
visitar familiars i amics, homes que tenen RSC amb homes i deter-
minats professionals (militars, mariners, etc) sobretot.

Tot i que és reconegut que I'impacte dels viatges en
l'epidemiologia de les ITS és gran per l'extensio arreu de noves
infeccions i per 'aparicié de resisténcia antibiotica principalment,
hi ha poques dades d'incidencia d'ITS en viatgers, les quals, si
és el cas, s'han identificat amb un major risc d’adquirir clamidia,
gonococcia, HIV i virus del papiloma huma3. Un nou repte,
préviament inexistent, o desconegut, en la historia de les ITS ha
emergit recentment: la possible transmissié sexual de flavivirus
adquirits vectorialment pel cas index®.
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El Dret d'asil és un dret huma, reconegut a l'article 14 de la
Declaracié Universal de Drets Humans de 1948, afirmant que
“en cas de persecucio, tota persona té dret a cercar asil en altres
paisos i a beneficiar-se'n” La definicid de l'estatut de refugiat, és a
dir de les condicions que ha de complir algu per a ser reconegut
com a refugiat ve regulada per primer cop per la Convencié de
Ginebra de 1951.

Qui és un refugiat? Segons la convencio de Ginebra, un
refugiat és“una persona que, a causa d'una por fundada de ser
perseguit per raons de raga, religio, nacionalitat, pertinenga a
un grup social o d'opinio politica en particular, es troba fora del

Taula 1. Estatut de refugiat i proteccio subsidiaria.

seu pais de naixement i és incapag, o, a causa de tal por, no esta
disposat a servir-se de la proteccié d'aquell pafs; o de qui, per no
tenir nacionalitat i estar fora del pais de la seva antiga residéncia
habitual com a resultat de tals esdeveniments, és incapag, a
causa de tal por, d'estar disposat a tornar-hi”. Les persones que
no fugen d'una persecucié individualitzada (p. ex. conflictes ar-
mats,..) entren en el marc de la proteccio subsidiaria en el marc
europeu i espanyol (Taula 1).

El procediment de sollicitud d'asil a Espanya es desenvolupa
com a mostra a la Taula 2.

Estatut de refugiat

- Etnia

- Religié

- Nacionalitat

- Opinions politiques

Temor fonamentat a
persecucid al pais d'origen o

de residéncia habitual per
Refugiat
Degut a aquest temor no pot o
0 apatrida la seva nacionalitat o

residéncia habirual

No incorre en les causes
d'exclusié/denegacid R

- Pertinencaa un
) g determinat grup social
Nacional no vol acollirseala Protecclo (génere  orientaci6 sexual)
extracomunitari o retornar al pais de

Proteccio subsidiaria

Temor fonamentat a ) Condemnada |7ena de
patir danys greus al mort (lalnsc € .a seva
pais dorigen o de execucié material.
» residéncia habitual
Proteccio - Tortura o tractes
subsidiaria Degut a aquest temor no pot inhumans o degradants.
Nacional o0 no vol acollir-seala )
extracomunitari proteccié del paisdelaseva |~ Amenacgs contra. l'? vida
0 apatrida nacionalitat o residéncia o laintegritat de ivils

habitual. motivades per violencia
indiscriminada en
conflicte internacional

o intern (Siria 0 Ucraina)

No incorre en les causes
d'exclusid / denegacié
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Taula 2. Procediment d’asil a Espanya.

FRONTERAY CIE

La solicitud se
formaliza en las

El centro debe
trasladar la solicitud a

TERRITORIO

La solicitud se presenta
en las comisarias de

La legislacion espaiiola de acuerdo con lo previsto en el articulo 13 de la Constitucion y la normativa internacional
con arreglo a la Convencion de Ginebra firmada por Espaiia, establecen las condiciones en que

las personas nacionales de terceros paises y las personas apatridas podran gozar en Espaiia de la proteccion
internacional constituida por el derecho de asilo y la proteccion subsidiaria

Espaia pueden

promover el traslado
de los solicitantes de
asilo a Espaia para
facilitar la tramitacion

dependencias

la Oficina de Asilo y
Refugio para que sea
tramitada
debidamente

policia autorizadas,
Oficinas de Extranjeriay
CAR (Oficina de Asilo
y Refugio).

habilitadas en los
puestos fronterizos, en
aeropuertos y puertos

internacionales.

72 4 1 -
horas dias mes (Acceso indirecto)
INADMISION ~ DENEGACION ADMISION A TRAMITE INADMISION
2
dias*
TRAMITACION PROCEDIMIENTRO
URGENCIA ORDINARIO
3 6
2 meses meses
dias*

Oficina de Asilo y Refugio

m&misién interministerial de Asilo y Refugio

Ministerio del Interior

INADMISION DENEGACION

RESOLUCION FAVORABLE

RECURSO RECURSO RECURSO ESTATUTO PROTECCION RAZONES
REVISION CONTENCIOSO REPOSICION DE REFUGIADO SUBSIDIARIA HUMANITARIAS
(Sdloen ADMINISTRATIVO
caso de (Suspension
denegacion)  articulo 22 en

fronteray CIE)
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L'acollida de les persones refugiades a
Espanya

El sistema d'acollida a Espanya és un sistema mixt i amb
vocacid integral. La competéncia de l'acollida és del Ministeri de
Treballi Seguretat Social-MEYSS (excepte l'acollida de menors que
ho gestionen les Comunitats Autonomes). Es un sistema mixt
perque distingeix: Una xarxa de centres de caracter pablic, i disposi-
tius d'acollida i programes d'atencid gestionats per ONG en conveni
amb el MEYSS (en el cas espanyol per CEAR — Comissié Catalana
d’Ajuda al Refugiat a Catalunya, Accem i Creu Roja) on s'ofereix
una acollida residencial en centre combinada amb la percepcié
d'ajudes econdmiques per a cobrir les necessitats basiques dels
sollicitants i promoure la seva autonomia i integracio social fu-
tures. Un cop se surt del centre, es passa a un sistema d'insercié
sociolaboral, que permetin al sol-licitant completar el seu procés
d'integracié de manera autdnoma amb ajudes economiques
puntuals en funcié de la vulnerabilitat de la persona (Taula 3).

L'acollida integral comprén tant acompanyament
juridic com tot 'acompanyament social durant l'itinerari
d’'insercio sociolaboral:

— Un programa dacollida temporal subvencionat pel MEYSS per
a persones sollicitants d'asil i refugiades durant els 6 primers
mesos posteriors a la seva arribada

— Programes socials d'atencié a aquestes persones, ajudes
econdmiques puntuals, etc.

Taula 3. Model d'intervencié de la CCAR.

Mesa redonda: La realidad de los refugiados en Europa

— Programes formatius i ocupacionals que possibilitin la seva
formacid i insercié al mercat laboral: a partir dels sis mesos
de sol-licitud, les persones sol-licitants d'asil tenen el permis
de treball i aquest aspecte és fonamental per a la seva in-
tegracié. Per aixo les entitats especialitzades disposem de
recursos formatius i ocupacionals per a aquestes persones:
cursos d'idiomes, assistencia en la homologacié de titols,
serveis d'intermediaci¢ laboral, amb agencies de col-locacio
iitineraris d'acompanyament a la insercié laboral individua-
litzats per a persones sol-licitants i refugiades.

— Serveis d'assisténcia médica-psico-social, que permetin a
aquestes persones superar els traumes viscuts, condicio
imprescindible per a que puguin assolir la plena autonomia.
Moltes d'aquestes persones han patit greus vulneracions de
drets humans, ja sigui al pais d'origen o durant el trajecte
migratori, i per tant presenten situacions de trauma o vulne-
rabilitati per aixo la seva assisténcia a nivell meédic i psicoso-
cial és fonamental. Aquest servei el presta I'Associacio Exil.

Conclusions

L'assistencia a les persones solslicitants d'asil i refugiades ha
de serintegral, especialitzada i basada en el treball en xarxa,
prestant especial atencio als col-lectius especifics, que molts cops
tendeixen a ser invisibilitzats, i amb l'objectiu final d'aconseguir
la plena autonomia i inclusio social de les persones usuaries
dels serveis.

SERVEI PRIMERA ACOLLIDA
Primera avaluacid necessitats
Derivacio a altres recursos
Allotjament provisional (30 dies)

SERVEI JURIDIC

12 FASE - ACOLLIDA (6-9 mesos)
Cobertura necessitats basiques
(allotjament i manutencio)

Intervencid social, psicologica,
interpretacid i traduccio

Assessorament legal

Model d'intervencié de la Comissio Catalana d’Ajuda al Refugiat

22 FASE - INTERVENCIO SOCIAL

Sortida de centre: continuacio ajudes economiques
Autoritzacid provisional de treball
Tallers de preformacid i formacio

Homologacio de titols academics
Convenis amb empreses (agencia de col-locacid)

32 FASE - PROGRAMES LABORALS
(6-4 mesos)
Suport economic puntual
Centrada en la insercid laboral

(6-11 mesos)
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La situacién econémica o los conflictos bélicos en algunos
paises conllevan un aumento global de movimientos migratorios.
La encuesta nacional espafola estimé que en el afo 2013 un
total de 5.118.112 personas residentes en Espafa (11% de la po-
blacién) eran nacidas en el extranjero'. Algunas fuentes indican
una reduccion en el nimero de inmigrantes en Espafa en los
ultimos afos, sin embargo la prensa espafola ha publicado en
el afno 2014 que el numero de inmigrantes ilegales que cruzan
las fronteras espafolas se ha doblado y muchos lo hacen tras
rutas migratorias peligrosas?“.

Histéricamente, se han usado temas sanitarios para tomar
acciones en contra de los inmigrantes. En el afo 1391 se produjo
una matanza en diversas juderfas de Espafa por considerar a los
judios culpables de la epidemia de peste que habifa causado la
muerte a un 30-50% de la poblacion europea®. En Sidney, un acta
del parlamento en 1881 justificaba la exclusion de los inmigrantes
chinos por el riesgo de transmision de la viruela a la poblacién
local®. En cambio otra teorfa afirma que la epidemia de viruela
fue usada para eliminar a la poblacién aborigen’. Mds reciente-
mente, en Australia, un estudio en el afo 2006 mostrd que la
comunidad percibe la llegada de inmigrantes como un riesgo
para su salud®. También Donald Trump, candidato al gobierno
de los Estados Unidos, ha advertido de que existen “gravisimas
enfermedades infecciosas” atravesando las fronteras junto a los
inmigrantes ilegales’.

Sin embargo, el uso de los servicios de salud por parte de los
inmigrantes, parece ser inferior al de la poblacion autéctona, lo
que se justifica por: ser mas jovenes; tener habitos de vida mas
sanos; la pesada carga horaria de trabajo; el miedo de algunos a

ser descubiertos por las autoridades; y la tendencia a no buscar
atencion médica salvo en caso de urgencia'®. Parece l6gico
pensar que el conocimiento sobre el estado de salud de algunos
de estos inmigrantes es menor al de la poblacion autédctona,
debido al desconocimiento de la lengua y el funcionamiento
del sistema de salud del pais de acogida; la exclusion social,
por la falta de documentacion; las dificultades en completar los
trdmites burocraticos; la precariedad econdmica; y la ausencia
de redes sociales de algunos colectivos.

Si bien la situacion de salud de los inmigrantes no supone
un riesgo que justifique el denegarles la entrada en el pafs
de acogida, no debemos ignorar que algunas enfermedades
infecciosas pueden ser mas frecuentes como consecuencia de
la prevalencia en sus paises de origen, la exposicion durante el
proceso migratorio o las condiciones durante el asentamiento en
el pafs de acogida'"'2. Se han descrito prevalencias del 19-71% de
infeccion tuberculosa latente (ITBL) y 0-14% de antigeno positivo
de superficie para hepatitis B (AgHBs) en poblacion extranje-
ra'3™ Siendo mas generalmente mas grave en los casos que
requieren ayuda social®. Un diagnostico y tratamiento precoz es
importante, pues algunas de estas infecciones pueden producir
problemas graves de salud'®'?. Ademas, aunque el riesgo es muy
bajo, algunas infecciones también pueden suponer un problema
de salud publica para el pafs de acogida®*?'.

Algunas instituciones han puesto en marcha programas de
acogida para aquellos inmigrantes mas vulnerables como seria
el caso de los refugiados. La Unitat de Malalties Tropicals i Salut
Internacional Vall d'Hebron-Drassanes (UMTSI), realiza desde
hace afos actividades asistenciales y de promocion de la salud
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en este colectivo, pero a finales del afho 2012, a peticion de
algunas de las entidades de acogida, se cred el proyecto “Una
propuesta de intervencién para la salud en centros y pisos de
acogida para inmigrantes y refugiados”. El objetivo del proyecto
es mejorar la calidad de las actividades asistenciales; establecer
circuitos agiles de comunicacion entre las entidades y los centros
de salud; y realizar actividades de promocion para la salud en
funcion de las necesidades expresadas por técnicos de acogida
y los propios inmigrantes. Este proyecto no recibe ninguna
financiacion externa.

Actividades estratégicas para el diseiio del
proyecto

Durante el 2012 y 2013, se realizan reuniones con las enti-
dades de acogida para unificar circuitos, prioridades y motivos
de derivacioén, considerando las particularidades de cada orga-
nismo. Se definen tres referentes de la UMTSI: uno del equipo
de admisiones/administrativo, uno de salud comunitaria y uno
del personal sanitario. En el afo 2014, se realizaron 3 reuniones,
utilizando el método METAPLAN®, con los técnicos de acogida
y los inmigrantes con el objetivo de recoger las necesidades y
preocupaciones en el drea de la salud. Fruto de estas reuniones
se considera prioritario promover el trabajo en red entre las dife-
rentes entidadesy centros de salud y disponer de tarjeta sanitaria.
En el ano 2015, se une al proyecto la Comissioé de Cooperacio i
Salut Internacional (COCOOPSI) de la Societat Catalana de Medi-
cina Familiar i Comunitaria (CAMFIC). En el ano 2016, se crea un
grupo de trabajo (Colegio de Médicos de Barcelona, Colegio de
Enfermeria de Barcelona, Agencia de Salud Publica de Barcelona,
Hospital Clinic de Barcelona, COCOOPSIy el Programa de Salud
Internacional del Institut Catala de la Salut), para redactar las
recomendaciones de salud para los solicitantes de asilo desde
la Atencién Primaria.

Actividades asistenciales

Actualmente hay 13 entidades en este proyecto y se han
realizado 353 revisiones de salud. De ellos 260 (74%) eran solici-
tantes de asilo. Las infecciones mas frecuentes fueron: infeccién
tuberculosa latente en 57/353 (16%) y parasitos intestinales en
34/320 (119%).

Formacion y promocion de la salud

En el ano 2013, se realizaron sesiones sobre salud interna-
cional en tres centros de atencion y en la DGAIA. En el afio 2014,
se participd en un “Taller socioeducativo para familias sirias”. En
el mismo afo, se organizo un taller para técnicos de los centros
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sobre "Atencion Sanitaria de inmigrantes y solicitantes de asilo”
En el afo 2016, se organiza un taller para técnicos y personal
sanitario sobre "Abordaje psicosocial de los inmigrantes en
situacion de vulnerabilidad”.

Conclusion

A pesar de que la situacion de salud de este colectivo no
supone una alarma sanitaria para el pafs de acogida, no debemos
ignorar que pueden existir algunas infecciones por las caracterfs-
ticas geoepidemioldgicas de origen o por el proceso migratorio
y de asentamiento. El tratamiento correcto y precoz de algunas
de estas infecciones supone un beneficio para la salud individual
y colectiva de la comunidad. Agilizar y facilitar la tramitacién de
la tarjeta sanitaria supone un beneficio para todos. Es necesario,
construir un trabajo en red entre las diferentes entidades y los
centros de salud.
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La estrongiloidiasis es una enfermedad parasitaria causada
por el geo-helminto Strongyloides stercoralis. Esta ampliamente
distribuido en dreas tropicales y subtropicales' aunque también
puede estar presente en paises templados cuando las condi-
ciones son favorables incluyendo algunas areas de la region
Mediterrdnea?.

La poblacion inmigrante que vive en paises Europeos tiene
alto riesgo de tener estrongiloidiasis, aunque la infeccién es
raramente diagnosticada en centros no-especializados?®. Pocos
estudios han evaluado la carga de enfermedad y los factores de
riesgo para tener estrongiloidiasis importada®* aunque se sabe
que la prevalencia de la enfermedad en inmigrantes varia entre
el 2y el 46%, dependiendo de la técnica usada (microscopia vs.
serologfa) y de la poblacion de estudio®.

La infeccion tiene tres caracteristicas de importancia desde
un punto de vista clinico y de salud publica.

En primer lugar, mas de la mitad de las personas infectadas
estan asintomaticas o tienen sintomas leves o inespecificos?, por
lotanto desconocen generalmente que tienen la infeccion®. Entre
los pacientes sintomaticos, sintomas gastro-intestinales inespe-
cfficos ocurren hasta en el 90% de los pacientes segun algunos
autores*y la eosinofilia es frecuentemente el Unico hallazgo’.

En segundo lugar, S. stercoralis es capaz de mantener su
presencia en el cuerpo humano debido a la habilidad del para-
sito de replicarse indefinidamente dentro del hospedador (ciclo
autoinfectivo) sin que haya una posterior exposicion al helminto,
causando por tanto una infeccién de por vida si no se trata’®.

En tercer lugar, los pacientes inmunosuprimidos pueden
desarrollar una forma de enfermedad grave bien sea en forma
de hiperinfecciéon o enfermedad diseminada, una complicacion
potencialmente fatal con una tasa de mortalidad del 60-70%°.

Elfactor desencadenante de esta complicacién mas frecuen-
te es el tratamiento crénico con corticoides, pero el trasplante
de 6rgano sélido o el trasplante de médula 6sea, neoplasias o el
tratamiento inmunosupresor también son factores de riesgo'®.

Elvirus linfotropico de células T (HTLV-1) es también un factor
de riesgo de enfermedad grave y de fracaso terapéutico'"'2.

Respecto al VIH, aunque ha habido casos de enfermedad gra-
ve descritos, probablemente desencadenados por el sindrome
de reconstitucién inmune después de haber iniciado tratamiento
antirretrovira'?, la frecuencia de hiperinfeccion o enfermedad
diseminada en pacientes SIDA no es mucho mayor que en la
poblacion general en la misma drea endémica'.

Como ya se ha mencionado previamente, es la terapia es-
teroidea el factor de riesgo mas frecuente para desarrollar una
forma grave de la enfermedad.

Un estudio que evalud los factores de riesgo para desarrollar
hiperinfeccion por estrongiloides concluyd que todos los pacien-
tes con una forma grave de la enfermedad eran inmunosuprimi-
dos'™. Pero se desconoce la cantidad de riesgo de complicaciones
asociadas a cada caso de inmunosupresion en particular.

Por tanto, las personas expuestas a condiciones inmunosu-
presoras deberian ser estudiadas debido al riesgo de enfermedad
grave que conlleva una alta mortalidad®'. La implementacion
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de un programa de cribado permitiria la deteccion precoz de la
infeccion en individuos de riesgo, antes de que puedan desa-
rrollar la forma grave de la enfermedad'™'”. Ademas, el cribado
se recomienda actualmente por algunas sociedades cientificas
en receptores de trasplante de érgano sélido pero también en
donantes', ya que se ha demostrado la transmisién de estron-
giloidiasis de un donante a un receptor de trasplante?'.

La implementacion de un programa de cribado de
S.stercoralis en areas no endémicas se justificaria por la alta pre-
valencia estimada de la infeccién entre inmigrantes, la disponi-
bilidad de un método de deteccidn lo suficientemente sensitivo,
el potencial para prever complicaciones fatales a través de la
deteccion precoz de casos.

Por ultimo, y considerando la alta eficacia y buena tolerabili-
dad de laivermectina, podria considerarse en aquellos pacientes
de alto riesgo donde un test diagndstico no sea adecuado, un
tratamiento empirico con ivermectina.
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Introduccion

A nivel mundial, unos 350-400 millones de personas son
portadores de antigeno de superficie del virus de la hepatitis B
(HBsAQ), y se estima que unas 600.000 personas mueren cada
ano como consecuencia de la hepatitis B. Aproximadamente
un tercio de la poblacién mundial presenta evidencia de infec-
cion presente (HBsAg positivo) o pasada (antiHBc positivo) por
el virus de la hepatitis B (VHB)'2. En la Tabla 1 se recoge la tasa
de prevalencia de la infeccion por VHB segun la distribucion
geogréfica. Las principales via de transmisién de la hepatitis B
incluyen la horizontal, por medio de transfusion de hemoderi-
vados contaminados, empleo de drogas por via intravenosa o
contacto sexual, y la transmision vertical, de madres a hijos, que
continua siendo una de las vias primordiales para la persistencia
de la infeccién por VHB, sobre todo en zonas endémicas como
el sudeste asiatico y Africa subsahariana®. El riesgo de cronicidad
tras la infeccién aguda varia segun la edad, siendo del 80-90%
entre los neonatos infectados nacidos de madres portadores
del antigeno e del VHB (HBeAg) positivo, 30% en niflos menores
de los 6 afos, 16% entre los 5-9 afos y 7% en nifos infectados
entre los 10y 19 afos*.

Con respecto a la infeccién por el virus de la hepatitis C
(VHC), un reciente analisis encuadrado dentro del proyecto
Global Burden of Disease estimé que a nivel mundial en 2010
aproximadamente 170 millones de personas padecian hepatitis
cronica C, muriendo més de 483.000 como consecuencia de la
infeccion. Tras la infeccion aguda, que es asintomatica en la gran
mayoria de los pacientes, aproximadamente el 75-80% de los
sujetos presentan cronificacion de la infeccion. La prevalencia
de sujetos con viremia del VHC detectable varia mucho segun
la zona geografica de procedencia del paciente®, siendo del 13%
en Uzbekistan’, 4,2% en Pakistan?, 0,5% en Indonesia®, e inferior al
0,5% en otros pafses como Austria, Inglaterra, Alemaniay Francia®.

Conrespecto a Africa, donde los estudios son mas limitados, ba-
sédndose la mayorfa tan sélo en presencia de antiVHC, los paises
con mayores prevalencias son: Egipto (14%), Burkina Faso (6%),
Camerdn y Gabon (5%), Angola (3,9%), Benin (3,8%), Gambia,
Nigeria, Ruanda y Burundi (3,1%), Republica del Congo (2,9%)°.

Cribado de la infeccién por VHC en
inmunosuprimidos

A pesar de que algunos farmacos inmunosupresores como
pueden serlos agentes antiCD20 pueden aumentar la replicacion
viral, a dfa de hoy, y a diferencia del VHB, no hay alertas sobre la
posible reactivacion del VHC en pacientes inmunosuprimidos.
Sin embargo, es recomendable realizar cribado de la infeccion
antes de iniciar tratamiento inmunosupresor, ya que algunos de
estos fadrmacos son hepatotdxicos, y en sequndo lugar, porque el
VHC se asocia a ciertos tumores, sobre todo linfomas no-Hodgkin,
siendo el linfoma difuso de célula grande B el mas comun'.

Para cribado de la infeccion por VHC se recomienda en pri-
mer lugar la realizacién de serologia (antiVHC), que sera positivo
tanto en pacientes con infeccién curada como cronica, requi-
riendose de RNA VHC para el diagndstico de infeccién cronica.
Ademas, en los pacientes virémicos (RNA VHC detectable) se
recomienda realizacién de una prueba no invasiva para valorar
el grado de fibrosis (Elastografia de transicién o FibroScan) y
determinacion del genotipo.

Cribado y manejo de la infeccién por VHB en
inmunosuprimidos

Tanto los pacientes con infeccién crénica por VHB (HBsAg
positivo) y en menor medida con infeccion curada (antiHBc
positivo/HBsAg negativo), presentan riesgo de reactivacion de
la infeccion cuando se someten a tratamiento inmunosupresor.
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Tabla 1. Seroprevalencia de la infeccion crénica por VHB
(HBsAg positivo) segun datos modificados de Centers for
Disease Control and Prevention (Atlanta, 2014).

Prevalencia HBsAg+  Area geografica

Africa subsahariana (Mauritania, Guinea,
Costa de Marfil, Ghana, Mali, Nigeria,
Camerun, Senegal, Chad, Sierra Leona)

Alta (=8%)

Alta intermedia (5-7%) Resto Africa central y Sur

China, Mongolia, Kazakhstan,
Papua-Nueva Guinea
Perd, Bolivia, Ecuador
Baja intermedia (2-4%) Europa del Este
Norte Africa
América Central, Argentina, Chile
Australia
Oriente Medio e India
Baja (<2%) Centro y Sur de Europa
EEUU, Canada
Brasil
Sudeste asiético excepto China
(Thailandia, Camboya, Laos, Indonesia)

La importancia de la reactivacion del VHB radica en que clini-
camente puede manifestarse como una hepatitis aguda, que
incluso puede conducir a fallo hepatico agudo, con alta morta-
lidad, o conllevar el desarrollo de cirrosis hepatica'>'®. Tanto la
asociacion Europea para el estudio del higado (EASL) como la
americana (AASLD), definen la reactivacion del VHB el aumento
de la replicacién viral (aumento > 2 log en comparaciéon con
los niveles basales o aparicién del DNA VHB a niveles superiores
a > 100 Ul/ml) en un individuo con niveles previos estables o
indetectables'. Si bien los pacientes hematoldgicos, sobre todo
aquellos tratados con terapia antiCD20 (Rituximalb, Ofatumumab,
Ocrelizumab, Obinutuzumab), son los que mayor riesgo presen-
tan, se han descrito casos de reactivacidon con practicamente
todos los farmacos inmunosupresores. En la Figura 1 se recoge
un esquema practico sobre el cribado y manejo clinico de la
infeccion por VHB en pacientes inmunosuprimidos.
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Figura 1. Manejo de la infeccién por virus de la hepatitis B en pacientes bajo tratamiento inmunosupresor.
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Infeccion tuberculosa latente

La infeccidn tuberculosa latente (ITL) es un estado de persis-
tencia de la respuesta inmune frente al estimulo antigénico del
Mycobacterium tuberculosis, siempre y cuando no existe evidencia
de enfermedad tuberculosa activa. Se estima que un tercio de
la poblacién mundial tiene infeccion tuberculosa latente’. Los
pacientes con ITL no tienen enfermedad tuberculosa activa,
pero pueden desarrollarla en el futuro, lo que se conoce con el
nombre de reactivacion de la tuberculosis. El riesgo de reactivar
de una tuberculosis a lo largo de la vida se estima entre un 5-10%,
concentrandose principalmente en los primeros 5 aflos después
de lainfeccion? Sin embargo, existen factores que incrementan
el riesgo de reactivacion de la tuberculosis® (Figura 1).

Pruebas diagnésticas de la infeccion
tuberculosa latente

Desgraciadamente, la infeccion tuberculosa latente no tiene
una prueba gold standard. Para el diagndstico de la infeccién
tuberculosa latente utilizamos en la actualidad la prueba cuté-
nea de Mantoux (o PPD) y los IGRA (Interferon-Gamma Release
Assays), ambas pruebas nos muestran si existe sensibilizacion
frente a antigenos del Mycobacterium tuberculosis, siendo el
diagndstico de ITL indirecto e imperfecto. Ninguno de los test
es capaz de predecir el riesgo de reactivacion de la enfermedad.
Después del tratamiento de la ITL ambas pruebas pueden per-
manecer positivas durante mucho tiempo, por lo que no sirven
para monitorizar el tratamiento.

Ambas pruebas han sido estudiadas en diferentes cohortes
de pacientes inmunosuprimidos con resultados confusos, sin
que exista por el momento una estrategia que haya demostrado
superioridad. Es por ello, que los protocolos o gufas de recomen-
dacion sobre el cribado de infeccién tuberculosa latente en pa-

Figura 1. Evolucion de la ITL.
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cientes inmunosuprimidos aconsejan diferentes estrategias. Sin
embargo, parece que los IGRA tienen menos falsos positivos en
pacientes vacunados previamente con la BCGy en aquellos con
exposicion a otras micobacterias ambientales. A su vez, presentan
mejor sensibilidad en cohortes de pacientes inmunosuprimidos.
Los IGRA, sin embargo, tienen una gran variabilidad entre los
diferentes grupos de inmunodeprimidos, y son dependientes de
la naturaleza y el grado de inmunodepresion, ademas presentan
un bajo valor predictivo positivo de progresién a enfermedad
tuberculosa*®. El escenario actual de las pruebas diagndsticas
disponibles se vaa complicar mas con lallegada de nuevas prue-
bas diagndsticas, como el ‘C-th"y los nuevos IGRA que prometen
mejores sensibilidades y especificidades’®. Nuevas técnicas ba-
sadas en la expresion gendmica o transcriptdmica, también han
mostrado resultados esperanzadores, aunque todavia tardaran
unos anos en llegar al mercado? (Figura 2).

Infeccion tuberculosa latente e
inmunosupresion

El término “paciente inmunodeprimido” engloba un grupo
muy heterogéneo de pacientes con diferentes patologias de
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Figura 2. Caracteristica pruebas diagnésticas ITL.
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de una enfermedad tuberculosa varfa en funcion de muchos
factores tales como los farmacos inmunosupresores, el tiempo
de evolucién de la enfermedad, el grado y el tipo de inmuno-
supresion, por lo que dar una recomendacion general es muy
complejo, incluso cuando se intentan agrupar los pacientes,
pues resulta dificil controlar todas las variables implicadas. Sin
embargo, en algunos grupos de pacientes inmunosuprimidos
el riesgo de reactivacion ha sido mas ampliamente estudiado
y la evidencia es mayor, como es el caso de los pacientes con
infeccion por VIH, pacientes tratados con antiTNF, trasplantados
o pacientes en didlisis. En otros grupos tales como tumores
de 6rgano sélido, discrasias hematoldgicas u otros farmacos
inmunosupresores no existe evidencia suficiente y por lo tanto
se tiene que individualizar la actuaciéon'™.

Estrategias de cribado en paciente
inmunosuprimido

VerTabla 1.

Infeccién tuberculosa latente y paciente
migrado

Los flujos migratorios han aumentado considerablemente
en las Ultimas décadas. En enero del 2014, habia 33,5 millones
de personas viviendo en la Uniéon Europea que habfan nacido
fuera de ésta''. La poblacion inmigrante se ha considerado
como un grupo de riesgo para el desarrollo de tuberculosis. Tal
percepcion se debe a una suma de factores como son, la elevada
prevalencia de tuberculosis en algunos de los paises de origen,
las condiciones de vida en los paises de acogida (hacinamiento,

Mesa redonda: Cribado en inmunosuprimido

Tabla 1. Estrategias de cribado en paciente inmunosupri-
mido.

Pais Grupo de riesgo Prueba

WHO 2015 antiTNF
Trasplante
VIH
Dialisis

PPD o IGRA

Canadd 2014 antiTNF (y otros PPD o IGRA
farmacos

inmunosupresores)

Trasplante

IRC / dialysis

Enfermedades

hematoldgicas

Ciertos tumores de

érgano sélido

Francia 2013 Adultos
inmunosuprimidos

PPD o IGRA

Irflanda 2010 VIH PPD seguido de
Terapia IGRA si PPD positivo
inmunosupresora

Japén 2013 VIH IGRA
Trasplante
Didlisis
antiTNF
dosis altas corticoides
Relativa: otros
inmunosupresores

Portugal 2014 Paciente PPD o IGRA
inmunosuprimidos
VIH

antiTNF

EEUU 2013 VIH IGRA (preferencia) o
IRC / didlisis PPD
Céncer cabeza y cuello
Trasplante
Inmunosupresion
(antiTNF o corticoides
de forma prolongada)

Reino Unido
2011

Inmunocomprometidos IGRA

pobre alimentacion) y la situacion de stress mantenida que les
confiere un estado de mayor susceptibilidad para la reactivacion.
Otros mantienen que el elevado riesgo para presentar esta
enfermedad viene condicionado por la mayor probabilidad de
contagio reciente durante el proceso migratorio'?. Cualquiera
de los factores previamente expuestos ha motivado a algunos
autores a equiparar el riesgo de desarrollar la enfermedad de este
grupo poblacional al de otros grupos de riesgo'. Se considera
que son los 5 primeros afos tras el proceso migratorio los que
concentran la mayorfa de casos de reactivacion'8,
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Tabla 2. Tratamientos eficaces de la infecciéon tuberculosa
latente.

Farmaco Dosis Duracion
Isoniazida 5 mg/kg/d (méx. 300 mg) 6-9 meses
Rifampicina 10 mg/kg/d (max. 600 mg) 3-4 meses
Isoniazida + Segun dosificacién 3-4 meses
rifampicina anterior.

Isoniazida + Rifapentina: 3 meses
rifapentina 15 mg/kg/sem (max. 900 mg)

semanal Isoniazida:

15 mg/kg/sem (max. 900 mg)

La prevalencia de la infecciéon tuberculosa latente diagnos-
ticada mediante PPD entre inmigrantes oscila entre un 40 a un
60% segun las series publicadas'®.

Por tanto si la proporcién de inmigrantes infectados es tan
alta y la probabilidad de desarrollar tuberculosis durante los
primeros anos tras el proceso migratorio es tan elevada, serfa
l6gico definir estrategias para el diagnéstico y tratamiento de
la ITBL en este subgrupo poblacional y este periodo concreto.
A pesar de que probablemente esta poblacién tenga un riesgo
significativo para desarrollar la enfermedad y que la mayoria de
sociedades cientificas asflo recomienden, la base cientifica para
apoyar esto es dudosa y no se hace de forma sistematica.

En el 2015 en Espafa la poblacion migrada representaba un
10,13% de la poblacion?'. A pesar de que no existen datos sobre
inmunosupresion en pacientes migrados, sin embargo parece ser
que lainmunosupresion no relacionada con la infeccion porVIH
es similar a la de la poblacion del pais de acogida?. La infeccion
por VIH en pacientes migrados, sin embargo si que es superior
ala de la poblacion del pais de acogida®.

Tratamiento de la infeccion tuberculosa
latente

El objetivo del tratamiento de la infeccién tuberculosa la-
tente es evitar la reactivacion de la tuberculosis. Existen varios
tratamiento que han demostrado ser eficaces y que se detallan
en laTabla 242

La experiencia del tratamiento en poblacién inmunosu-
primida viene principalmente de los paciente VIH tratados con
isoniazida, en los que el tratamiento de la ITL ha demostrado ser
muy eficaz”®. En el resto de grupos no existe evidencia suficiente,
sin embargo para minimizar las interacciones farmacolodgicas el
tratamiento de eleccion suele ser la isoniazida.

A dia de hoy la deteccion de la infeccion tuberculosa en
poblacién inmunocomprometida es un reto. La informacion
existente sobre poblacién migradainmunocomprometida es casi
inexistente, por lo que creemos que es necesario realizar estudios
centrados en esta poblacion. Los nuevos métodos diagndsticos
de lainfeccion tuberculosa latente basados en técnicas de expre-
sién gendmica o transcriptémica son menos dependientes del
sistema inmune y pueden mejorar el diagndstico de la infeccion
tuberculosa latente en poblacién inmunosuprimida.
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