II. Inmigrantes Viajeros: Visiting
Friends and Relatives (VFRs)

Acompanando a este fendmeno migratorio de afios de evolucion aparece un grupo
de inmigrantes especifico cuyas caracteristicas ya empiezan a definirse en muchas
publicaciones de la literatura cientifica internacional reciente, que son los inmi-
grantes que viajan a sus paises de origen para visitar a familiares y amigos. Estos
“inmigrantes viajeros” son conocidos como VFRs por las siglas en inglés que co-
rresponden a Visiting Friends and Relatives. Este grupo representaria una minoria
dentro de la totalidad de la poblacion, pero es un grupo que representa una propor-
cion importante de los viajeros internacionales segun demuestran varios estudios.
5. Aproximadamente 50 millones de personas viajan anualmente a destinos tropi-
cales o subtropicales y los VFR suponen de un 25-40% del total de estos viajeros?
345 En el 2002, un estudio en EEUU estim6 que un 40% de todos los viajeros in-
ternacionales que utilizaban el avion como medio de transporte eran VFRs . Otro
estudio, esta vez europeo, reflejaba que de los 2 millones de visitantes a Africa
procedentes del Reino Unido en el afio 2000, un 40% eran VFRs.”$. En los ultimos
afios han cambiado las circunstancias que favorecen la inmigracion: previamente
los flujos migratorios se veian influenciados por las malas condiciones en el pais
de origen, mientras que actualmente la inmigracion esta mas condicionada por las
oportunidades presentes en el pais receptor y otros motivos como la reagrupacion
familiar °. Es mas probable que estos inmigrantes mas “recientes” regresen a su
pais como VFRs y se prevé que el nimero de VFRs siga aumentando. Sin embar-
g0, no existen todavia suficientes datos y estadisticas oficiales de este subgrupo de
viajeros que como ya se ha dicho, estd empezando a definirse en los tltimos afios,
pero cuyas caracteristicas merecen estudio por varias razones.

El término VFR podria aplicarse, en teoria, a cualquier persona que viaja
para visitar a familiares o amigos en un pais extranjero, pero, en general se con-
sidera VFR a un inmigrante que es de etnia y/ o raza distinta a la mayoria de la
poblacidon del pais de residencia y que viaja a su pais de origen. Tipicamente estas
personas viajan de un pais mas desarrollado a un pais de menos recursos. Los
viajeros VFR son en su mayoria inmigrantes (nacidos en paises extranjeros) y
sus hijos, que con frecuencia han nacido en el pais receptor y se ha constatado en
varios estudios que existen diferencias significativas en cuanto al riesgo de adqui-
sicion de enfermedades prevenibles relacionadas con el viaje cuando se comparan
con personas que viajan por otro motivo, como puede ser por turismo o negocios
21011 T os VFRs tienen mayor riesgo de malaria, hepatitis A y B, enfermedades de
transmision sexual, fiebre tifoidea, enfermedades prevenibles por vacunas siste-
maticas infantiles como el sarampion o la varicela, parasitosis intestinales y tuber-
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culosis, por ejemplo, que otros viajeros >3 1% 12, También es probable que las tasas
de enfermedad en VFRs al regreso del viaje estén infraestimadas puesto que este
grupo presenta mayores dificultades que la poblacion autéctona para acceder a los
servicios sanitarios. '3

Este mayor riesgo de los VFRs se relaciona con las caracteristicas intrinse-
cas de este grupo que ademas habitualmente viaja de un pais mas desarrollado a
uno menos desarrollado.

En las zonas visitadas por los VFR puede existir mayor transmisiéon de pa-
togenos locales. Por razones obvias, existe una mayor carga de enfermedades pre-
venibles en los paises con menos recursos.’ Segun varios estudios los inmigrantes
son un grupo especialmente susceptible a las enfermedades prevenibles mediante
vacunacion y precisamente estas enfermedades tienden a ser mas frecuentes en
los paises menos desarrollados que visitan los VFRs. Existen menores tasas de
vacunaciones sistematicas infantiles en los inmigrantes que en la poblacion ge-
neral.'* Ademas para algunas otras enfermedades prevenibles, como la hepatitis
A, la adquisicion en el pais visitado puede tener como consecuencia posterior la
transmision local de la enfermedad tras su regreso a su pais de residencia (habi-
tualmente de endemicidad baja).'

Los VFRs con frecuencia viajan a zonas con una infraestructura sanitaria y
turistica menos desarrollada. Las zonas visitadas también pueden ser mas remotas
y en ambiente rural, que las visitadas por un turista convencional, lo cual conlleva-
ria ademas el uso de fuentes locales de agua y el consumo de comida tradicional/
preparada localmente. Algunas practicas, como el dormir en el suelo, se asocian
con un mayor riesgo de algunas zoonosis.

Los viajes suelen ser de mayor duracion y es mas probable el regreso en va-
rias ocasiones a la zona. Estos viajes se planifican en ocasiones con menor tiempo
sobre todo si se visita a un familiar enfermo o se asiste a un funeral. Esto resultaria
en un menor uso de las consultas de consejo pre-viaje y de las vacunaciones re-
comendadas a los viajeros. Precisamente, este grupo puede tener ademas menores
recursos para acceder a estas consultas especializadas y a los programas de va-
cunacion tanto sistematicos como especiales. Estos problemas de acceso pueden
estar relacionados con un menor recurso econémico y con barreras lingtisticas
y culturales que dificultarian el conocimiento y acceso a los recursos en un pais
extranjero

Los VFRs por definicion tienen mayor contacto con la poblacion local y ma-
yor participacion en actividades familiares y sociales. Por estos motivos, también
existe un mayor riesgo de enfermedades de transmision sexual, como el VIH.

Con frecuencia los hijos de VFRs que también viajan, han nacido en paises
ricos en recursos y por eso pueden tener aun mayor morbimortalidad asociada al
viaje, al carecer de un grado de inmunidad que los padres pueden haber adquirido
tras exposicion durante su infancia en su pais de origen 19 No hay que olvidar que
para algunas enfermedades como la malaria este grado de proteccion se pierde con
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el paso del tiempo al abandonar la zona endémica, asi que los padres pueden no
estar protegidos.

Por ultimo, puede existir una falta de percepcion de riesgo: los VFRs tien-
den a adoptar menos medidas de proteccion frente a exposiciones como las pi-
caduras de insectos, sometiéndose a mayor riesgo de enfermedades transmitidas
por artropodos.!® Ademas, por la familiaridad con el entorno y las enfermedades
endémicas, algunas infecciones como la malaria no se perciben como enfermeda-
des potencialmente graves, lo cual disminuye el uso de medidas profilacticas para
evitarlas. 16
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[II1.Objetivos

Los objetivos principales del informe técnico sobre VFRs son:
- Describir las caracteristicas de los VFRs .
- Describir las caracteristicas de la patologia asociada a los VFRs y su impacto
sobre la Salud Publica.
- Desarrollar estrategias de prevencion y educacion sanitaria para VFRs
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['V. Resultados de la Unidad de
Medicina Tropical hospital Ramon
y Cajal. Madrid

En la Unidad de Medicina Tropical del Hospital Ramon y Cajal se han atendido en
el periodo de 1989 a Junio de 2008 un total de 287 casos de VFR. De esta cohorte
un 61,8 % eran africanos, mayoritariamente de Africa Subsahariana (60,8%). Un
34,7% provenian de América Central, del Sur y Caribe, con una preponderancia
de aquellos llegados de América del Sur (25,6%). Les siguen en frecuencia Asia
(3,1%) y América del Norte (0,34%). (Tabla 2, Figura 1). Si nos detenemos en
los paises de origen mas frecuentes (Figura 2) destaca, con diferencia, Guinea
Ecuatorial, con un 36,1 %, le siguen, Ecuador (11,1%), Nigeria (5,9%) y Bolivia
(4,5%).

La media de edad de nuestra cohorte es de 35 afios, evidenciandose un pre-
dominio de las mujeres, con un total de 155 (54%) frente a los 132 varones. La
duracion media del viaje realizado es de 2 meses y la mediana de tiempo transcu-
rrido desde su llegada a Espafa y la consulta médica es de 1 mes, agrupandose un
75 % de la cohorte en el periodo de tiempo que va desde los diez dias a un mes.
Los meses del afio donde se agrupan el mayor numero de regresos de viaje son los
meses de enero y septiembre (Figura 3).

Los motivos de consulta mas frecuentes se resumen en la Tabla 3. A la cabe-
za de los mismos, y con diferencia, se encuentra la fiebre, con un total de 133 casos
(46,3%). Le sigue la patologia cutanea con 65 casos, de entre los cuales el motivo
de consulta mas frecuente es el prurito (37 casos). Destacar la cefalea con 58 ca-
sos seguido de la diarrea con 37. En la mayoria de los casos (un 39%) el paciente
presenta un unico motivo de consulta habiendo dos , tres y cuatro en un 23, 18,
y 11,1% respectivamente. En diez ocasiones fueron 5 y hasta 6 sintomatologias
diferentes las que motivaron la consulta.

Hay dos hallazgos analiticos relevantes que han sido la causa de que el pa-
ciente VFR haya sido remitido a nuestra Unidad para estudio. Estos son la anemia
y la eosinofilia con un 10,1 y 15 %, respectivamente.

En 27 casos (9,4 %) el paciente acude a la consulta estando asintomatico y
para la realizacion de un examen de salud.

De los 288 casos de nuestra cohorte llegamos a uno o varios diagnosticos en
249 de ellos, es decir en un 86,8%. Los diagnosticos mas frecuentes se resumen
en la Tabla 4.

Se diagnosticaron 84 infecciones por virus hepatotropos, de las cuales 77
fueron por VHB, 5 por VHC, 1 por VHA y 1 por VHE. La distribucion de la hepa-
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titis B fue de un caso de hepatitis aguda, 67 de hepatitis B pasada, de los cuales 12
presentaban anticuerpos anticore aislados, y finalmente 9 de portadores cronicos.

El grupo de africanos Subsaharianos fueron los que presentaron una preva-
lencia mas alta de hepatitis, suponiendo 67 de los 77 casos de VHB ( 1 aguda, 59
pasada y 8 cronicas) y 4 de los 5 de VHC.

Se diagnosticaron 5 casos de tuberculosis pulmonar activa, estableciendo como
tal la presencia de una tincion de auramina de esputo positiva o el cultivo para Myco-
bacterium tuberculosis o bien un hallazgo radiologico compatible y una respuesta
favorable al tratamiento con tuberculostaticos. Los paises de origen de cada uno de
estos cinco casos fueron, Bangladesh, Cabo Verde, Reptblica Dominicana, Marrue-
cos y Perti. Ninguno de ellos era VIH positivo. No hubo casos de tuberculosis extra
pulmonar. En 45 casos el PPD fue positivo, considerando como tal a aquellos con
induracion superior a los 10 mm o a los 5 mm en inmunodeprimidos. De ellos 34
eran Subsaharianos, 10 de América del Sur y 1 del Sudeste Asiatico.

De entre los diagnosticados de tuberculosis pulmonar latente se instaura tra-
tamiento con Isoniacida 300 mg durante 6 meses en 27 casos. De ellos, sabemos
con certeza que se cumplen los 6 meses de tratamiento en 12 casos, los 14 restan-
tes siguen control ambulatorio por su Médico de atencion primaria que vigilara
no soélo la adherencia terapéutica, sino ademas los posibles efectos toxicos de la
medicacion. En § pacientes no estd indicado el tratamiento fundamentalmente por
la edad y el tiempo estimado desde la exposicion. En otros 8 casos no se instaura
la profilaxis porque el paciente no acude a la revision de resultados y en 2 casos no
tenemos acceso a la historia clinica.

Diez casos fueron VIH positivos, de ellos, 6 eran hombres y 4 mujeres. Si lo
analizamos por zonas de origen, 3 casos provenian de Africa del Oeste, 5 de Africa
Central y 2 de América del Sur.

Se diagnosticaron 5 casos de infecciones de transmision sexual (ITS): tres
casos de sifilis latente (basado en RPR positivo) dos mujeres y un hombre, 1 caso
de vaginosis bacteriana y 1 caso de herpes virus genital en un varéon En los 5 casos
de ITS los pacientes eran de origen Subsahariano.

Si analizamos las infecciones parasitarias por orden de frecuencia se encuen-
tra a la cabeza la malaria con 71 casos, seguido por los 19 casos de filarias y 11 de
parasitosis intestinales.

De los 71 casos de malaria 43 fueron en hombres y 28 en mujeres. En
cuanto a los agentes causales, hubo 55 episodios por Plasmodium falciparum,
7 por Plasmodium sp., 4 por Plasmodium ovale, 3 por Plasmodium vivax,1 por
Plasmodium malariae, 1 caso por Plasmodium falciparum y vivax. La distribucion
geografica de los episodios de malaria fue de 39 en Africa central, 2 en Africa del Este, 26
en Africa del Oeste, 1 en América Central y Caribe, 2 en América del Sury 1 de Asia.

El agente etiologico preponderante en Africa Subsahariana fue el Plasmodium
falciparum con un total de 54 casos mientras que el Plasmodium vivax fue el mas
frecuentemente encontrado en América Central, del Sur y el Caribe.
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Revisados los casos de malaria en VFR diagnosticados en nuestra unidad,
salvo 8 casos en los que no quedaba reflejado en la historia, ninguno de ellos
habia realizado consulta pre-viaje en nuestra Unidad, y de aquellos que tomaron
profilaxis antipalidica no existe informacion sobre donde se indicd. Si asumimos
que aquellos que tomaron profilaxis realizaron consulta previa al viaje con un fal
cultativo, esto solo supondria un 16,9 % (12 casos). Es mas, si analizamos la pauta
y el cumplimiento de la profilaxis, s6lo la completan correctamente dos pacientes,
9 la realizan a las dosis inadecuadas o suspenden la medicacion antes de tiempo, y
en 1 caso no recuerda qué medicacion se le administro.

En 41 casos el motivo de consulta de los diagnosticados de malaria fue la fie[
bre, le siguen los 15 casos que debutaron con cefalea, 7 que acudieron por diarrea
y 1 por ictericia. En 5 casos, lo que supone el 7,1 %, los pacientes se encontraban
asintomaticos en el momento del diagnostico.

El diagndstico por gota gruesa y frotis se realizé en 63 de los casos, con una
PCR positiva para malaria en 24 casos.

Desglosando los tratamientos recibidos en los 71 casos de malaria, excepl]
to 8 a los que no tenemos acceso a la historia, vemos que predominantemente
se trataron con mefloquina y pirimetamina-sulfadoxina en 17 casos, le sigue el
tratamiento s6lo con mefloquina en 15 casos y atovacuona-proguanil en 9 ocall
siones.

La coinfeccion de malaria y VIH se determind en 3 casos (4,3 % del total de
malarias).

Como ya hemos mencionado se detectaron 19 casos de filariasis: dos casos
de Mansonella perstans, uno de Loa loa, y 16 Onchocerca volvulus. En todos los
casos se trataba de pacientes provenientes de Africa Central.

Los agentes hallados como responsables de los 15 casos de parasitosis inl]
testinales fueron los siguientes: no patdgenos, 2 casos de Endolimax nana 'y 3 de
Entamoeba coli. En cuanto a los patégenos, hubo 1 caso de Entamoeba histolytica
var dispar, y 2 de absceso hepaticos por Entamoeba histolytica Se diagnosticaron
3 casos por Giardia Lambia 1, caso de Enterobius vermicularis y 1 caso de Stron-
gyloides stercoralis, y finalmente dos casos de Tenia saginata.

El caso de Entamoeba histolytica var dispar procedia de América del Sur al
igual que las giardiasis, mientras que los abcesos hepaticos por Entamoeba histo-
Iytica lo hacia de América Central y Caribe.

Los dos casos de nematodos se localizaron, Strongyloides en Africa Central
y el caso de Enterobius vermicularis en América del Sur.

De los dos casos de Taenia saginata uno provenia de América del Sur y el
otro del sudeste asiatico.

Debemos mencionar otras parasitosis no intestinales que se hallaron en nues [
tra cohorte de VFR y que fueron, un caso de toxoplasmosis, un caso de Toxocara
canis y 10 de Toxocara sp. Finalmente hubo un diagnostico de Fasciola hepatica
procedente de América del Sur.
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Continuando con las infecciones parasitarias, aunque en este caso de melJ
nor incidencia, encontramos dos casos de esquistosomiasis. Uno por Schistoso-
ma haematobium en un paciente procedente de Africa Central, concretamente de
Camertn. En el segundo caso se detemin6 Schistosoma sp y el paciente procedia
también de Africa Central, en este caso de Guinea Ecuatorial.

Se diagnosticaron 11 casos de dengue. De entre ellos, en dos ocasiones se
tuvo una alta sospecha clinica por la sintomatologia, los antecedentes epidemiol
logicos y la zona de viaje, sin embargo en la historia no tenemos acceso a los
resultados serologicos. En otros dos casos la sospecha clinica se acompafi6é de una
serologia con IgG positiva. En los 7 pacientes restantes se evidencio una serologia
positiva con IgG e IgM. En dos de estos ultimos se realizé a su vez PCR donde
se determind un virus dengue serotipo 3 y un serotipo 1. El destino del viaje mas
frecuente fue América del Sur en 5 casos, seguido de América Central y caribe
en 4, Asia en 2y Africa Central en 1. La forma de presentacién mas frecuente (5
casos) fue la fiebre.

En menor medida se determinaron otros diagnodsticos como 3 casos de inl]
feccion gastrica por Helicobacter pylori, 2 casos de fiebre tifoidea y 1 de larva
cutanea migrans.

Tabla 2. Zonas de origen de pacientes VFR atendidos en la UMT del
Hospital Ramoén y Cajal.

Frecuencia (casos) Porcentaje (%)
Africa Central 116 40,4
Africa Este 5 1,7
Africa Norte 3 1,0
Africa Oeste 53 18,6
América Central-Caribe 26 9,1
Ameérica Norte 1 0,3
Ameérica Sur 74 25,8
Asia Oeste y Sur-Oeste 1 0,3
Asia Sur-Este 3 1,0
Asia Sur Central 5 1,7
Total 287 100,0
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Figura 1. Mapa de distribucién de las zonas de origen de los VFRs atendidos
en la UMT
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Figura 3. Meses de regreso de viaje en pacientes VFR atendidos en la UMT.
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Tabla 3. Motivos de consulta de pacientes VFR atendidos en la UMT

Africa Africa América América Asia Total
Subsaha- Norte Central- Sur Rgcascsd
riana (n° casos/ Caribe (n° casos/ % % del total)
(n° casos/ % % del total) (n° casos/ del total)
del total) % del total)
Fiebre 92 3 (1%) 8 (2,8%) 26 (9,1%) 4 (1,4%) 133
(32%) (46,3 %)

Lesiones 44 (15,3%) 0 4 (1,41%) 14 (4,9%) 3 (1%) 65

Cutaneas (22,6%)

Cefalea 44 (15,3%) 2(0,7 %) 2 (0,7 %) 9 (3,1%) 1(0,3%) 58
(20,1%)

Osteo- 35 (12,2%) 1 (0,3%) 2 (0,7 %) 8(2,7%) 2(0,7 %) 48

muscular (16,6%)

Diarrea 29 (10,1%) 0 2(0,7 %) 6 (2,1%) 0 37
(12,8%)

Dolor ab- 20 (7%) 0 1 (0,3%) 3 (1%) 3 (1%) 27

dominal (9,4%)

Tos 9 (3,1%) 0 2(0,7 %) 7 (2,4%) 0 18
(6,3%)

Astenia 5 (1,7 %) 0 2 (0,7 %) 5(1,7%) 1(0,3%) 8
(4,5%)

Hematu- 7 (2,4%) 0 0 0 0 7

ria (2,4%)

Sindrome 5(1,7 %) 0 0 1(0,6%) 1(0,3%) 7

Uroge- (2,4%)

nital

Sindrome  5(1,7 %) 0 1(0,3%) 0 0 6

Miccional 2,1%)

Disnea 1(0,3%) 0 1(0,3%) 2(0,7 %) 0 5(1,7%)

No se detectaron casos de pacientes provenientes de América del Norte que cumplieran los motivos de
consulta mencionados en la Tabla.
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Tabla 4. Diagnésticos mas frecuentes en pacientes VFR atendidos en la UMT

Malaria

VHB pasada
TBC latente
Filarias

Virus dengue

Parasitos
intestinales

VIH
ETS

Africa
Subsaha-

riana
(n° casos/ %
del total)

67 (23,3%)
47 (16,3%)
34 (11,8%)
19 (6,6%)
1(0,3%)

5(1,7 %)

4 (1,4%)

5 (1,7 %)

Africa
Norte
(n°
casos/
% del
total)

0
1(0,3%)
0

0

0

0

América
Central-

Caribe

(n° casos/ %

del total)

1 (0,3%)
3 (1%)
0
0
4 (1,4%)

2(0,7 %)

0

0

América
Sur

(n° casos/ %

del total)

2(0,7 %)
20,7 %)
10 (3,4%)
0
5(1,7 %)

7 (2,43%)

2(0,7 %)

0

Asia Total
(n° casos/ %
del total)

1(03%) 71(24,7%)
2(0,7%) 55 (19,2%)
1(0,3%)  45(15,6%)

0 19 (6,5%)
207%)  11(3,8%)

1(0,3%) 15 (5,2%)

0 6 (2,1%)

0 51,7 %)

No se detectaron casos de pacientes provenientes de América del Norte con los diagnésticos
mencionados en la Tabla.
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V. Infecciones mas frecuentes en
VERs

V.1 Malaria

La malaria esta producida por el protozoo (parasito) Plasmodium sp y supone el

2,3% de todas las enfermedades a nivel mundial y el 9% en Africa. Se estima que

anualmente ocurren de 200 a 500 millones de casos, estando entre el 50 y 90% en

Africa. Es responsable de mas de 1 millon de muertes, el 90% de ellas ocurre en

Africa subsahariana y entre los nifios menores de 5 afios. La distribucién del pal’
rasito es amplia por todas las zonas tropicales, existiendo actualmente mas de 100

paises endémicos (Figura 4). Se produce principalmente en América Central y del

Sur, Republica Dominicana, Haiti, Africa, Asia (India, Sureste Asiatico y Oriente

Medio), este de Europa y Pacifico Sur. La distribucion por especies es la siguien! |
te: P, falciparum en Africa, Sudeste Asiatico, India y Sudamérica. P malariae se

distribuye en toda el area intertropical pero es poco frecuente. P. ovale predomina

en Africa (casos aislados en otros continentes). P. vivax en América Central, Suda]
mérica, Asia, Oriente Medio y algunos paises de la cuenca mediterranea (Turquia,

Marruecos, Egipto). P. knowlesi es infrecuente pero en los tltimos afios se han

detectado casos en algunos paises del Sudeste Asiatico. Las muertes por malaria

son atribuibles casi en su totalidad a la infeccion por Plasmodium falciparum.

Figura 4. Distribucion mundial de la malaria

Incidencia estimada de malaria por cada 1000 personas (2006)Fuente: World Malaria Report
2008 (OMS)
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En muchos paises desarrollados la mayoria de casos de malaria importada se diag-
nostican en VFRs. %7 Un estudio reciente de GeoSentinel, una red global de
centros especializados en medicina del viajero, que analiza los datos recogidos
de mas de 12,000 viajeros, constatdé que los VFRs inmigrantes tenian un riesgo
mucho mayor de ser diagnosticados de malaria que los que viajaban por turismo
(Odds Ratio 4.5). En el grupo de VFRs con malaria, el diagnéstico fue de Plasmo-
dium falciparum en un 86.8% de los casos.® Los resultados publicados por otros
grupos estan acorde con estos hallazgos. Se han analizado recientemente los casos
de malaria importada en el Reino Unido (datos de 1987 al 2006), encontrandose
que un 64.5% de todos los casos (13,215 de un total de 20,488 casos de malaria) se
diagnosticaron en VFRs. La mayoria de estos habia viajado a algiin pais de Africa
o0 Asia. Se constatdé un aumento significativo en los casos de malaria importada,
en general, durante este periodo de 20 afios y un aumento en el nimero de casos
producidos por P. falciparum. Un dato importante que se resalta en este estudio es
que el uso de la quimioprofilaxis contra la malaria en los VFRs era menor que en
los otros grupos de viajeros.'® Un estudio espanol que analizo los casos de malaria
importada registrados en Barcelona entre 1989 y 2005, también objetivé una pro-
porcion importante de casos en VFRs (40.7% de un total de 1.579 casos)."

Los nifios viajeros constituyen un grupo especial, puesto que tienen distintos fac-
tores de riesgo para adquirir malaria que los adultos y un mayor riesgo de desarrollar
enfermedad severa que los adultos porque es mas probable que carezcan de cualquier
grado de inmunidad. La mayoria de los casos de malaria en nifios se registra en paises
endémicos, pero ademas se estima que un 15-20% de todos los casos de malaria im-
portada ocurre en este grupo. 222> En la serie de 49 casos de malaria importada en
nifos durante el periodo 1990 a 1999, de la Unidad de Medicina Tropical del Hospital
Ramon y Cajal, un 90% de los casos se dieron en inmigrantes y el motivo principal
del viaje fue el visitar a familiares en el pais de origen ». Ademas, segin una revision
reciente la incidencia de malaria importada en nifios esta aumentando y lo que es mas
preocupante, P falciparum es actualmente la especie mas prevalente.

El elevado numero de VFRs expuesto a la malaria por viajar a zona endémica
explicaria en parte la elevada morbilidad objetivada en este grupo, pero otros fac-
tores como el bajo uso de la profilaxis, indudablemente también han contribuido
a estos hallazgos.!® Puede que el elevado coste relativo de determinados farmacos
contribuya a estas practicas pero también la percepcion erronea de un bajo riesgo
personal de adquisicion de malaria, en algunos casos basada en la experiencia pre-
via de haber padecido una infeccion con clinica leve solamente. Algunos estudios
han objetivado, ademas, que aun cuando los VFRs toman profilaxis anti-paludica
PAP, puede que esta se realice de forma inadecuada o incorrecta. Un estudio fran-
cés de casi 3500 viajeros determinod que la toma incorrecta de PAP era dos veces
mas frecuente en el grupo de VFRs con respecto a los turistas convencionales. 24

Con todos estos datos se identifican claramente las posibilidades de interven-
cion para reducir el riesgo en este grupo de inmigrantes.
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Al analizar nuestra serie podemos comprobar que presenta resultados pare-
jos a los grupos de trabajo previamente mencionadas. De este modo nos encontra-
mos con que la malaria es el diagndstico mas frecuentemente realizado (afecta a
un 24,6% de nuestra cohorte). Esto resalta la importancia de la sospecha clinica de
esta enfermedad, para un adecuado diagnoéstico y tratamiento de una enfermedad
potencialmente mortal.

Nuestro agente etiologico mas frecuente también es el Plasmodium falci-
parum y la procedencia mas frecuente es Africa Subsahariana. Dicho resultado
podria estar sujeto a sesgo dado que supone, de por si, el origen mayoritario de
nuestros pacientes inmigrantes y VFR .Esto es debido al acuerdo existente entre
el Hospital Ramon y Cajal y la ONG Karibu, a través de la cual se da asistencia
sanitaria a inmigrantes africanos indocumentados.

Un reflejo de la realidad en nuestros resultados lo determina que los viajes
realizados por nuestros VFR son mayoritariamente a zonas de alta endemicidad
de malaria, sin la realizacion de una consulta médica pre-viaje. Esto conlleva una
tasa muy baja de quimioprofilaxis, un alto incumplimiento de las pautas o su rea-
lizacion a dosis inadecuadas

V.2 Fiebre tifoidea

La fiebre tifoidea, producida por Sa/monella enterica serotipo typhi, es una causa
importante de morbimortalidad en paises menos desarrollados, fundamentalmente
de Iberoamérica, Asia y Africa, donde esta asociada a las deficientes condiciones
de saneamiento de las aguas. En los paises occidentales es fundamentalmente una
enfermedad del viajero a zonas endémicas o del inmigrante que visita su pais de
origen.

En varios estudios publicados se objetiva un mayor riesgo de adquisicion de
fiebre tifoidea en VFRs.? Seglin datos de los CDC, de los casos de fiebre tifoidea
importados en EEUU de 1994 a 1999, un 77% se dieron en VFRs, y de estos, un
26% eran en menores de 10 afios.?> Los datos aportados por Geo Sentinel también
identifican un mayor riesgo de tener un diagndstico de fiebre tifoidea comparado
con los que viajaban por turismo (Odds ratio 7.0).> Un estudio europeo de 235
casos confirmados de fiebre tifoidea en Suiza durante un periodo de 12 afios, ob-
jetivd que 77 de estos ocurrieron en extranjeros (pero residentes en Suiza) y la
mayoria habia viajado a su pais de origen. 2

V.3 Tuberculosis

La enfermedad esta producida por Mycobacterium tuberculosis. La OMS estima
que aproximadamente un tercio de la poblacion mundial esta infectada con los
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bacilos de la tuberculosis (TBC) y un 10% de estas personas enfermaran por TBC

en algin momento de su vida. El 80% de casos de TBC se concentran en 22 pail |
ses, y en la India se dan casi un tercio de estos. Las cifras oficiales estiman que

1.6 millones de personas fallecieron por TBC en el 2005, la mayoria de estos en

paises menos desarrollados: mas de un 50% en Asia y un 28% en paises africanos

(aunque en esta ultima region geografica tienen las tasas mas altas por capita de

muertes por TBC).

En Espaiia, se notificaron unos 8000 casos en el 2006 y casi un 20% fueron
en extranjeros. En la figura 5 quedan reflejados los casos de TBC notificados entre
1995 y el 2006, segun procedencia, objetivandose un aumento de casos en extran!
jeros en los ultimos afios.

Figura 5 Casos de TBC en Espaia segun procedencia (nativos, nacidos en el
extranjero, o desconocido)
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Fuente: EuroTB. Surveillance of Tuberculosis in Europe.

Existe un riesgo aumentado de tuberculosis en los VFRs, en parte por el mayor
contacto con la poblacion local en destino y la mayor probabilidad de estancias
prolongadas. Un estudio en nifios VFR nacidos en EEUU, objetivo que los que hal
bian viajado en el afio previo tenian una probabilidad cinco veces mayor de tener
una prueba de tuberculina positiva que los que no habian viajado en el ultimo afo.
?7 De esta manera se identifica un riesgo especifico de TBC en estos viajeros y sin
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embargo no existen recomendaciones oficiales de cribado en pacientes que viajan
repetidas veces a paises de alta prevalencia para esta infeccion. 10

En nuestra serie se diagnosticaron 5 casos de TBC activa de origenes geol
graficos dispares. El mayor volumen de nuestros pacientes presentaron datos de
tuberculosis latente diagnosticada con un Mantoux positivo. Sumaron un total de
45 casos. Como se menciona en los parrafos anteriores, los VFR se exponen a un
riesgo mayor de contacto con TBC por los destinos de sus viajes, zonas de alta
prevalencia de TBC, y contacto estrecho con la poblaciéon nativa. Las guias del’
terminan dos situaciones en las que se deben realizar las técnicas diagnésticas de
TBC latente: en aquellos con un contacto reciente con un paciente tuberculoso, y
aquellos que, por sus condiciones (coinfeccion por VIH, determinadas patologias
médicas concomitantes e inmigracion reciente desde paises endémicos), tienen un
mayor riesgo de desarrollar una TBC activa.

Es por ello que el conocimiento de las actividades de riesgo realizadas, la
zona visitada, el contacto con enfermos y la posibilidad de conocer un mantoux
previo al viaje, condiciona en gran medida el establecer la solicitud de dicha técnilJ
ca diagnostica puesto que asumiriamos que su positividad significaria la necesidad
de tratamiento profilactico. *

Aquellos que cumplian los criterios de tratamiento se les indicd Isoniall
ciada 300 mg durante seis meses asociado a piridoxina para evitar los posibles
efectos secundarios neurotoxicos. La instauracion del tratamiento tiene como
posible efecto adverso mas importante la hepatotoxicidad, a modo de hepatitis
aguda. Es por ello que se debe realizar un seguimiento del tratamiento para vigil
lar los posibles sintomas sugestivos de alteraciones hepaticas o incluso analitica
mensual para aquellos que asocien otros factores de riesgo (en tratamiento con
otros farmacos hepatotoxicos, hepatopatias previas, alcoholismo, entre otros).
En 12 casos, de los 27 tratamientos instaurados, el seguimiento lo realizamos
en nuestra Unidad de Medicina Tropical y en los 14 restantes por su Médico de
Atencion Primaria.

V.4 Infecciones de transmision sexual (ITS)

Estas enfermedades se transmiten de persona a persona principalmente, pero no
exclusivamente, por contacto sexual. Existen mas de 30 infecciones de transmil]
sion sexual producidas por bacterias, virus y parasitos. Algunas de estas como el
VIH y la sifilis también se transmiten de madre a hijo durante el embarazo o el
parto y también pueden transmitirse a través del contacto con sangre o tejidos
infectados. Las bacterias implicadas mas frecuentemente en estas infecciones son:
Neisseria gonorrheae (gonorrea), Chlamydia trachomatis, Treponema pallidum
(sifilis), Haemophilus ducreyi (chancroide), y Klebsiella granulomatis (previall
mente Calymmatobacterium granulomatis que produce el granuloma inguinale
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o donovanosis). Los virus mas comunes en estas infecciones son el VIH, Herpes
simplex tipo 11, virus de papiloma humano, hepatitis B, citomegalovirus y en me-
nor medida hepatitis C y entre los parasitos podria destacar Trichomonas vaginalis
(tricomoniasis). Las estimaciones de la OMS hablan de 340 millones de nuevos
casos anuales de ITS en adultos de 15 a 49 afios a nivel mundial. Las regiones con
mayor numero de casos son Asia, Africa Subsahariana y América Latina.

Con estas cifras vemos que la hepatitis B o C, el VIH y las infecciones de
transmision sexual en general, tienen alta prevalencia en areas de muchos paises
en vias de desarrollo. Los VFRs tienen mayor probabilidad de tener contactos
sexuales con miembros de la poblacion local que otros tipos de viajeros. Puede
que se realicen otras practicas que también conllevarian un riesgo aumentado para
ITS como pueden ser la realizacion de tatuajes, acupuntura o visitas al dentista® 3%
Aungque no existen todavia numerosos estudios que traten este tema, si parece que
existe un riesgo elevado de adquisicion de ITS en los VFRs.3! Un estudio publica-
do en el 2001 de mas de 750 residentes en el Reino Unido de origen africano ob-
jetivo que mas del 40% habia viajado a su pais de origen en los tltimos 5 afios y un
40% de los hombres y 21% de las mujeres referian tener nuevas parejas sexuales
3. Asimismo, un estudio similar en los Paises Bajos de mas de 400 VFRs objetivo
que un 47% de los hombres y un 11% de las mujeres tuvo una nueva pareja sexual
durante su estancia en el extranjero®. Otro estudio europeo de 451 pacientes que
incluia 121 VFRs, constato que los diagnosticos VIH/ SIDA/ITS fueron mas fre-
cuentes en este tipo de viajeros.!?

En nuestra serie encontramos 5 casos de infecciones de transmision sexual.
En tres de ellos se diagnostica sifilis indeterminada a través de pruebas seroldgicas
no treponémicas y treponémicas. En ninguno se pudo determinar el momento de
la primoinfeccion y sélo uno de ellos reflejé haber mantenido relaciones sexuales
de riesgo. Dichos hallazgos hacen hincapié en el estudio de despistaje de enferme-
dades infecciosas tras el retorno de estancias prolongadas en sus paises de origen,
pues ni la anamnesis ni la exploracion fisica, en ocasiones, es indicativa. En el
caso de la vaginosis bacteriana y el herpes genital la sospecha inicial fue clinica.

Si nos centramos en enfermedades trasmisibles por via sexual como son el
VIH, la VHB y el VHC, nuestra serie presenta un predominio de VHB, con 77
casos. De entre ellos existe una predominancia de aquellos con serologia de VHB
pasada. En el caso que nos ocupa, la mayor relevancia lo presenta el caso de
VHB aguda adquirida durante el viaje. Del mismo modo merecen una atencion
especial aquellos 9 casos de portadores cronicos, no soélo para sentar las indicacio-
nes terapéuticas oportunas, si no para dar consejo sobre las precauciones a seguir
para evitar contagios. De este modo evitaremos posibles transmisiones en viajes
futuros a sus paises de origen donde la incidencia de relaciones sexuales de riesgo
parece verse incrementada.
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V.5 Enfermedades prevenibles mediante
vacunacion sistematica

A pesar de la disponibilidad generalizada de muchas vacunas en los paises occi-
dentales, los inmigrantes se identifican como grupo de riesgo al tener tasas mas
bajas de vacunacion y por lo tanto un riesgo mayor de adquisicion de enfermeda-
des tanto en su pais de residencia como cuando viajan a su pais de origen. > 10 14
Se conoce, ademas, que existe menor disponibilidad de vacunas frente a Haemo-
philus influenzae, parotiditis, rubeola, neumococo y la gripe, en los paises menos
desarrollados, asi que también hay menor probabilidad de que hayan sido vacuna-
dos en su pais de origen. Ademas en ciertos paises, como por ejemplo China y los
paises del este de Europa, parecen que existen tasas mas altas de fallos vacunales.
34,35 Todo esto hace que los VFRs sean un grupo particularmente susceptible a
estas enfermedades, especialmente si viajan a zonas donde se hayan declarado
brotes importantes, como el brote de difteria en la Federacién Rusa en los afios
90 y como esta ocurriendo con el brote de polio reciente en Nigeria. En cuanto a
la varicela, mientras que en los paises desarrollados fuera de la zona tropical la
mayoria de adultos ya han adquirido inmunidad, en las zonas tropicales y rurales,
la infeccion es menos frecuente y los nifios y adultos pueden ser susceptibles a la
infeccion. Seria particularmente importante la vacunacion en los VFRs, porque
existiria ademas el riesgo de exportacion de la varicela a comunidades tropicales
susceptibles. '°

V.6 Hepatitis A

El virus de la hepatitis A (VHA) se transmite principalmente por via fecal-oral,
diseminandose de persona a persona o por alimentos o agua contaminados. La
epidemiologia de la infeccion por el VHA esta directamente relacionada con el
desarrollo socio-econdémico del pais y sus condiciones higiénico-sanitarias. Aun-
que la distribucion del VHA es mundial, es especialmente frecuente en paises con
deficientes condiciones higiénico-sanitarias (Africa, Asia, y Latinoamérica). En la
figura 6 queda reflejada la seroprevalencia de anticuerpos frente a VHA por pais
que estima la endemicidad de las infecciones, incluso las asintomaticas, por VHA
por poblacién. Espafia es un area de endemicidad intermedia para el VHA, donde
la infeccion afecta principalmente a adolescentes y adultos jovenes. Los paises en
vias de desarrollo son paises de endemicidad alta, donde la practica totalidad de
la poblacion estd expuesta al virus desde edades muy tempranas. En paises indus-
trializados de endemicidad intermedia o baja, la infeccion afecta principalmente a
grupos de riesgo como los viajeros. Los inmigrantes VFRs son también un grupo
de riesgo.
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Figura 6. Distribucion mundial de seroprevalencia de anticuerpos frente a VHA
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Los nifios VFRs son los que mayor riesgo tienen de adquisicion de hepatitis
A, 3¢ llegando a tener un riesgo hasta ocho veces mayor que los que viajan por
otros motivos segun algunos estudios.’” Los VFRs infectados de esta manera
podrian contribuir a la transmision local del virus cuando regresan a su pais de
residencia, como demostrd un estudio holandés que detectd cepas especificas
del VHA en nifios que regresaban tras visitar el pais de origen de sus padres
(principalmente Marruecos) que posteriormente también fueron identificadas en
sus hermanos, en los padres y en sus compaifieros de colegio de origen holandés
que no habian viajado. 1°
Diversos estudios recientes nos muestran que no se deberia asumir que los

VFRs nacidos en pais extranjero tienen inmunidad al VHA por infeccion pasada.
3% En términos generales, a medida que mejora la calidad de vida disminuye la
seroprevalencia al VHA. Grandes estudios en paises de endemicidad alta como
puede ser Latinoamérica, han demostrado que hasta un 70% de preadolescentes
no tenian inmunidad frente al VHA. 3° De esta manera, se deberia valorar la
vacunacion en los VFRs adultos nacidos en pais desarrollado y los nifios VFRs
sin constancia de enfermedad o vacunacion. La valoracion de vacunacion en
los VFRs adultos nacidos en zona endémica seria mas compleja, pero probable!
mente resultaria coste-efectiva la realizacion de una serologia (anticuerpos IgG
frente VHA) previa. 1040

32 SANIDAD



V.7 Parasitosis intestinales

Los parasitos que con mas frecuencia se identifican en los inmigrantes son: 77i-
churis trichiura, Ascaris lumbricoides, Giardia lamblia, Entamoeba histolytica,
Uncinarias, Strongyloides stercoralis, Schistosoma sp. La prevalencia disminuye
con el tiempo de estancia en el pais receptor, y practicamente, a los tres afios de
estancia no se encuentran helmintos. 4!

Los VFRs se identifican como un grupo particularmente susceptible a la ad-
quisicion de helmintos, asociandose este riesgo ademas con las estancias prolon-
gadas. 12

Los parasitos intestinales hallados en nuestra cohorte siguen el perfil de fre-
cuencias habituales de los pacientes inmigrantes dado que, a pesar de que muchos
de ellos llevan afios residiendo en Espafia, los viajes frecuentes a sus paises de
origen y, sobre todo, unas estancias medias prolongadas (media de dos meses) les
hace nuevamente susceptibles. De este modo los patégenos identificados fueron
Entamoeba histolytica, Giardia lamblia, Enterobius vermicularis, Strongyloides y
Taenia saginata, fundamentalmente.

V.8 Filarias

Las filariasis estan causadas por parasitos nematodos. Precisan de un insecto
vector para su transmision y no existe transmision directa persona-persona. Las
principales filariasis que afectan a humanos son las siguientes: loaiasis producida
por Loa loa, mansoneliasis producida por Mansonella perstans, Mansonela oz-
zardi y Mansonella streptocerca, oncocercosis (ceguera de los rios) producida por
Onchocerca volvulus, y las filariasis linfaticas producidas por Wuchereria ban-
crofti, Brugia malayi, Brugia timori.

La OMS estima que en el mundo hay 120 millones de personas infectadas
por filarias linfaticas y 18 millones por filarias cutaneas. Wuchereria bancrofti se
distribuye por Africa, Asia, América Latina, y Pacifico; Brugia malayi por el Su-
deste Asidtico; Loa loa por Africa Central y del Oeste; Mansonella perstans por
Africa tropical; Mansonella ozzardi por América del Sur; y Onchocerca volvulus
por Africa y focalmente en América Latina. En las zonas endémicas de filariasis
linfatica se estima que un 10-50% de los hombres y hasta un 10% de las mujeres
pueden estar afectadas y la prevalencia no deja de crecer por el desarrollo rapido y
desordenado de las ciudades que permite el crecimiento del mosquito vector.

En la serie de Geo Sentinel de filarias se identifica que la mayoria de casos
ocurrieron en inmigrantes que viajaban para inmigrar o como VFRs. #? Este mayor
riesgo se puede atribuir principalmente a la estancia prolongada y la mayor expo-
sicion en el pais visitado.
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En la serie del HRyC encontramos 19 casos de filarias entre aquellos pacien-
tes provenientes de Africa Subsahariana. Se trataron de 16 casos de oncocercosis,
un caso de Loa Loa y dos casos de Mansonella perstans.

V.9 Dengue

Es la infeccion virica transmitida por mosquitos mas prevalente del mundo: se
estima que se infectan mas de 100 millones de individuos anualmente y que hasta
la tercera parte de la poblacion mundial, la mayoria residentes en zonas tropicales
y subtropicales estan en hipotético riesgo de adquirir la infeccion. El principal vec-
tor implicado en la transmision es Aedes aegypti, aunque también se han descrito
brotes epidémicos trasmitidos por Aedes albopictus y otras especies de Aedes. A.
aegypti suele habitar zonas urbanas o semi-urbanas, suele picar durante el dia y
puede hacerlo varias veces durante un mismo ciclo.

Dentro del complejo de virus dengue, género Flavivirus, existen cuatro se-
rotipos relacionados antigénicamente (DEN-1, DEN-2, DEN-3 y DEN-4). Solo se
suele adquirir proteccion cruzada débil y transitoria a los distintos serotipos y las
personas que residen en zonas endémicas pueden llegar a infectarse con todos los
serotipos.

Actualmente, 4. aegypti y los virus del dengue son endémicos en todos los
continentes salvo en Europa y la Antartida. A nivel mundial, es en las zonas con
dengue hiperendémico (circulacion continua de multiples serotipos) donde se pro-
ducen la gran mayoria de las infecciones.

La mayoria de las infecciones por el virus del dengue son asintomaticas o
producen el cuadro febril autolimitado caracteristico. Las manifestaciones clinicas
mas severas consisten en el dengue hemorragico y el shock. Estos tltimos suceden
en menos de un 1 % de los casos. Parece que son varios los factores que determi-
nan el desarrollo de un dengue mas severo. Entre ellos esté el hecho de que parece
que determinadas cepas podrian ser mas virulentas, como seria el caso del serotipo
2. 4 Otro aspecto condicionante parece ser que el riesgo de dengue hemorragico
disminuye con la edad, especialmente a partir de los 11 afios.** Curiosamente la
desnutricién parece condicionar una menor probabilidad de enfermedad grave;
aparentemente este hecho estéd relacionado con una posible inmunosupresion ce-
lular secundaria.** Pero si nos fijamos en aquel factor que mas nos interesa desde
el punto de vista de los VFRs, debemos destacar el hecho de que varios estudios
epidemioldgicos han determinado que el riesgo de dengue grave estd incremen-
tado ante una segunda infeccion. ¢ Es decir, la mayoria de los viajeros tienen un
infimo riesgo de dengue hemorragico, pues nunca han estado expuestos al mismo.
En cambio, aquellos inmigrantes que viajan desde sus lugares de residencia a sus
paises de origen, donde el dengue es endémico y donde pasaron largos afios de su
vida con una alta posibilidad de infeccion por dengue previo, si suponen un grupo
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de mayor riesgo para enfermedad grave. Es decir, es precisamente en ellos donde
las recomendaciones de proteccion frente a las picaduras de los mosquitos estan
mas que justificadas.

En nuestra serie objetivamos 9 casos de dengue confirmado, aunque en dos
mas la sintomatologia y los riesgos epidemioldgicos hacian presuponer con una
alta sospecha la infeccion por este flavivirus. En los 11 casos la sintomatologia se
limit6 a un cuadro febril acompafiado en mayor o menor medida de otra sintoma-
tologia (exantema, mialgias) y con una evolucion favorable.
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V1. Percepcion del riesgo en los

Inmigrantes que viajan a sus paises
de origen (VFRs)

En este apartado se pretende profundizar en la percepcion de riesgo que tienen los
inmigrantes a la hora de viajar a sus paises de origen, identificar los factores que
influyen en dicha percepcion y conocer las estrategias que emplean para proteger
su salud durante sus visitas a amigos y familiares. Los resultados obtenidos en esta
investigacion cualitativa pueden cumplimentar la precedente investigacion cuanti-
tativa asi como ser de gran utilidad a la hora de desarrollar un programa preventivo
y de crear un material que sea capaz de informar de manera efectiva a los VFRs
acerca de los peligros para la salud que pueden entrafiar dichos viajes.

Objetivo

Esta investigacion pretende indagar en valores, creencias y practicas de un
grupo de personas que viven en un mismo lugar (Espafia) y comparten una misma
experiencia: ser inmigrantes y desear regresar algun dia a su pais a visitar a fami-
liares y amigos.

Metodologia

La herramienta principal empleada en este estudio etnografico ha sido la
entrevista semiestructurada. Las preguntas que se emplearon en el guion de la
entrevista fueron las siguientes:

- (Coémo preparaste/prepararias tu viaje de visita a tu familia/amigos a tu pais?

- (Hacias/harias la misma vida que hacias antes en tu pais (comida, bebida...)?

- ¢(Has tenido /Piensas poder tener algun problema de salud durante tu viaje?

- (Coémo te sentiste al volver? ;Tuviste alguna molestia? ;A qué lo atribuyes? /
(A qué atribuyes las molestias de la gente que vuelve?

- (Crees que eres mas resistente que otras personas que viajan a tu pais? ;Por qué?

- ¢ Como valoras la salud en general? ;Y tu propia salud?

Se entrevistaron a 14 personas: 6 procedentes de Africa Subsahariana y 8
procedentes de América Latina, de edades comprendidas entre los 18 y los 44
afios. En el colectivo procedente de Africa Subsahariana se entrevisté a un ni-
mero mayor de hombres, siguiendo el perfil de los inmigrantes subsaharianos en
Espafia. Lo mismo ocurre con el colectivo latinoamericano, en el que estan mas
representadas las mujeres (tabla 5).
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Las entrevistas se realizaron en CEPI (Centros de Participacion e Integracion de
Inmigrantes), ONG y en la consulta de la UMT del Hospital Ramén y Cajal, una
vez los pacientes habian salido de la consulta médica. Las entrevistas se realizaron
durante los meses de septiembre, octubre y noviembre de 2008.

También se empleo la técnica de la observacion participante durante un
programa de prevencion de VIH/SIDA y de enfermedad de Chagas desarrollado
durante los afios 2007 y 2008, dirigido a personas procedentes de Africa Subsaha-
riana y América Latina.

El muestreo fue intencional, se entrevistaron a personas procedentes de las
zonas geograficas en las que la salud de los VFRs puede sufrir peores consecuen-
cias si no toman las precauciones adecuadas. Se trata de paises africanos y lati-
noamericanos de la zona tropical, coincidiendo con el perfil de inmigrantes mas
atendidos en la consulta de la UMT del Hospital Ramén y Cajal. Se buscaron
perfiles heterogéneos para responder a las diversas realidades socioculturales de
los inmigrantes procedentes de estos paises.

Resultados

Con el objetivo de minimizar sesgos y obtener una visiéon mas amplia y rica del
objeto de estudio, se llevd a cabo una triangulacion tanto de datos como de in-
vestigadores. En esta investigacion se han detectado cinco macrocategorias: 1)
los factores individuales, 2) el entorno préoximo (microsistema), 3) los factores
socioculturales (ecosistema), 4) los factores externos (el motivo del viaje) y 5)
las estrategias empleadas por los VFRs para proteger su salud, antes, durante y
después de sus viajes. Cada una de estas macrocategorias esta compuesta por otras
categorias que se exponen en los apartados siguientes.

VI. 1. Los factores Individuales

VI.1.1 Tiempo de residencia en Espana, situacion
legal en Espana y proceso de aculturacion

La aculturacion es un proceso natural de cambio cultural que sucede cuando dos o
mas grupos culturales entran en contacto. John Berry lo describe como un cambio
cultural y psicoldgico que puede ser un proceso muy largo (afios, generaciones o
siglos). Los inmigrantes, al igual que la sociedad receptora, elaboran estrategias
frente a este proceso. El inmigrante se integra si es capaz de mantener su cultura de
origen y paralelamente, adoptar la cultura dominante. La asimilacion, separacion o
marginacion son las estrategias a las que se recurre cuando los criterios preceden-
tes aparecen disociados. ¥/
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La situacion legal asi como el tiempo pasado en Espafa son factores im-
portantes a la hora de valorar el proceso de aculturacion. Una persona que no ha
podido regularizar su documentacion tiene mas dificultades para integrarse porque
no forma parte de la sociedad, no esta reconocido por ella.

Durante nuestra investigacion pudimos comprobar que las preguntas acerca
de los viajes al pais de origen podian ocasionar malentendidos cuando la persona
entrevistada estaba en situacion irregular.

Pregunta: “Y ;cémo te imaginas tu ese viaje?”

Gustavo: “;De vuelta?”

P: “No de visita. Imagina tu visita a tu familia...La preparacion del viaje...”
G: “No sé. No soy tan ilusionista, si no...sobre la marcha [...]”

P: “Yo te estoy hablando siempre que te vayas a Bolivia de visita no
que te vuelvas definitivamente.”

G: “Ahhh.”

Gustavo pensaba que las preguntas se referian al retorno definitivo a su pais. Mu-
chos inmigrantes en situacion irregular viven con el miedo a ser deportados y sus
primeras preocupaciones son la busqueda de un trabajo y como sobrevivir.

Rosa: “Somos tres hermanas pero ninguna tenemos documento. Nos
arreglamos como podemos.”

La vuelta al pais para visitar a sus familiares/amigos no forma parte de sus preocu-
paciones actuales. De la misma manera, las otras personas en situacion irregular
tampoco habian pensado en la vuelta a su pais y no entendian bien el objetivo de
nuestra investigacion.

Sin embargo, los inmigrantes que llevan mas tiempo en Espafia y que tienen
su situacion regularizada no tienen dificultades para imaginar ese viaje de visita.
Ademas, los inmigrantes que estan mas integrados tienen una mayor percepcion
del riesgo cuando viajan a sus paises de origen.

Robert: “ [...] Viajé en el 2005 y por casualidad me encontré aqui con
primo tio mio que no conocia para nada. El lleva 26 afios en Espaiia. Esta
casado con una espailola, tiene una nifia preciosa y eso...Entonces nos
encontramos por casualidad para ir a Benin. Y en el mismo aeropuerto
de Barajas ¢l estaba buscando una farmacia para comprarse las pastillas
antipaludismo ;/no? Antimalaria. Porque se le habia olvidado comprarla y
porque tenia este miedo de no haber comprado esta pastilla.”
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VI.1.2 El lugar de nacimiento: “Yo soy del tropico”

Para los entrevistados, el lugar de nacimiento es un factor que define el grado de
inmunidad frente a las enfermedades que puedan adquirir en sus viajes.

A pesar de que ya lleven viviendo bastante tiempo en Espaiia, las personas
que nacieron en el pais de origen se consideran mas “inmunes” a las enfermedades
tropicales porque su cuerpo ya esta acostumbrado a enfrentarse a ellas de manera
natural.

Saliou: “Yo muchas veces actiio como africano”

P: “Como africano, ;qué quieres decir?”

S: “No, pensando que mi naturaleza es aquello ;no? Que tampoco
tengo que preocuparme por automedicarme mucho porque por mas
tiempo que esté aqui, una vez esté alli otra vez empieza a adaptar y yo
lo que hago es darle tiempo [a mi cuerpo] para que se adapte otra vez.”

Esta inmunidad se define como una capacidad natural para no sucumbir a las en-
fermedades. Pueden llegar a rechazar una profilaxis por la creencia de que les
debilitara y hara que pierdan la inmunidad.

P: “Y si un médico te dice que tienes que llevarte medicacion y tomarte
la profilaxis para la malaria y que seria importante para ti, ;lo harias...?
Saliou: “No, no tomaria nada. Eso si que no tomaria nada. Porque

yo considero que soy del tropico. O sea que en mi vida ya he

pasado muchas veces la malaria como diciendo vale...y si mi

cuerpo responde todavia a esas alturas y no he... vivido los efectos
secundarios de la malaria que he pasado, no veo por qué tengo que
meterme.... Simplemente pienso que si tomo la ‘profilaxis’ demasiado
puedo debilitar mi organismo. Y después mi cuerpo no podra
responder cuando lo necesite de verdad.”

Los turistas se consideran un colectivo mucho mas vulnerable a la hora de viajar.

Saliou: “Los turistas tienen que tener mas cuidado. Y aparte de eso
tienen que vacunarse de todo.”

Otro colectivo considerado especialmente vulnerable son los nifios, bien porque nacie-
ron en el pais receptor o porque han pasado la mayor parte de su vida en Espafia.

Hélene: “Para mi bebé, llevaria algun medicamento, y le llevaré
comida porque alli no es lo mismo. Yo estoy acostumbrada porque
naci alli pero ¢l no conoce Camertn.”
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Sin embargo, en el caso de que los hijos hayan nacido en el pais de origen y llegaran
después a Espafia con la reagrupacion familiar, no se les considera tan vulnerables.

Estas creencias nos hacen pensar que las personas mas desprotegidas durante
los viajes al pais de origen podrian ser los inmigrantes adultos y sus hijos, en caso
de que estos hayan nacido en el pais de origen.

VI.1.3 Las experiencias pasadas

Las experiencias pasadas de los participantes les permiten modificar su percepcion
del riesgo. Los viajes realizados con anterioridad en sus continentes (especial
mente cuando se han desplazado de ciudades a pueblos) les ayudan a valorar las
posibilidades de enfermar durante sus viajes.

Mamadou: “Yo suelo tener cuidado con el agua, en Mali viajaba

a los pueblos para el trabajo, para hacer las construcciones e
infraestructuras. Tt no puedes saber si el agua que la mujer te trae es
buena o no. Y tu no puedes decirle que no, que no vas a beberla...

En el caso de que ya hayan realizado algtn viaje de vuelta a sus paises de origen y
hayan experimentado alguna molestia, ya pueden ser conscientes de que la salud
puede resentirse durante sus visitas.

Valeria: “Cuando llegué [a Republica Dominicana] bebia agua del
grifo, pero después mi mama me compro agua [...] me daba dolor de
estomago. A veces no bebia agua, bebia zumos y esas cosas.”

Los participantes que viajaron varias veces explican que la primera vez suelen
tener molestias, sobre todo dolores estomacales, y que van encontrando estrategias
para evitarlas en un segundo viaje.

Robert: “Mira lo que pasa es que cuando vuelves a casa quieres probar
todo lo que no tienes aqui y esto te afecta sobre todo si los primeros

dias no te cuidas, tienes como esta crisis /jno? De modo que yo después
de la primera vez que me fui me cuidé un poco mejor pero luego cada
vez tengo como rigurosamente aplicado el hecho de dejar como los tres
primeros dias, como minimo, respetando mas o menos la dieta europea.”

El primer viaje es un viaje mas experimental donde aprenden a controlar las enfer[
medades y a encontrar herramientas para prevenirlas o paliarlas.
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VI.1.4 Razones atribuidas a las enfermedades
asociadas a los viajes

Las personas entrevistadas reconocian al mosquito como el vector transmisor de la
malaria y del dengue. Sin embargo, gracias a la observacion participante, pudimos
comprobar que los inmigrantes procedentes de Latinoamérica poseian poca infor!
macion sobre la enfermedad de Chagas y su insecto vector (“vinchuca”).

No obstante, los VFRs se referian mas a las molestias estomacales o a las
diarreas cuando se les preguntaba por las enfermedades asociadas a sus viajes. Las
razones que atribuian a estas dolencias eran las siguientes:

- El cambio de clima.

Los participantes se sirven de su propia experiencia al llegar a Espafia para evocar
esta razon ya que tuvieron molestias estomacales al llegar a Europa.

“Elisa: puede deberse al cambio del ambiente porque cuando yo
llegué de Espaia aqui me dio lo mismo. Me dio una diarrea de una
semana.”

Las diarreas por el cambio de ambiente o de clima se perciben como algo normal:
es necesario padecerlas antes de que el cuerpo de acostumbre otra vez al calor y al
tipo de comida. Esta no suele ser una razén por la que acudir al médico.

- El agua y la comida.

La calidad del agua, de la leche o de la comida es diferente segtin el pais. Tanto en
paises africanos como latinoamericanos, no siempre es facil conseguir agua potal’
ble que haya pasado controles sanitarios. El agua se puede tomar directamente de
rios, de la lluvia o de pozos. En ocasiones, el agua del grifo tampoco es potable y
la gente la hierve o se compran botellas o “galones”.

Rosa: “Botellones grandes que traen de unos cinco galones y esas
cosas. Y la gente anda comprando siempre los galones de agua porque
alli el agua del grifo no es potable.”

Los participantes consideran que la comida espafiola es menos picante, menos
fuerte, menos pesada o menos natural que la de sus paises. Creen que esa es la
razén por la que los turistas tienen diarrea al llegar a sus paises. Del mismo modo,
la leche recién ordefiada se define como un buen laxante.
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Violeta: “Di a lo mejor aqui alguien s6lo come verduritas cociditas asi
y va alli a comer comidas mas pesadas, que son un poco mas pesadas
pues puede ser que eso les afecte.”

En sus visitas, lo primero que quieren es volver a comer la comida tipica de sus
paises. Los participantes evocan el exceso de comida como una de las principales
causas de diarreas y molestias estomacales.

Robert: “[...] cuando estas aqui hay muchas cosas que ya no sabes. Ya
no sabes comerlo y encima alli vas y la gente te lo ofrece y lo comes,
si, pero en gran cantidad, esto te puede afectar.”

VI.1.5 Nivel educativo, nivel socioecondmico en el
pais de origen

En Africa y en algunos paises de América Latina, el nivel socioeconémico y el ni-
vel educativo estan intimamente relacionados ya que la escolarizacion es privada
y solo las familias con mas recursos econdmicos pueden mandar a sus hijos a la
escuela. Asi, las personas entrevistadas con niveles escolares bajos provienen de
familias més pobres que las personas con niveles escolares mas altos.

Robert: “En Benin mismo llevaba otro ritmo... la gente me trata a
veces de... {Como se llama? De pijo de la ciudad (risas) Si porque
cuando tu cursus de vida es diferente ya tienes otra manera de
actuar... Si has vivido también con europeos desde pequefio es
diferente, el comportamiento es bastante diferente.”

Encontramos una diferencia importante en la percepcion del riesgo segun el nivel
socioecondmico de la familia. Los entrevistados con niveles escolares altos tenian
la costumbre de cuidar el agua que bebian, solian beber agua embotellada en su fa-
milia o tenian repelente en casa mientras que las personas con menos nivel escolar
y pocos recursos econémicos no lo podian hacer.

Elisa: “[...] Solamente nos abastecemos de la lluvia y del agua

del rio que nos traen en cisternas. La primera lluvia que cae no la
recibimos, la dejamos caer al suelo pero cuando ya esté limpio el
techo, lo ponemos las canaletas directamente y lo recibimos en un
barril o algunos tienen un estanque pues ahi... pero esa agua no esta
tratada. Comprar botellas...es carisimo. No alcanzamos a eso.... Hay
posibilidades de llevar agua potable pero es caro llevar una cisterna”
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V1.2. Microsistema: el entorno proximo

VI.2.1 Entorno familiar en el pais de origen

Los viajes a los paises de origen son fundamentalmente para visitar a la familia,
con la que conviven y pasan la mayor parte del tiempo. Como comentamos ante-
riormente, el nivel socioecondomico de la familia puede estar vinculado a las pre-
cauciones que se vayan a tomar durante el viaje de visita y a que la persona quiere
hacer la misma vida que su familia.

Héléne: “Mi familia no va a querer que haga la misma vida que ellos,
pero yo si la quiero hacer....”

Si se trata de una estancia prolongada, los inmigrantes procedentes de familias con
bajo nivel socioecondmico estan mas expuestos a riesgos sanitarios debido a las
condiciones higiénicas en las cuales viven sus familias.

El entorno familiar puede ayudar o no al viajero a mantener conductas pre-
ventivas en funcidn de la percepcion que tiene de la migracion. Si la familia acepta
el proceso migratorio, es ella la que impone las medidas adecuadas de preven-
cion.

Robert: “El hecho es que volviendo de Europa eres blanco [...] ya
eres como un huevo que hay que cuidar, no vayas a enfermar ahora
que estas en mi pais. Y del mismo modo que vienes con amigos
blancos que estan expuestos a enfermedades hay que cuidarlos para
que no caigan en estos...Es natural [...] ahora mis padres cuidan

un poco mas como limpiar los platos, la comida lo tapan mucho
mas porque...se temen ¢no? Que por el cambio, te cojas alguna
infeccion.”

Sin embargo si la migracion no se valora positivamente, la presion familiar puede
obligar a los viajeros a abandonar las medidas preventivas.

Jenifer: “Al principio me decian que [con el agua] no iba a hacer dafio
[a mi hija] que le puede dar a cualquiera. Porque en mi pais estan
acostumbrados a beber agua del rio o del grifo que es malisima. ...hay
algunos familiares que me decian ‘ooy como te la estas dando de ser
espafiola, jsi tu no eres espafiola!”
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VI.2.2 Los hijos

La presencia de los hijos les ayuda a tomar mas precauciones durante los viajes
o0 a valorar que existen condiciones de riesgo para la salud. Elisa tiene a sus hijos
en Bolivia. Después de que su hijo mayor cayera enfermo por beber el agua del
rio, decidid invertir una parte de su dinero en comprar a toda la familia agua em-
botellada.

Elisa: “mi hijo tenia anemia y la anemia le producia esos bichitos,
amebas. {Por qué? Porque esos bichitos no le dejaban que vayan....
iTodo se lo comia el bicho! Entonces no dejaba que se alimentara ¢l
como tiene que ser. Entonces mi hijo siempre ha sido delgado... {El
unico! Los demas no tienen nada. Todo le pas6 a ¢l y nos han dicho
que es por el agua que bebiamos, porque bebemos agua del rio.”

Cuando los VFR hablan del contacto de los nifios con la tierra, esto no se considera
como un factor de riesgo sino como algo que puede ayudar al desarrollo de sus
defensas.

Violeta: “Y eso también bueno lo dice mi madre que... bueno... ella
tiene tres hijos que eso depende de cuanto mas se proteja al hijo mas
que “que no cojas esto” “que no cojas aquello”, eso evita que tenga
pocas defensas. Porque yo era de jugar en la tierra y eso...”

Robert: “Porque cuando un niflo se hace un corte o algo, lo que
haciamos no era tanto poner medicamentos, sino que con la propia
tierra se podia cortar la hemorragia.”

VI.2.3 Redes de apoyo

Las personas entrevistadas hacen muchas veces referencia a que tienen lejos a sus
familiares y amigos. La carencia de redes de apoyo unida a la falta de integracion en
el pais de acogida pueden influir negativamente en la toma de precauciones a la hora
de viajar. De todos los entrevistados, s6lo una mujer querria pedirle consejos a su
médico de cabecera, con el que mantiene una buena relacion. Por lo tanto, podemos
deducir que los VFR no suelen consultar al personal sanitario acerca de los viajes.

Los amigos o familiares que tengan en el pais receptor y que ya hayan via-
jado a los paises de origen, seran los principales informantes acerca de los riesgos
que pueden suponer los viajes de vuelta.
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Maura: “Segun lo que me dijo mi hermana porque mi hermana fue y
volvié asi dice que es un poco dificil acostumbrarse a las comidas...”

El ansia por volver a ver a la familia y a los amigos también puede incidir en el
hecho de que se olviden de pedir consejo sanitario a su médico de cabecera.

Maura: “Yo no lo diria (al médico) porque con tanto pensar que voy a
llegar ahi a ver a mis papas yo creo que se me puede olvidar decirselo.”

V.3. Ecosistema. Los factores socioculturales

V.3.1 El sistema sanitario del pais de origen

Muchos inmigrantes proceden de paises en los que la atencion al paciente se basa
en un modelo paternalista.

P: “;Le dirias a tu médico que te vas a ir de viaje a Costa de Marfil?”
Alain: “El es como mi padre, tiene que saberlo.”

En Occidente, en los ultimos afos se ha pasado del modelo denominado “paterna-
lista” a un modelo en el que el paciente tiene mas autonomia y deberd tomar sus
propias decisiones. En Espaiia, la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, reguladora
de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de in-
formacion y documentacion clinica, establece en el punto 3 de su articulo 2, que:
“El paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir la
informacion adecuada, entre las opciones clinicas disponibles.”

La autonomia que se ofrece a los pacientes en Espafia a la hora de decidir
por su salud puede provocar, en ocasiones, un sentimiento de falta de confianza o
desvalorizacion de los profesionales sanitarios del pais de acogida.

Rosa: “Yo tengo mucha fe en los médicos de alli [...]. Los médicos de
aqui te miran muy bien, se cohiben de decirte muchas cosas que los
médicos de alli te las dicen asi. Te dicen: ‘mira, esto es asi, asi y asi’y
sin ningln problema.”

El sistema paternalista también suele conllevar que se ensalce la imagen del profe-
sional sanitario y que las indicaciones de un médico, tanto del pais de origen como
del pais de acogida se tengan muy en cuenta.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS IMPORTADAS POR INMIGRANTES RESIDENTES
EN ESPANA QUE SE DESPLAZAN TEMPORALMENTE A SUS PAISES DE ORIGEN (VFRs). 47



P. “;Y si el médico te dijera que te tienes que poner unas vacunas o
tomarte unas pastillas antes de ir a Costa de Marfil?”
Alain. “Yo lo haria. El médico es como una ley.”

Sin embargo, si se ha sufrido una mala experiencia, el sistema sanitario espafiol se
desvaloriza. En ocasiones se opina que la competencia de los médicos espafioles
para tratar enfermedades tropicales es insuficiente y esto crea desconfianza.

Robert: “No confio mucho porque tuve esta desilusion de la
medicina espafiola... Simplemente porque cai enfermo alguna vez y
fue horroroso. No me diagnosticaron...yo les decia qué era pero se
empefiaban en no curarme eso [...] Y yo decia, eso es malaria...”

En Espafia, el sistema sanitario es universal y gratuito, sin embargo, en muchos de
los paises de origen de los VFRs, el sistema de salud es privado y no esta al alcance
de todo el mundo. En el caso de existir un sistema publico, esta menos valorado que
el privado por las mayores esperas y por el trato recibido. La situacion geografica
impide un acceso adecuado a los servicios de salud ptiblicos y las personas que viven
en zonas rurales se encuentran con mayores obstaculos a la hora de acceder a ellos.

Elisa: “En el hospital nos tratan peor que a animales. El hospital es
publico, la clinica privada, tienes que pagar por la consulta, tienes
que pagar de todo. Pero en el hospital te dicen “espérate” y tienes que
esperar horas y horas y te dicen que vuelvas otro dia y como nosotros
vivimos en lugares distanciados pues no tenemos ese... no tenemos
ese acceso de ir inmediatamente.”

Ademas, en otros paises, la medicina tradicional o naturista tiene mucha mas presen-
cia y es mas accesible que la medicina moderna, especialmente en paises africanos.

Robert: “Entonces tienen muchisimas medicinas que promueven a
base de plantas... aloe vera, otras... yo no sé, otras raices de arboles y
otras cosas... Funciona para la gente que esta acostumbrado a tomarla
(no? Pero son farmacéuticos que aconsejan esto. Hay otros también...
otros tipos de medicina contra la malaria o contra...multicuraciones o
lo que sea... dolores de barriga...”

En ocasiones, son los propios paises de origen los que exigen la presentacion de la
cartilla de vacunas en el acropuerto para poder entrar al pais.

Saliou: “Pero es verdad que en los aeropuertos muchas veces... los
permisos sanitarios de los paises, y Africa también lo hace alguna que
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otra vez, te piden el certificado, la tarjeta esa de vacunas para ver un
poco tu como... las vacunas... si estds vacunado o no.”

Robert: “Porque esto es importante para entrar en Benin, tienes que
presentar no sélo tu pasaporte y el visado si hace falta sino también
la cartilla amarilla de la Organizacion Mundial de la Salud si no, no
entras.”

Las variaciones entre los sistemas sanitarios de los paises hacen que los VFRs pue-
dan desconfiar del sistema sanitario espafiol y por lo tanto en sus representantes
directos: los médicos. Aquella desconfianza hace que no les parezca importante
acudir al personal sanitario espafiol antes de emprender el viaje.

V1.3.2 Concepto de salud y enfermedad

La salud aparece como un elemento primordial en la escala de valores de los en-
trevistados. La salud se identifica con la vida, la actividad, la ausencia de preocu-
paciones y la felicidad.

Edouard: “Sin salud no hay vida. Sin salud no estas tranquilo porque
siempre estds preocupado: la enfermedad...”

Rosa: “Hija, es que eso es la vida. Si uno no esta en salud, no sirve
para nada.”

Sin embargo, las preocupaciones que surgen en las entrevistas no se refieren tanto
a la salud sino a otro tipo de problemas relacionados con la situacion administrati-
va, la falta de redes de apoyo, las dificultades econémicas o el trabajo.

Rosa: “Dije, Dios mio, ya son seis meses y poco y con los nifios tan
pequeilitos...es que hacen una falta.”

Elisa: “Pero no tenemos ningtin papel y ese es el problema aqui. Ya
nada es como antes.”

El aspecto psicologico es un elemento implicito en el concepto de salud: se habla
de que la salud es el bienestar fisico pero también mental y de espiritu.

Por lo general, las personas entrevistadas opinan que disponen de una salud fisi-
ca buena o aceptable. Sin embargo, no consideran que su salud mental sea tan buena.

Gustavo: “Creo que estoy bien...fisicamente estoy bien pero a veces
son recaidas de mucho preocuparse....Psicologicamente yo diria que
estoy un poco mal porque me preocupo mucho y ;qué voy a hacer?,
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te pones en una situacion dificil....te inquietas mucho y piensas mil
veces todo, todo, ;qué puedo hacer?’, ;qué debo hacer?’ y al final no
consigues nada porque...es la realidad.”

Ademas, en muchas ocasiones en concepto de “prevencion” no es un elemento
primordial en las maneras de entender la salud de los inmigrantes de origen lati-
noamericano y subsahariano.

P: “;Le dijiste a tu médico que ibas a viajar a Republica
Dominicana?”

Rosa: “No. Como me sentia bien...Tu sabes que cuando uno va al
meédico es cuando se siente mal, si no se siente mal...a veces se siente
un poquito mal y espera a ver si mejora”.

Los inmigrantes acuden al médico cuando consideran que la salud les falla pero
no para recibir consejos preventivos. Este concepto de la salud procede de un
desconocimiento del modelo de habitos saludables que existe en Espafia y al cual
no estan acostumbrados.

VI.3.3 Género

La mujer tiene mas percepcion de riesgo que el hombre ya que suele ser ella la que
se preocupe no solo por su salud sino también por la de su familia y en especial la
salud de sus hijos.

Violeta: “Y eso también bueno, lo dice mi madre que...bueno, ella
tiene tres hijos que eso depende de cuanto mas se proteja al hijo
mas que “no cojas esto, no cojas aquello”, eso evita que tenga pocas
defensas.”

Sin embargo, también es destacable el hecho de que los roles se pueden llegar a
intercambiar con el proceso migratorio.*® Si la mujer llega antes que el hombre y
consigue trabajo antes que ¢€l, éste, al llegar, sera el que se ocupe del cuidado de
los hijos.

Rosa: “Mi marido aun no trabaja porque vino s6lo con tarjeta de
residencia y aqui sin permiso de trabajo no... pues ha sido muy
dificil conseguir trabajo a parte de que como no tengo para pagar a
una persona que me cuide a los dos pequeiios, ¢l se queda con ellos
mientras trabajo yo.”
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La migracion puede provocar que la mujer tenga que asumir responsabilidades
que en el pais de origen recaian sobre el hombre y viceversa.

V1.4 Estrategias: “yo controlo”

Cuando los participantes hablan de estrategias preventivas a la hora de viajar, ha-
cen referencia a los recursos sanitarios de sus paises de origen. Muchos aprove-
chan para hacerse una revision (especialmente si se dispone de un seguro) o traer
medicamentos, sobre todo si se trata de medicina tradicional.

Violeta: “Mi padre me tiene asegurada. Cuando voy tengo el seguro
de su trabajo me cubre a mi. Asi, yo cuando voy muchas veces
aprovecho y me hago un examen de rutina.”

P. “Y los medicamentos estos naturales, ; Te los traes de Benin aqui?
Robert:” Si, si.”

Existe la creencia de que los antipaludicos europeos no se adaptan bien a las ne-
cesidades de las personas procedentes de Africa, y por ello se confia mas en las
medicinas del pais de origen o en remedios naturales. Estas estrategias preventivas
se pueden emplear antes, durante y después del viaje.

Robert: “Yo conozco a varias personas que han viajado conmigo

que lo han tomado (Lariam) y no han tenido ninguna pesadilla ni
ningun problema. Pero yo no puedo, nunca lo he tomado, tengo otras
medicinas que son de la farmacia [...]. Pero las medicinas naturales
también. Yo ya sé las dosis que hay que tomar antes de viajar y...”
P:” Antes de viajar.”

Robert: “Antes viajar y a la vuelta. Antes de viajar y una vez alli sigo
un poquito o con algun fortificante o alguna vitamina...”

P: “Ahh, asi que combinas...”

Robert: “Combino. Y a la vuelta sigo tomando durante una semana
esto y ya esta. Y me olvido.”

Las mujeres con hijos nacidos en Espafia suelen pedir consejo sanitario a los pe-
diatras espafioles antes de viajar. Al ser la persona que se ha encargado de la salud
de sus hijos desde su nacimiento, el pediatra es un médico en el que si confian,
incluso mas que en los médicos de los paises de origen.

Héléne: “Para mi bebé consultaria con el pediatra por las vacunas
y para saber si tengo que llevar algo [...] Si enferma alli y que el
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pediatra del hospital le receta algiin medicamento diferente a lo que el
toma aqui...no sé si le voy a dar.”

Las mujeres cuyos hijos han nacido en Espaiia, suelen llevar medicamentos de
Espafia para sus hijos, asi como la leche o la comida para los bebés.

P: “¢En quién tienes mas confianza?”

Jenifer: “En el pediatra de aqui porque la ha visto desde que nacio, la ve
cada dos meses [...]. De mi nifia le consulté que me iba que qué le doy. Si
le daba la leche alla cuando se terminara la leche de aqui [...]. No, me dijo
no, no es bueno que le des otra leche, sino que lleves de aqui bastante.”

Ademas de los amigos o familiares, los trabajadores sociales aparecen como otra
figura de referencia a la hora de preguntar por las medidas de prevencion que se
deben de emprender a la hora de iniciar el viaje.

Gabriella: “Bueno, a mi doctor ya le habia comentado esto porque iba
a viajar anteriormente y luego a la asistente social con quien hablé y
toda esa gente”.

Las precauciones que se toman con respecto a la alimentacion en los viajes, suelen
estar referidas a la cantidad de comida ingerida (no comer demasiado los primeros
dias) o a ir adaptando los habitos alimenticios poco a poco.

Robert: “De modo que yo después de la primera vez que me fui me cuidé
un poco mejor pero luego cada vez tengo como rigurosamente aplicado
el hecho de dejar como los tres primeros dias, como minimo, respetando
mas o menos la dieta europea es decir tomar agua mineral, tomar
refrescos que conozco mas o menos. No mezclar todas las comidas Se
puede probar pero en cierta cantidad. Los tres primeros dias. Eso lo digo
siempre y lo suelo imponer a los amigos que van conmigo.”

En cuanto al agua, a veces se recurre a beber mas refrescos, zumos o agua hervida
o embotellada. Durante todo el viaje o los primeros dias para ir habituandose.

Rosa: “Empecé a tomar mas soda, Coca-Cola y esas cosas y disminui
un poco el agua hasta que mi cuerpo se acostumbré y ya luego me
bebia...me tomaba el agua.”

También se hace referencia a aparatos diseflados para desinfectar el agua.

Elisa: “Eso yo no sabia pero ahora estoy aprendiendo... Entonces la

52 SANIDAD



seflora con la que trabajo me dijo como puedo dosificar el agua, qué
magquinita puedo comprarme para hacer buena el agua...”

Las enfermedades transmitidas por mosquitos, como la malaria y el dengue, se con!’
sideran como enfermedades que se pueden controlar sin necesidad de medicacion.

Saliou: “No, pues hay mucha gente que se vacuna de malaria, se
vacuna de... como se llama...el “tifoides”, de fiebre amarilla y luego
se toman las pastillas también para la malaria. Yo normalmente, eso
como que no me preocupa... yo llego y lo controlo.”

Los métodos empleados para protegerse de la malaria son llevar ropa de manga larga,
mosquiteras y repelentes, especialmente en el caso de los nifios. También nos podemos
encontrar con casos en los que haya un rechazo hacia las mosquiteras o los repelentes.

Saliou: “Repelente, no llevo nada; yo lo que hago es llegar y
comprarme mi mosquitera para dormirme. Con eso ya tengo
suficiente para evitarme de los mosquitos. Y durante la noche si estoy
dando vueltas por ahi no estoy todo destapado. Llevo camisas de
manga larga un poco mas gruesa por los mosquitos porque ya sabes
los mosquitos si llevas una camisa fina te pueden picar igual.”

Robert: “Yo hay dos cosas: yo tomo las medicinas que hay que tomar
para evitar las recaidas para las picaduras de mosquitos pero hay una
posibilidad de ponerte una mosquitera pero yo odio la mosquitera
porque me agobio [risas] Entonces prefiero dejarles que chupen un
poco la sangre. Pero hay repelentes también [....] Para los nifios en
general si los pones debajo de mosquiteras. Luego si estas en un hotel
o en un hostal bueno te ponen antes de que entres estos repelentes”

Por lo general, los VFRs utilizan estrategias preventivas mas naturales y acordes
con su concepcion de salud y enfermedad.

VI.5. Los factores externos: el motivo del viaje

La preparacion de un viaje para un inmigrante no puede compararse con la de un
viaje turistico de un espaiol al tropico. El motivo del viaje siempre es visitar a la
familia y a los amigos. Las prioridades cambian y la principal preocupacion del
inmigrante viajero es: ;Qué voy a llevarle a mi familia? El primer viaje es el mas
complicado y su preparacion particularmente estresante.

Rosa: “Ay para hace ese viaje fue terrible, ;sabe por qué? Porque yo no
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podia llevar a todos lo que yo queria llevarles porque cuando estas en
un pais extranjero pues todos esperan que ti les lleves un presentito o
cualquier cosa, un carifiito lo que sea.”

Son viajes muy especiales donde la carga emocional es alta sobre todo para los que
vinieron solos dejando a la pareja y a los hijos alli o los que no pudieron visitar a
su familia durante un largo periodo de tiempo. Este es el caso de Saliou que vuelve
por primera vez a Guinea Bissau después de vivir quince aios en Europa.

Saliou: “No lo podia preparar porque estaba muy ansioso. Cogi mi
maleta, me vacuné de tétanos y nada...Compré el billete...hala, me voy.”

En ocasiones, si los VFRs tienen que viajar debido a problema familiar muy grave,
las personas no tienen tiempo ni de pensar en la preparacion del viaje por la url]
gencia de la situacion.

Jenifer: “Yo volvi por problemas en mi familia. Todas por urgencias.
La primera porque mi nifia se puso muy grave, la segundo que mi
madre estaba muy grave y la tercera que fui al entierro de mi madre.”

V1.6 Conclusiones

La preparacion del viaje al pais de origen es un factor estresante para los VFRs
por las condiciones en las que se realiza: ansia por volver a ver a la familia y a los
amigos o problemas familiares.

La carga emocional y el estrés de los primeros viajes pueden suponer trabas
para pedir consejo sanitario antes de viajar.

Las vacunas imprescindibles, como la de la fiebre amarilla, son respetadas
porque sin ellas la entrada al pais estd comprometida. Pero las condiciones de hilJ
giene y las medidas preventivas varian segln los factores individuales, el entorno
y las caracteristicas socioculturales de los VFRs.

La falta de integracion, la sensacion de ser inmune, no haber estado en(]
fermo precedentemente o venir de una familia que no suele tomar medidas de
prevencion, disminuye la percepcion del riesgo antes del viaje y las conductas de
prevencién durante el viaje al trépico. Por eso las personas mas vulnerables son
los adultos que acaban de obtener el permiso de residencia y que van a efectuar el
viaje por primera vez, asi como aquellas familias que han traido recientemente a
Espaiia a sus hijos mediante la reagrupacion familiar.

El entorno familiar en el pais de origen puede apoyar o rechazar las medidas
preventivas de los migrantes seglin su valoracion del proyecto migratorio. Si los
migrantes no estan integrados en el pais receptor y no son capaces de mantener
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una posicion firme sobre su identidad bicultural, la presion de la familia puede
desfavorecer el mantenimiento de medidas preventivas.

Las diferencias entre los sistemas sanitarios asi como sobre los conceptos de
salud y enfermedad actiian también en la percepcion del riesgo. Tanto en Africa
como en América Latina la medicina no suele ser preventiva como en Europa y los
pacientes no tienen la costumbre de ir al médico para saber qué medidas adoptar
antes de un viaje. Las personas llegan a los centros de salud u hospitales solamente
como ultimo recurso. Estas diferencias pueden explicar los diagnésticos tardios de
la poblacion inmigrante a su vuelta y el hecho de que recurran a amigos, familiares
o trabajadores sociales para pedir consejo sanitario.

Debido a las diferencias entre los sistemas sanitarios y los modelos de comunica-
cion médico-paciente, los inmigrantes tienen menos confianza en los médicos espaiioles
y prefieren correr el riesgo de enfermar en sus paises de origen y acudir alli al médico.

Es importante destacar que se percibe una mayor vulnerabilidad al hablar de
los nifios nacidos en Espafia. La poblacion acude al pediatra para obtener consejos
antes de los viajes. Esto da la posibilidad a toda la familia de recibir consejo sani-
tario o de ser orientado a consultas especializadas antes de viajar.

Los viajeros VFRs emplean estrategias “mds naturales” para proteger su sa-
lud durante su viajes y tienen la sensacion de poder controlar el riesgo de adquirir
algunas enfermedades como la malaria.

Llegar a poblacion en situacion irregular con programas de educacion para
la salud orientados a los viajes al tropico no es tarea facil ya que no entra dentro
de sus prioridades.

Asimismo, las culturas de las que proceden los VFRs son diversas y las
variables socioecondmicas, familiares e individuales, determinan una serie de per-
cepciones sobre el riesgo para la salud que deben ser tenidas en cuenta a la hora de
elaborar programas de prevencion (figura 7).

Figura 7. Factores que influyen en la percepcion de riesgo de los VFRs
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VII. Recomendaciones para la
prevencion de enfermedades
importadas en los inmigrantes
viajeros

Los inmigrantes viajeros o VFRs constituyen actualmente el grupo de viajeros de
mayor riesgo para adquirir enfermedades infecciosas durante el viaje.

A la hora de abordar el tema desde el punto de vista de la salud piblica, tanto
para evaluar su importancia como para elaborar estrategias preventivas, dos ideas
basicas deben ser tenidas en cuenta:

1) la mayoria de las enfermedades adquiridas por los inmigrantes viajeros son
prevenibles, y
2) se espera que el nimero de VFRs aumente en los proximos afios.

De la literatura cientifica se extraen algunas ideas sobre intervenciones pre-
ventivas disefiadas especificamente para los VFRs, como mas adelante se desa-
rrollarad. Aunque las intervenciones descritas en profundidad son pocas, todos los
autores coinciden en que dichas estrategias deben adaptarse culturalmente a los
inmigrantes viajeros para influir en los comportamientos y subrayan la importan-
cia del papel que pueden jugar los profesionales de atencion primaria.

En el presente capitulo se expondran las claves a tener en cuenta antes de
claborar estrategias preventivas que puedan llegar de manera eficaz a los inmi-
grantes viajeros. Se pretende asi aportar algo de luz a los sanitarios que deseen
emprender la dificil tarea de trabajar en este campo.

VII.1. Factores a tener en cuenta

Tras la exhaustiva revision bibliografica expuesta anteriormente podemos extraer
y resumir los factores que mas influyen en el riesgo de los VFRs de adquirir enfer-
medades durante el viaje agrupandolos en:

- factores propios de los mismos viajeros: los VFRs tienen menos conciencia de
riesgo de adquirir enfermedades al viajar a sus paises de origen, por lo que bus-
can menos consejo sanitario previo al viaje

- aquellos dependientes del viaje en si: este grupo de viajeros suele tener mas
riesgo de exposicion que los turistas o las personas que viajan por negocios ya
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que sus viajes suelen ser de mayor duracion, los destinos mas remotos y a zonas
rurales, el contacto con la poblacion local es estrecho, etc.

Pero para abordar el problema de una manera adecuada conviene, ademas,
tener en cuenta y desarrollar los siguientes aspectos:

VII.1.1. Patrén de morbilidad de los inmigrantes
viajeros.

Sabemos qué enfermedades tienen mas riesgo de contraer los VFRs, y tam-
bién las medidas para, en la medida de lo posible, prevenirlas o minimizar el ries-
go de adquirirlas. Los motivos por los que dicho riesgo es mayor en los VFRs, asi

como las recomendaciones para minimizarlo aparecen reflejadas en la tabla 6.

Tabla 6. Resumen de riesgos en viajeros VFR y recomendaciones para la
prevencion de enfermedades

ENFERMEDAD

Infecciones por
ingesta de agua
y alimentos
contaminados

Exposicién a
biotoxinas marinas

Malaria

Tuberculosis- TBC
(incluyendo TBC
multi-resistente)

58

RIESGO (con respecto a otros viajeros)

Aumentado: menor acceso a agua potable,
mayor consumo de comida tradicional/ pre-
paracion local

Aumentado: ingesta de alimentos de alto
riesgo, menor consejo pre-viaje

Aumentado: mayor duracién de los viajes,
destinos de alto riesgo, menor uso de pro-
filaxis anti-paltdica (PAP) y medidas perso-
nales anti-insectos, creencia que se tiene
inmunidad

Aumentado: mayor contacto estrecho con
poblacién local, mayor contacto con coin-
fectados por VIH

RECOMENDACIONES

Lavado de manos, evitar
comidas de riesgo (poco
cocinadas, productos lac-
teos frescos), medidas para
correcta preparacion de ali-
mentos

Evitar algunos alimentos tra-
dicionales (como el pescado
crudo de agua dulce)

Educar sobre malaria, me-
didas anti-mosquito y uso
de PAP

Valorar coste de PAP

Uso de mosquiteras impreg-
nadas

Valorar PPD 3-6 meses tras
regreso si PPD previo nega-
tivo y estancia de larga dura-
cién (>3 meses)

Educar sobre TBC, signos,
sintomas y medidas de pre-
caucion

SANIDAD



Enfermedades de
transmision sexual
y por via sanguinea

Esquistosomiasis y
otros helmintos

Zoonosis
(rickettsiosis,
leptospirosis,
fiebres virales,
leishmaniasis,
antrax)

Ingesta de toxinas
(reacciones
adversas a
medicamentos,
ingesta metales
pesados)

Fiebre Amarilla
y Encefalitis
Japonesa

Dengue

Aumentado: mayor contacto con infraes-
tructuras sanitarias menos desarrolladas
(p.€j dentista), practicas culturales (tatuaje,
mutilacion genital en mujeres), mayor posi-
bilidad de relaciones sexuales con pobla-
cion local

Aumentado: mayor uso de fuentes de agua
natural en zonas rurales para el bafo y la-
vado de ropa

Aumentado: destinos rurales, mayor posibi-
lidad contacto con animales, exposicion a
insectos

Aumentado: compra de farmacos a nivel
local, uso de terapias alternativas/ tradicio-
nales, ingesta de alimentos contaminados
(pescado de agua dulce contaminado por
mercurio)

Disminuido en adultos: posible inmunidad
parcial por exposicién o vacunacion previa

Aumentado: especialmente riesgo de fiebre
hemorragica y shock asociado a dengue
que ocurren tras exposicién a un segundo
serotipo del virus. Mayor riesgo en VFRs de
exposicion previa.

Educar sobre practicas de
alto riesgo, uso de medidas
de proteccion (preservativo)

Evitar exposicion agua dul-
ce, uso de DEET liposomal
si exposicion a agua, evitar
contacto directo con tierra
(nifos), uso de calzado pro-
tector

Aconsejar lavado de manos,
uso de ropa y calzado pro-
tector, busqueda y retirada
de garrapatas diaria, evitar
dormir en el suelo

Recomendar compra de
medicacion/ farmacos pre-
vios al viaje y evitar consumo
de productos de alto riesgo

Evitar picaduras y vacuna-
cién si indicado

Medidas contra picaduras
de mosquitos

Adaptada de Bacaner N, et al. JAMA 20042

VII.1.2. 4 Cuando viajan los VFR?

Al analizar las fechas de consulta en los VFRs atendidos en la Unidad de Medicina
Tropical del Hospital Ramon y Cajal al regreso del viaje observamos dos picos:
uno en septiembre y otro en enero (figura 3). Si tenemos en cuenta el tiempo me-
dio que tardaron en consultar tras el regreso del viaje, podemos afirmar entonces
que la mayoria de los VFRs atendidos en nuestra unidad viajaron en los meses de
agosto y diciembre, coincidiendo con las vacaciones de verano y Navidad respec-
tivamente.

Los datos publicados en la literatura cientifica coinciden con los nuestros.
Un articulo sobre VFRs residentes en Houston, Texas refleja dos picos de viajes a
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Nigeria: uno durante las vacaciones de verano y otro durante los meses de diciem-
bre y enero.'*

En otro estudio publicado en el afio 2004 en la revista Journal of Travel Me-
dicine se evaluaban los conocimientos, actitudes y practicas sobre salud y viajes
de viajeros a paises en vias de desarrollo.’ Entre septiembre de 2002 y septiembre
de 2003 se paso6 un cuestionario CAP (Conocimientos, Actitudes y Practicas) a
viajeros que se encontraban en las puertas de embarque de nueve acropuertos eu-
ropeos. Uno de los aeropuertos fue el de Barajas, en Madrid, y el estudio se realizo
alli en diciembre. Una gran parte de los viajeros, debido a las fechas, eran VFRs.
Mas adelante se realiz6 otro estudio similar en los aeropuertos de Barajas y Bar-
celona.® Esta vez la encuesta fue cumplimentada por viajeros al tropico durante el
verano de 2004, época predilecta de los turistas espafioles para viajar. De hecho,
mas del 80% de los encuestados eran turistas y sélo un 4,5% resulto ser VFRs.

Conocer el patron temporal de los viajes de los VFRs nos permite saber en qué
épocas debemos aumentar los esfuerzos para acercarnos a este grupo de viajeros.

VII.1.3. Creencias y practicas de inmigrantes
residentes en Espana que viajan a sus paises de
origen.

De la investigacion cualitativa desarrollada en el capitulo 6 se extraen una serie
de conclusiones que conviene tener en cuenta antes de confeccionar estrategias
preventivas dirigidas a los VFRs. Cabe destacar:

- La existencia de un modelo de salud no preventivo en los paises de Africa, lo
que requiere un mayor esfuerzo por parte de los profesionales para llegar a este
grupo de viajeros.

- La desconfianza de los inmigrantes hacia los profesionales sanitarios espafioles
en materia de patologia importada, lo que haria imprescindible informar a los
VFRs sobre los Centros especializados en Medicina Tropical o Salud Interna-
cional donde pueden acudir al regreso del viaje. Ademas, las diferencias entre
los sistemas sanitarios del pais de origen y de acogida y los distintos modelos de
comunicacion médico-paciente influyen en la confianza que los VFRs puedan
tener en los profesionales sanitarios.

- Aunque en ocasiones no realizan consulta pre-viaje para ellos mismos, si suelen
ser conscientes de que los nifios nacidos aqui son mas vulnerables e informan
a su pediatra de que van a viajar a su pais. No obstante, un grupo diana son las
familias con nifios recién agrupadas, ya que dicha percepcion de riesgo parece
desaparecer si los nifios nacieron en el pais de origen.
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- Los VFRs que van a viajar a su pais por primera vez buscan consejo en amigos
o familiares que ya lo hicieron. Informar de manera adecuada a algunos VFRs
podria hacer que estos actuaran de multiplicadores de la informacion entre sus
amigos. Otros estudios cualitativos similares en VFRs nigerianos residentes en
Estados Unidos coinciden en esto.!*

- A la hora de prevenir la malaria hay VFRs que prefieren los métodos barrera
y los remedios naturales a la profilaxis antipaludica (PAP) prescrita aqui. En
esos casos deberiamos perseguir objetivos realistas y potenciar esas conductas
mientras seguimos informando de la proteccion afiadida que ofrece una profil
laxis tomada de manera adecuada y de la importancia de realizar un diagnostico
temprano de malaria al regreso del viaje.

VII.1.4. Nivel de conocimientos y practicas sobre
prevencion de la malaria en VFRs.

En Francia se realiz6 un estudio sobre la percepcion del riesgo de malaria, col
nocimientos y practicas preventivas en africanos subsaharianos que iban a viajar

a sus paises.” Ciento noventa y un inmigrantes viajeros captados en clinicas

del viajero y agencias de viajes cumplimentaban un cuestionario CAP. A pesar

de que la mayoria conocia el riesgo de adquirir malaria en sus paises, un 26%

no contestd que la malaria se transmite por la picadura de un mosquito, ademas

de pensar un 6% de los encuestados que se puede transmitir a través del agua o

una deficiente higiene personal y un 4% por la exposicion solar. En cuanto a la

prevencidn parece que existe la errénea creencia de que la vacuna de la fiebre

amarilla protege también contra la malaria. Sobre la profilaxis antipaludica mos!(]
traron mas conocimientos aquellos VFRs encuestados en la consulta del viajero

que aquellos encontrados en las agencias de viajes. Esto confirma el impacto

positivo de realizar una consulta sanitaria pre-viaje y nos orienta sobre lugares

donde poder encontrar a los VFRs para informarles. No obstante, persiste la

confianza hacia la cloroquina como PAP eficaz en monoterapia, cuando su uso

ya no se recomienda para prevenir la malaria en Africa. Esto esta seguramente

propiciado por el uso de esta droga como tratamiento de la malaria en Africa

durante décadas, asi como su bajo coste.

En ocasiones los VFRs expresan también que prefieren conseguir los antil
malaricos en Africa, pues son mas baratos que en el pais de acogida, en este caso
Estados Unidos.'® No hemos escuchado esto de los potenciales VFRs entrevistal]
dos en Espatfia, quiza porque varios antipaludicos estan financiados por el Sistema
Nacional de Salud, concretamente uno de los farmacos mas eficaces en la PAP lo
esta desde hace poco tiempo.
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VII.1.5. Estrategias preventivas propuestas por
profesionales de otros paises de Europa y Estados
Unidos.

Varios autores han coincidido en que se necesita investigar mas sobre los factores
que influyen en los comportamientos de los VFRs*!? y algunos proponen con-
cretamente realizar estudios prospectivos enfocados a las conductas preventivas
como parte de una estrategia de salud publica.'3 Asimismo, coinciden en que las
estrategias deben adaptarse culturalmente a este grupo's, y que habria que poner
en marcha de manera simultanea varias lineas de accion, tarea que convendria ser
realizada por equipos multidisciplinares.'¢ 5

También se destaca la necesidad de explorar nuevos canales de comunica-
cion, y dos sencillas medidas informativas se proponen sobre los riesgos de adqui-
rir malaria: 1) pegatinas para los billetes de avion adaptadas lingiiistica y cultural-
mente a los VFRs, y 2) informacion a bordo de aviones que van o vienen de zonas
con riesgo de malaria detallando las medidas preventivas en los vuelos de ida y
aconsejando qué hacer ante una sospecha de malaria en los vuelos de vuelta.”!

VII.1.6. Nivel de formacion de los profesionales de
atencion primaria en materia de medicina del viajero y
percepcion de dicho nivel por parte de los VFRs.

Los médicos de atencion primaria entrevistados en Estados Unidos se sienten a
menudo frustrados por la frecuencia con la que cambia la informacion sobre con-
sejo sanitario al viajero, lo que les dificulta estar actualizados. Los mismos médi-
cos coinciden en que se beneficiarian de actualizaciones concisas y disponibles en
un formato sencillo, y algunos proponen internet como la mejor via para diseminar
las recomendaciones. Ademas, las llamadas a médicos con mas experiencia en me-
dicina del viajero no son infrecuentes, resultando obvia la necesidad de fortalecer
el contacto entre estos dos grupos de médicos.'® Otros autores europeos apuntan
asimismo que los profesionales de atencion primaria deberian aumentar su forma-
cion en medicina del viajero.'°

En cuanto a la vision de los VFRs, hay una percepcion generalizada en nige-
rianos residentes en Texas de que la mayoria de los médicos de atencion primaria
tienen conocimientos limitados sobre enfermedades relacionadas con los viajes, y
particularmente sobre malaria.'®
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VII.2. Conclusiones

Teniendo en cuenta todo lo aparecido en este documento proponemos las siguien-
tes recomendaciones para la prevencion de enfermedades importadas en los inmi-
grantes viajeros:

1. Es preciso profundizar mas en el problema, conocer mas sobre las percepcio-
nes, creencias, conocimientos y comportamientos de los VFRs en cuanto a las
enfermedades relacionadas con los viajes. Convendria realizar mds estudios
basados en la investigacion cualitativa y otros estudios cuantitativos. Para estos
ultimos los cuestionarios CAP pueden ser una herramienta muy util. Las con-
clusiones obtenidas en estos estudios pueden orientarnos aiin mas sobre cémo
acercarnos a este grupo de viajeros.

2. La informacion sobre salud y viajes debe hacerse en los idiomas de los VFRs y
sufrir un proceso de adaptacion cultural antes de proporcionarla. Esta informa-
cion puede darse de manera directa, mediante programas de educacion para la
salud dirigidos a inmigrantes, o bien de manera indirecta, mediante la difusion
de material informativo (folletos, tripticos, etc.). El material debe incluir infor-
macion sobre los riesgos durante los viajes y debe ofrecer también un listado de
los centros donde acudir antes del viaje y al regreso del mismo. Se debe hacer
hincapié en la pérdida de la inmunidad una vez residen en el pais de acogida.
Quiza un buen mensaje para los VFRs (que no difiere del que se da al resto de
viajeros) seria uno que relacionara la prevencion con el disfrute del viaje. Inter-
net podria ser una buena herramienta para difundir la informacion.

3. El grupo diana para ofrecer dicha informacion son los inmigrantes que han
regularizado su situacion en el pais de acogida y todavia no han viajado a su
pais. No tiente sentido invertir esfuerzos en informar a personas recién llega-
das, puesto que esto podria influir negativamente en la relacion sanitarios-in-
migrantes al hablarles de volver a su pais. No obstante, también resultaria 1til
informar a los VFRs que ya han viajado con anterioridad, ya que a ellos suelen
consultar inmigrantes que no han viajado. También es importante informar a las
familias recién agrupadas que tengan nifios, por la falsa seguridad que les puede
proporcionar el que sus hijos hayan nacido en el pais de origen. En cuanto a gé-
nero, conviene informar por igual tanto a hombres como a mujeres. A pesar de
que la mujer suele ostentar el rol de cuidadora de la familia, con la inmigracion
en ocasiones los roles cambian.

4. Los lugares donde ofrecer la informacion son variados: desde asociaciones de
inmigrantes y ONG (donde se podrian impartir charlas educativas y entregar
material informativo) hasta agencias de viajes frecuentadas por VFRs, embaja-
das y locutorios (entrega de material informativo), pasando por los Centros de
Vacunacion Internacional y consultas de Medicina Tropical o Salud Internacio-
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nal. Si las charlas son impartidas por sanitarios con experiencia en medicina del
viajero, esto podria contribuir a favorecer un acercamiento entre los profesional’
les sanitarios y los VFRs, y estos ultimos podrian cambiar su percepcion sobre
el nivel de formacion de los sanitarios europeos en esta materia.

. Es importante difundir la informacién a nivel comunitario, donde los mismos
VFRs pueden convertirse en multiplicadores de la informacion. Podria ser muy
util emplear a lideres de la comunidad para ejercer este papel, como los lideres
religiosos o los lideres de asociaciones de inmigrantes.

. En cuanto a la identificacion de los VFRs, el papel del Médico de Atencion
Primaria es fundamental. Se deberia preguntar a todo paciente inmigrante si
tiene intencion de viajar a su pais e informarle de los riesgos y de los recursos
existentes para la prevencion (como los Centros de Vacunacion Internacional),
asi como indagar si viajaria con sus hijos.

. Es altamente recomendable la formacioén en materia de enfermedades importadas y
consejo sanitario al viajero del personal sanitario de atencion primaria. Los pedial’l
tras son un objetivo clave, ya que hemos observado que los VFRs que tienen hijos
suelen hablar con su pediatra antes de su viaje. A través de la consulta de pediatria
se podria informar o derivar a centros especializados también a los adultos.

. Debido a la dificultad de que los profesionales de atencion primaria estén actual
lizados en medicina del viajero, se deberia fortalecer el acercamiento entre es[
tos y los profesionales de atencion al viajero y medicina tropical. Estos tltimos
podrian convertirse en asesores mediante la formacioén de una red de comunical’
cion que los mantenga en contacto. Si se realizaran programas de actualizacion
en medicina del viajero, éstos deberian intensificarse de manera programada
justo antes de las épocas en las que mas viajan los VFRs.

. A nivel de las consultas pre-viaje, deberiamos perseguir objetivos realistas y
reforzar los buenas practicas preventivas que numerosos VFRs emplean, como
los método barrera para prevenir la malaria. Los profesionales de estos centros
y consultas podrian al mismo tiempo informar detalladamente sobre la PAP
y otras recomendaciones. Debido a los diferentes modelos de comunicacion
médico-paciente, algunos VFRs demandan mas informacioén durante la nego!
ciacion si el médico les ofrece varias alternativas profilacticas o terapéuticas.
Ademas, seria importante que los profesionales insistieran en la importancia de
llevarse desde aqui los antipalidicos, y en los peligros de tomar fairmacos de
dudosa autenticidad y remedios naturales obtenidos en el pais de destino. Esto
es algo complicado de conseguir, pero si los profesionales conocieran dichos
remedios y sus posibles efectos secundarios e interacciones, podrian informar y
resolver las dudas de los VFRs, y esto repercutiria de manera positiva en la con/
fianza de estos hacia los sanitarios. Si logramos un mayor conocimiento sobre
los factores que influyen en el comportamiento de los VFRs seria interesante,
ademas, poner en marcha programas de formacion dirigidos a especialistas en
medicina del viajero para que conocieran las peculiaridades de este colectivo.
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VII1.3. Enlaces de interés

- Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Desde la pagina principal de la web del Ministerio de Sanidad y Politica Social,
www.msps.es, se puede acceder directamente al apartado “La salud también via-
ja”. En esta seccion aparece informacion sobre los Centros de Vacunacion Inter-
nacional (direcciones, teléfonos), consejos sanitarios para el viajero, requisitos
sanitarios para el viaje (vacunas exigidas y recomendadas, PAP) y un enlace de
autogeneracion de consejos sanitarios al cumplimentar los datos especificos del
viaje y del viajero, entre otros.

- Viajarsano.com

En la padgina www.viajarsano.com el viajero puede informarse con exactitud de las
precauciones sanitarias para su viaje, ademas de consejos practicos, y vacunacio-
nes y PAP recomendadas seguin pais de destino. La informacion esta avalada y es
actualizada por la Sociedad Espafiola de Medicina Tropical y Salud Publica.

- Hospital Ramoén y Cajal. Madrid.

Dentro de la pagina web del Hospital Universitario Ramén y Cajal, www.hrc.
es, accediendo al apartado “Nuevos ciudadanos, nuevos pacientes” se encuentran
en formato pdf tripticos informativos sobre Salud y Viajes adaptados a VFRs en
varios idiomas.

- Centers for Diseases Control and Prevention (CDC).

En la pagina www.cdc.gov/malaria/travel/#recommendations aparece informa-
cion para VFRs que planeen visitar zonas de riesgo de malaria en inglés; también
en inglés consejos especificos para aquellos que viajen a India o a Nigeria, y en
francés para los VFRs que viajen a Africa.
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VIII. Conclusiones Generales

En la actualidad existe un grupo creciente de inmigrantes cuyas carateristicas les
definen como aquellos inmigrantes viajeros conocidos por el término VFRs, por
las siglas en inglés que corresponden a Visiting Friends and Relatives. Son estos
rasgos caracteristicos los que les hacen especiales desde el punto de vista sanitario
y de salud publica. Por los viajes que realizan a sus paises de origen se exponen a
una mayor incidencia de determinadas patologias que puede suponer no sélo un
detrimento en su salud, si no en ocasiones un impacto en la salud publica. El co-
nocimiento y entendimiento de sus peculiaridades a la hora de viajar, el aprendi-
zaje de las enfermedades propias de sus lugares de origen, asi como la mediacion
intercultural que faciliten una confianza médico paciente, son los pilares sobre los
que debemos actuar. Ello conllevaria un adecuado consejo pre-viaje que evite que
enfermedades potencialmente prevenibles sigan causando un impacto en la morbi-
mortalidad de nuestra poblacion inmigrante.
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