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Salut Internacional :Queée és?

Es la Salut Puablica a escala mundial. Proposa un abordatge
interdisciplinari de diverses ciéncies: medicina, antropologia, economia,
ciencies politiques i d’altres. Constitueix d’'un corpus de coneixements que tant
pertanyen a I'ambit hospitalari com a I'AP i, en aquest sentit, €s considerada
una especialitat transversal.

Competencies sanitaries de la Salut Internacional:

Medicina geografica

Medicina tropical

Consell al viatger i patologia del retorn
Atencio a l'immigrant

Elements propis de la Salut Internacional

Transmissio i control de les malalties infeccioses
Patologia dels moviments poblacionals
Comparacio de sistemes de salut

Patologia amb important morbi-mortalitat
Malalties emergents



Salut Internacional i atencié a I'lmmiqgrant:
Quins factors hi influeixen?

1. Relatius al pais d’origen.

Ecosistema tropical (amb les seves endéemies especifiques)
Realitat sanitaria (mancances)
Factors socio-culturals

2. Relatius al pais d’acollida

Pobresa
Marginacio
Racisme i xenofobia

3. Relacié amb la societat d’acollida.

La societat d’acollida disposa de diferents patrons culturals per a relacionar-se
amb la poblaci6é nouvinguda:

y

e 1t Assimilacio: anul.lacio cultural dels immigrants (paisos llatins)

Integracid: els immigrants accepten i s'integren culturalment, pero
mantenen també la cultura propia (propia dels Estats Units)
Interculturalitat: seria la situacio ideal, pero €s més aviat una utopia.
Multiculturalitat: viuen en la seva cultura pero incorporen aspectes de
la cultura autoctona (paisos balcanics).

e y Segregacio: se’ls ignora (paisos anglosaxons 0 germanics)

Els diferents models exposats tenen tots pros i contres en un pla social i etic. El
darwinisme cultural entés com a la supremacia absoluta per motius geneétics o
religiosos és una xacra que limita el creixement dels paisos que ho pateixen.

4. Factors de risc psicopatologic

Edat: nens i ancians

Sexe: dones

Personalitat: esquizoide o paranoide

Esdeveniments previs dolorosos

Expectatives amb les que s’emigra i falta de compliment de les mateixes
Esdeveniments durant el procés immigratori.

Actitud de la societat receptora

Actitud del col.lectiu immigrant

Aspectes generacionals: els fills dels immigrants s’han adaptat a la
societat que els ha acollit.

Analfabetisme



Cal eradicar el terme d’immigrant de segona o tercera generacio: els
nens nascuts al pais d’acollida dels seus pares ja no sén immigrants

5. Accessibilitat al sistema sanitari, que depén de:

e Barreres intrinseques al sistema sanitari: actitud del personal del centre
de salut, existéncia de xarxes paral.leles d’atenci6, burocracia.

e Dificultats degudes a I'existencia de determinades caracteristiques en la
poblacié immigrant: la llengua, les questions culturals i religioses, les
guestions socio-laborals, la situacié administrativa...

6. Impacte a la consulta del metge de familia:

Es a dir, laugment de la demanda no reconeguda, les dificultats per a
delimitar el motiu de consulta, I'entrevista clinica que requereix més temps,
I'incertesa sobre l'adhesi6 o compliment del tractament, la dificultat per a
conduir activitats preventives i de promocio de la salut. Aquest sobreesforg pot
ser percebut com una mena de voluntariat sense recompenses del que es
culpa tant als gestors del sistema com als propis immigrants.



Introducci6 ala Culturai religio islamiques

1. Calendari de festes musulmanes

a)- El Ramadan és el nové més de I'any lunar, que s’avanca cada any 11
dies respecte al nostre calendari i que es va establir segons la data de I'Hégira,
és a dir, I'emigraci6 de Mahoma a Medina fugint de La Meca (el 16 de juliol
de 622).

El Ramadan consisteix en passar un mes de dejuni, que finalitza amb el Id
Al Fitr.

Qué simbolitza el dejuni?:

e La solidaritat amb la fam de la humanitat;
e Un repos per a I'aparell digestiu.

Qui ha de fer dejuni?
e Tots el que han arribat a la pubertat

Hi ha unes persones que tot i estar exentes de fer dejuni després ho han de
recuperar:

e Les dones amb la menstruacio

e Les gestants

e Els viatgers que han recorregut més de 80 Km (norma dictada aleshores
guan no existien els actuals mitjans de transport)

e Els malalts

b)- L'ld_Al Kabir o Id Al Adha: es celebra després de 70 dies d’ Id Al Fitr.
Commemoren el sacrifici d'lsmael pel seu pare Abraham per tal d’oferir-lo a
Déu. Les families ofereixen el be a Déu; és una manera d'oferir-se cadascu. Es
la festa més important del calendari musulma i equival a la Pasqua cristiana.

c)- Naixement de Mahoma. Canvia cada any.

d)- Cap d’any



2. Tradicions en el procés de la mort

a) Morir a casa o a I'hospital: es considera millor morir acompanyat per la
familia.

b) Repatriacié del cadaver o enterrar-lo aqui: encara que ja existeix un
cementiri musulma, en general es prefereix la repatriacié del cadaver.
Els musulmans enterren els seus morts a terra, mai en ninxols.

3. Concepte de salut-malaltia

Qué espera I'immigrant de la salut? En el cas d’aquells que es troben en
condicions adverses (sense tenir feina fixa ni S.S., manca de domicili propi,
irregularitat juridica) la salut és la Unica propietat que té, i volen mantenir-la per
a poder continuar exercint les feines que poden promocionar-los socialment.

Les dones embarassades volen ésser ateses igual que les dones d’aqui, a
I'hospital i amb anestésia peridural si és possible.

La circumcisio o Al Tathir: normalment es realitza els primers dies de vida.
Donat que es poden trobar amb problemes perqué es realitzi a I'hospital
(encara que cada vegada menys), molts recorren a persones que s’hi dediquen
en males condicions higiéniques. Altres, aprofitant un viatge al seu pais. La
fimosi és fisiologica als nens petits, per aixo els cirurgians pediatrics no la
recomanen fins als tres anys. El cancer de cérvix i de penis és menor en jueus
I musulmans; s’atribueix a la circumcisio.

4. Procés migratori

La majoria venen, en un primer moment, solters o sense familia. Després
podem definir unes etapes:

Supervivencia: treballar per a poder menjar.

Consecucio d’un treball digne i instal.lacio al pais.

Agrupacié familiar: les parelles i fills venen a viure amb ells.

Reivindicacio de la seva cultura: Mesquites, cementiris... Hi ha un retorn
cultural a I'origen, avui recolzat per la parabolica (perque la cultura és més
oral i no tan escrita, com I'occidental).



GUIES CLINIQUES D’ESTUDI DE MALALTIES IMPORTADES EN
ATENCIO PRIMARIA

Quan parlem d’activitats de cribatge en inmigrants assimptomatics, les
primeres i les més Uutils, cost-eficaces, cost-eficients i cost-beneficioses son les
del PAPPS. Existeixen recomanacions de cribage especifiques que, tot i que
sbén pertinents en qualsevol immigrant, sempre hem de procurar individualitzar-
les segons el pacient, la seva procedéncia i les seves circumstancies. Son de
clara prioritzacié en nens, dones embarassades, immigrants procedents de
zones rurals, cooperants, refugiats politics o persones amb antecedents
de desnodriment, amuntegament o malalties recents no determinades.

1. Cribratge de I'immigrant ASSIMPTOMATIC

Exploracié clinica basica amb palpacié de tiroide

Hemograma i analitica basiques

Ferritina en nens i dones en edat fertil

Serologies d’hepatitis B (HbcAc) i Hepatitis C (HCAC)

Serologia luetica

Serologia rubéola en dones en edat fertil*

Serologia HIV 1-2 previ consentiment informat si procedeix de paisos amb alta incidéncia

de SIDA o presenta factors de risc personals.

Parasits a femta (1-3 mostres depenent técnica; es recomana la recollida en MIF)

e Sediment amb parasits d'orina si procedeix de zona endémica de Schistosoma
haematobium

e Prova de Mantoux (+ si > 10mm inclds en vacunats amb BCG) o radiografia toracica en >
35 anys

e Gota grossa i extensio en pacients precedents de zones endémiques de paludisme o

filariasi

* Des de 2004, el Departament de Salut recomana la vacunacié amb una dosi de triple virica a les dones majors de 16
anys sense necessitat de determinacio prévia d’anticossos i amb un mes de anticoncepci6 posterior a la vacuna.

Cribatge en funci6 de la zona de procedéncia

Parassits | Sediment | VHB VHC VIH Lues Malaria
en femta | d’orina
Africa del “Valorar” | Si Si “Valorar” | No No No
nord
Africa “Valorar” | Si Si Si Si "Valorar” | “Valorar”
subsahariana
Europa de No No “Valorar” | “Valorar” | No No No
I'Est
Asia “Valorar” | Si Si “Valorar” | “Valorar” | No No
Ameérica “Valorar” | No “Valorar” | “Valorar” | No No No
llatina

Si = indicaci6 de rutina.
“Valorar’= indicaci6 de rutina en discussié. A valorar factors de risc.
No = no indicaci6 rutinaria.



2. Estudi de I’eosinofilia

L’eosinofilia és sovint una troballa casual, tipicament en un cribratge de
limmigrant sa, en persones assimptomatiques. Tot i que la majoria de les
vegades reflecteix una activaciéo de la immunitat inespecifica anti-parasitaria,
hem de recordar que pot ser-hi present com a expressio de base atopica (rinitis
i asma al.lergics, dermatitis atopica), com a simptoma de neoplasies sanguinies
(leucemia mieloide o limfoide) o solides o com a expressid de malalties
endocrinologiques (M. d’Addison, tiroidopaties) o autoimmunitaries. Com a
norma general, I'eosinofilia franca expressa la preséncia de parasitacio per
organismes multicel.lulars i histics, mentre que l'eosinofilia que podem
trobar associada a parasits luminals (p.e. tenies o Ascaris) és inconstant i
moderada. En la nostra experiencia, eosinofilies > 1000 generalment
tradueixen la preséncia de Schistosoma urinari o digestiu, de filaries o d’
Strongyloides (helmint intestinal més agressiu que sovint envaeix la mucosa o
inclos la dermis en la seva forma larvaria filariforme).

Proves analitiques per a I’estudi d’'una eosinofilia

e Serologia d’E. granulossus, cisticercosi (T. soleum,), distomatosi
(doves) i Toxocara canis.

e Parasits a femta (x3) a dies alterns i d’orina si procedeix de zona
endémica de Schistosoma haematobium

e Cultiu de Strongyloides a femta

e Gota grossa dilirna o nocturna si procedeix de zones
endemiques filarials.

e Biopsia d’epidermis a la recerca d’Onchocerca volvulus

e Busqueda de cisticercosi i triquinosi (Rx, ecografia, TAC) si tot
I'estudi anterior es negatiu

El protocol d'avaluacié de l'eosinofilia sera especialment util en aquells
pacients que presentin crisis asmatiques —que poden traduir una Sd. de Loffler
secundari a pas d’helmints per la circulacié pulmonar- o urticaries de tractament
rebel. Sempre, abans de prescriure tractament corticoide o immunosupresor a
dosis altes a un pacient immigrant, cal un estudi parasitologic per evitar una
sindrome de hiperinfestacio secundari que, en el cas de ser causats per
Strongyloides, poden ser dextrema gravetat. Finalment, cal aclarir que la
realitzaci0 de determinades proves no rutinaries als nostres laboratoris de
referéncia suposa posar-se d’acord amb els responsables de microbiologia de
referencia o bé derivar la prova a un centre especialitzat.

Tot i aixi, en un percentatge important d’eosinofilies no s’arriba a cap diagnostic
etiologic. En aquesta situacié ens haurem de decantar per a un tractament
empiric amb Albendazol o Ivermectina (sobretot front a eosinofilies importants)
0 a una conducta expectant amb nou control en 6 mesos-1 any (sobretot en cas
de eosinofilies moderades).



3. Estudi de la diarrea

En I'abordatge sindromic de la diarrea, cal establir d’entrada si ens
trobem davant d’'una forma aguda o cronica (>15 dies d’evolucid). La immensa
majoria de diarrees agudes son degudes a causes infeccioses i, per tant, no
les presenten els immigrants siné els viatgers. Cal recordar, pero, que un dels
principals col.lectius que realitzen desplacaments internacionals de risc el
conformen els immigrants que retornen al seus paisos per motius familiars. La
causa meés frequent de diarrea aguda infecciosa en viatgers immigrants o
autoctons és causada per Escherichia coli enterotoxigénica. La diarrea cronica
amb estat general conservat suggereix, d’entrada, una parasitosi intestinal.

El seglient pas és preguntar-nos si ens trobem davant d’una sindrome
disenterica o no. La sd. disentérica tradueix la presencia d’invasié tissular en
major o menor grau al colon; és, per tant, freqlient la presencia de productes
patologics a la femta (sang o mucositat), meteorisme, tenesme rectal, defecacio
dolorosa i, en general, un nombre elevat de deposicions. Classicament la
disenteria pot ser bacil.lar (per Shigella spp) o amebiana (per Entamoeba
histolytica) tot i existir molts altres agents patologics. La presencia de mal estat
general, febre alta o visceromegalies en el context d’'un quadre agut obliga a la
derivacid per descartar un quadre amebic invasiu que pot ocasionar
complicacions tant greus com la formacié de quists amebians al fetge, pulmd,
pericardi i altres localitzacions.

En general, cal derivar una diarrea aguda: en cas de febre alta amb mal estat
general, deshidratacid, procedencia de zona epidémica de colera o endemica
de paludisme o no poder disposar d’'un laboratori equipat per al seu estudi. La
Sd. disenterica és de maneig hospitalari.

Estudi de la diarrea aguda

Parasits a femta (x3) a dies alterns

Cultiu de femta. Si se’'n disposa, demanar tipatge d’E. coli

Busqueda d’adenovirus o rotavirus per aglutinacié en mostra de femta

Serologia de Entamoeba histolytica (de valor relatiu en immigrants, més util en viatgers)
Gota grossa en pacients febrils procedents de zona endémica de paludisme

Estudi de la diarrea cronica

Analitica amb hemograma, VSG, amilassuria, TSH, proteinograma, calcémia

Coprocultiu si febre

Parasits a femta (x3) a dies alterns

Si se'n disposa, tincié d’auramina a femtes per identificar Microsporidium spp

Prova de Mantoux i determinacié de BK a femta

Serolgies VIH 1-2, E. histolytica, anticossos antigliadina.

Fibrocolonoscopia per descartar miscel.lanies: sprue, malaltia inflamatoria intestinal, colon
irritable. tumoracions

Si tot 'estudi és negatiu cal derivar a un servei especialitzat en medicina
tropical o gastroenterologia per a la valoracié de causes infrequents (capilariasi,
limfoma intestinal, malaltia de Whipple, pancreatitis cronica i un llarg etzetera).



4. Estudi de 'anémia

L’abordatge diagnostic de 'anemia és diferent del que fem a Europa. La
preséncia de parasits intestinals, en aquest cas hematofags, fan imprescindible
el seu estudi abans de sotmetre el pacient a proves diagnostiques complexes.

S’ha de considerar que l'estudi de I'anémia ferropenica sempre ha
d’'incloure parassits a femta per a descartar la presencia de hematofags
intestinals especifics (Ancylostoma duodenale, Necator americanus) o d’altres
poliparasitacions que sén causa d’anemia i/o retard de creixemnet en nens
(infestacié per Ascaris). En immigrants recents procedents de zones
endemiques de paludisme cal demanar gota grossa. Altres causes a
considerar sén I'embaras i alletament continus en dones, el malnodriment i
la malabsorcio intestinal (p.ex. degut a Giardia lamblia). Cal igualment tenir
molt en compte que les causes de ferropenia secundaries a perdues
croniques (major prevalenca d’Helicobacter pylorii) son també molt frequents
en zona tropical i han d’ésser igualment estudiades. Si les causes apuntades
anteriorment no sén les responsables de l'anémia s’hauria d’estudiar la
presencia d’hemoglobinopaties (talassemia, drepanocitosi, esferocitosi) o
d'anémia hemolitica (prova de Coombs, deficit de G6PDH).

Les causes d’anémia macrocitica no difereixen de les que tenim a
Europa, ja que els casos d’avitaminosi son excepcionals, excepte el deficit de
folats en els dones amb mudiltiples embarassos o0 els pacients afectes de
malabsorcié intestinal (especialment en el context d’esprue tropical). En
immigrants nord-europeus 0 japonesos existeix la possibilitat de parasitacio
intestinal —rara- per Diphyllobothrium latum (botriocefalosi).



5. Estudi de la tos cronica

En un medi tropical es defineix la tos cronica com aquella que persisteix
durant més de 15 dies de forma continuada. La realitzaci6 de la prova de
Mantoux és important perd menys que en pacients europeus (el Mantoux és,
no obstant, molt important pel cribatge de TBC) perque els pacients
generalment han rebut la vacunacié BCG i perque les taxes d’infeccié s6n molt
més altes. La prova fonamental d’estudi és la realitzaci6 de BK d'esput i la
placa de torax per a la deteccié preco¢ de pacients bacilifers

En el darrer consens de 'OMS es recomana considerar un Mantoux
positiu si > 10 mm amb independéncia de si el pacient ha estat vacunat o no
amb la BCG. En immigrants recents, de menys de 5 anys d’estada a Europa
Occidental, cal seguir aquesta recomanacio. En persones que hagin residit més
de 5 anys fora del seu pais d’origen o hagin rebut més de una vacunacié amb
BCG, el punt de tall per a la positivitat cal resituar-lo a 14 mm.

Estudi de latos cronica segons la presencia de lesions radiologiques

Tipus de lesi6 Diagnostic diferencial Consideracions

Multirresistencies (M.

TBC pulmonar Tuberculosis africanum,
M. Tuberculosis (Beijing)
Cavitada Histoplasmosi (agut).
Fungosi Altres més croniques

(coccidiodomicosi, etc)

Abscessos, neoplassies,

Altres TEP, Paragonimus
westermanii
Cisticercosi
Parasitosi Equinococosi
Arrodonida Piogens
Abscessos Amebians

Tuberculomes
Altres Limfomes

Tuberculosi pleural En general, l'estudi és
similar que a Europa
Possibilitat de
vessaments eosinofilics

Embassament Pleural Abscessos subfrénics

(Amebians)
Altres

En definitiva, per a l'estudi de la tos cronica cal descartar en primera i
destacada posicio la tuberculosi pulmonar amb prova de Mantoux i obtencié
d’esput per BK amb tres mostres. La seva positivitat implica determinar la
serologia de VIH 1-2 i la realitzaci6 d'un antibiograma per descartar la
presencia de soques amb resistencies primaries. Si no trobem evidéncia de BK
s’ha de derivar al pacient perqué molt possiblement se I'haura de sotmetre a
proves invasives. Cal tenir present la importancia d’estudis de contactes.
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6. Malalties cardio-respiratories

Les malalties que afecten al mio-pericardi son rares:

e Miocardiopatia dilatada: Tripanosomiasi americana o malaltia de Chagas.

e Pericarditis restrictiva: preferentment tuberculosa.

e Fibrosi pulmonar amb IC dreta secundaria a algunes parasitosis com les
filaries i Schistosoma.

e Molt probablement la carditis reumatica com a valvulopatia mitral que
debuta durant un embaras, és I'entitat que més freqientment trobarem a
I’AP. Convé tenir ben present el diagnostic de febre reumatica en nens.

e La HTA de dificil control amb hipertrofia ventricular esquerra és frequent
en persones que procedeixen de paisos amb parasitosi abundants (sobretot
d’Schistosoma mansoni, de Loa loa i de Plasmodium malarie). En general,
existeix glomerulonefritis per diposit d'immunocomplexos i IRC en major o
menor grau.

7. Estudi de la febre

La preséncia de febre pot traduir I'existencia de malalties potencialment
letals com el paludisme, el dengue, les febre hemorragiques (arenavirus,
flavivirus, bunyavirus, etz) i les parasitosis invassives (amebiasis, sobretot). El
maneig del quadres febrils sobrepassa I'AP. Si el pacient prové de zona
endémica de paludisme, especialment de llocs amb alta transmissié com Africa,
es compleix I'aforisme més irrebatible de la medicina tropical:

Tota febre procedent de zona endémica paludica és un paludisme fins
a poder demostrar el contrari

Els pacients han d’ésser derivats a centres especifics. A vegades es pot fer
una prova rapida immunocromatografica (ICT-Now test, optiMAL) per a
confirmar el diagnostic si no existeix a urgencies la possibilitat de realtzar una
gota grossa pel motiu que sigui.

Cal recordar que els immigrants que conserven una certa semiimmunitat al
parasit poden presentar quadres clinicament molt poc manifestos. L'estudi ha
d’incloure gotes grosses seriades si la primera és negativa.
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8. Classificacio i diagnostic de la patologia dermatoloqgica
segons la seva lesi6 elemental

1. Macules
1.1 Lesions extenses i simetriques:

Xarampi6 (>30% dels xarampions declarats el 1999 eren importats).

Rubeola, dengue i altres exantematoses viriques.

Febre tifoidea.

Sifilis secundaria.

Sarna (amb lesions de rascat; considerar la forma noruega, a vegades

induida per corticoterapia).

e Erupcio urticariforme recidivant:

e Esquistosomiasi (Sd. de Katayama).

e Estrogiloidiasi, gnathostomiasi, anisakiasi i, en general, gairebé tots
els parasits intestinals.

e Loasi (africana amb edemes fugacos: edema de Kalabar).

e Medicaments (antipalldics i altres).

1.2 Lesions aillades:

Gonococcemia.

Sarcoma de Kaposi.

Miasi, tunguiasix.

Larva migrans (Ancylostoma feli) o currens (Strongyloides huma) =.
Liquen plax.

* Lesions maculo-papuloses

2. Lesions hipopigmentades

o Dermatofitosi (especialment pitiriasi, pero tambeés les tinyes- Tinea imbricata
asiatica).

e Lepra (amb anestésia cutania).

e Sequeles post-inflamacié o post.leishmaniasi.

e Treponematosi no veneries.

3. Noduls

e Oncocercosi (filariasi per Onchocerca volvulus, st africa).

e Miasi furunculosa (per Dermatobia a Centramerica).

e Sarcoma de Kaposi en presentacié nodular.

e Fungosis semiprofundes (blastomicosi americana, esporotricosi,
actinomicosi i d’altres, gairebé sempre en zones descobertes).

e Piomiositis.

e Abscessos bacterians i, en algun cas aillat, TBC cutania.

e Leishmaniasi cutania (bot6 d’orient).

4. Miscel.lana
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Cal remarcar que entre les malalties que poden produir plagues hi ha la

lepra en la seva forma lepromatosa multibacil.lar, la psoriasi (que si no pensem
ens pot portar de cap) i I'erisipel.la, molt freqiient en zona tropical. Entre les
malalties petequials, a part de la meningococcémia, cal valorar la possibilitat
remota pero real de febre virica hemorragica (dengue hemorragic, febre groga i
d’altres) si el pacient ha tornat recentment d’algun viatge al seu pais d’origen.
Les malalties que cursen amb vesicules no difereixen de les existents al nostre
medi.

5.

Uceres no genitals

Leishmaniasi cutania (marges sobreelevats i durs; biopsia amb preséncia d’
amastigots).

Tuberculosi cutania (periorificial, curs torpid, necrosi caseosa en casos
extrems).

Ulcera de Buruli (africana; amb gran destruccid de teixit subcutani i
anestésia. En els marges, molt desenganxarts, s’ailla Mycobacterium
ulcerans).

Diftéria cutania (lesié molt inflamatoria amb frequent escara necrotica. No hi
ha adenopaties. No es recull antecedent de vacunacio Td).
Antrax-carboncle (lesions poc inflamatories perd amb adenopaties evidents.
Hi ha necrosi i preséncia de vesicules secundaries perilesionals).

Lepra (indolores; una de les causes més frequents de mal perforant
plantar).

Amebiasi cutania (tipicament perianal: cal pensar-hi en aquesta
localitzacio).

Ulcera tropical ( diagnostic d’exclusio).

Altres causes d’ulcera:

Goma sifilitic terciari

Neoplassia cutania

Treponematosi no veneéries

Dracunculiasi

Diabetes mellitus, insuficiencia circulatoria,
anémia de cel.lules falciformes

e Moma
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9. Consideracions generals entorn la neurologia

Cal tenir en compte que la neurologia tropical és extraordinariament
complexa ja que s’hi barregen simptomes, signes i sindromes derivades de la
preséencia de parasitosi neurotropes, toxics ambientals i caréncies vitaminiques
o d’'oligoelements.

Per no extendre’ns, cal sempre considerar en cas de quadres comicials
generals o parcials:

e Oncocercosi (amb oncocercomes en persones provinents de paisos
endemics)

e Neurocisticecosi (sobretot les parcials o les que cursen amb focalitat
residual).

¢ Intoxicacio per antipaludics (mefloquina, en persones predisposades).

e Altres causes: Paludisme cerebral, abscessos, complicacions SNC en
pacients HIV, meningitis (eosinofilica per Strongyloides), arbovirasi i un llarg
etz.

En general, un quadre comicial en un immigrant s’ha de considerar una
urgéncia derivable a I'hospital. Assegurar el transport medicalitzat en nens,
embarassades, en persones que tinguin febre o disminucié del nivell de
consciencia.

En cas de focalitats motores o sensitives, cal considerar:

e LuUes secundaria meningoencefalitica.
e Tripanosomiasi africana terciaria (malaltia de la son)
e Crisi HTA en acetiladors rapids (africans).

En les mono-polineuritis considerar:

e Deficits vitaminics (B1, B6, B12)
e Lepra, sifilis, farmacs (isoniazida).
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ANNEX 1: Vacunacions

Cal investigar quines vacunes ha rebut préviament i disposar dels documents sanitaris que ho acreditin.
En cas de dubte o de no presentar cap carnet vacunal, es considerara que no les ha rebut.

ADAPTACIO DEL CALENDARI VACUNAL EN L’IMMIGRANT ADULT:

Data Dosis \Vacunes

Mes 0 la. Dosis Td!
VHB?
VPI3

TV/Rubeola en dones en edat fértil*
Anti-pneumococica’

Anti-gripal®

Anti-meningocacica C si < 20 anys.
Mes 1 2a. Dosis Td*

VHB?

VP

Mes 6 3a. Dosis Td?

VHB?

VP

Td. Tetanus-diftéria. Indicaci6 universal. Després de les 3 dosis cal un record cada 10 anys.

2VHB. Virus de I’hepatitis B. Les indicacions en adults son les mateixes que en els autoctons adults no
vacunats préviament:

-contactes intims o convivents de portadors de I’HbsAg,

-residents i treballadors en institucions per a disminuits mentals,

-reclusos i personal d’institucions penitenciaries,

-homosexuals i heterosexuals amb multiples contactes,

-persones amb MTS de repeticid i les seves parelles,

-persones que viatgen a paisos endémics amb estades superiors als 6 mesos o0 per menys temps si

preveuen mantenir relacions sexuals,

-receptors de transfusions o hemoderivats de manera repetida,

-insuficiencia renal en fases inicials,

-treballadors de la salut i serveis relacionats,

-persones que practiquen puncions percutanies (UDVP, tatuatges, acupuntura,...).
Caldra practicar serologies prévies per descartar infeccié passada o portador cronic en els originaris de
zones amb alta prevalenca d’aquesta malaltia, molt especialment quan es tracta de pacient subsaharians.
Segons la OMS (dades del 2001) les aries amb moderat o alt risc d’infecci6 per VHB, son:

«Centreamérica i Carib (excepte Cuba i Jamaica).

*Sudameérica (excepte Argentina, Xile i Uruguay).

*Nord del Canada i Growenlandia.

«Continet africa

«Continent assiatic (excepte Turquia i Jap6)

+Paisos de I’Europa de I’est com Bosnia-Herzegovina, republica de Serbia i Montenegro, Bulgaria,
Rumania, Moldavia, Ucraina i Bielorrissia.

3V/PI. Virus de la polio inactivat. En pacients no vacunats i originaris dels paisos on hi ha circulant virus
de la polio salvatge, que segons dades de la OMS 2002 s6n: Nigeria, Niger, Egipte, Somalia, Afganistan,
Pakistan i india.

*Triple Virica / Rubeola. Esta indicada la TV si no hi ha evidéncia d’haver passat les malalties,
especialment entre les dones en edat feértil (i sobretot les procedents d’America) . No cal serologia per
coneixer la immunitat prévia. Cal recordar que és una vacuna de virus vius i s’ha d’assegurar
anticoncepcid durant i 1 mes posterior a la vacunaci6. Es recomana obtenir el consentiment informat
mitjancant un document escrit.

Generalment els immigrants han rebut una dosi de vacuna antituberculosa (BCG) en néixer. Deixa una
cicatriu atrofica al deltoides esquerra. No obstant, alguns nens europeus fills de families immigrants
poden requerir-la en cas d’estades llargues als paisos d’origen dels seus pares, quan els cal escolaritzacio.
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Es recomana contactar amb una Unitat de Salut Internacional donada la dificultat en la obtenci6 de la
vacuna i la especial técnica d’administracio.
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