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1. Introduccién

El flujo de poblaciones méviles a través de las fronteras internacionales es
un elemento muy importante de mundo globalizado actual. Estimaciones
actuales cifran en un 2% la poblacién mundial que vive fuera de sus paises
de origen M. Esta cifra representa el 8,2% de la poblacién europea 'y el
12,2 % de la espaiiola Bl. Aunque la inmigracién espafiola estd compuesta
fundamentalmente por ciudadanos comunitarios (41,7% de la poblacién in-
migrante total), la proporcidon de inmigrantes que proceden de zonas tropi-
cales es importante (Figura 1).

Figura 1. Distribucion de poblacion extranjera segtin regiones. Avance del Padrén de 2011.
Fuente: INE.

Poblacion extranjera por grupos de paises
Datos provisionales

A 1 de enero de 2011 A 1 de enero de 2010
(Datos provisionales) (Datos definitivos)
Numero de % respecto al Numero de % respecto al

personas total de Espana personas total de Espana

Total 5.730.667 100,0 5.747.734 100,0
EU-27 2.392.491 41,7 2.350.172 40,9
Resto de Europa 234.760 41 228.799 4,0
Africa 1.078.899 18,8 1.059.369 18,4
América del Norte 54.547 0,9 54.099 0,9
América Central y

Caribe 206.329 3,6 201.374 3,5
América del Sur 1.418.751 24,8 1.533.207 26,7
Asia 341.886 6,0 317.646 585
Resto 3.004 0,1 3.068 0,1

A pesar de una ralentizacion del crecimiento en el turismo durante los ulti-
mos 4 afios, y probablemente debido a la situacién de crisis econémica mun-
dial, la Organizacién Mundial del Turismo (OMT) mantiene sus previsiones
a largo plazo y calcula que en el 2020 las llegadas de turistas internacionales
alcancen los 1.600 millones, siendo las principales regiones receptoras Euro-
pa, Asia Oriental y las Américas, seguidas de Africa, Oriente Medio y Asia

RED COOPERATIVA PARA EL ESTUDIO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS IMPORTADAS POR VIAJEROS
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Meridional. Segtin el pronéstico de la OMT serdn Africa, Asia, el Pacifico
y Oriente Medio, por este orden, las zonas que registraran un mayor creci-
miento en el nimero y porcentaje de viajeros, con tasas superiores al 5%
frente a una media en el resto del mundo del 4,1%,y esto a pesar de la crisis
econémica mundial . Los datos relativos al turismo en Espaiia indican un
incremento de un 6,1% respecto al afio anterior, lo que supone 13,6 millo-
nes de viajes al extranjero, la mayoria (77,5%) dentro de Europa. Fuera de
nuestro continente, el 6,5% viajé a Marruecos, el 1,5% a México y Reptblica
Dominicanay el 0,8% a Ecuador y Brasil. De manera global, cerca del 15%
de los viajeros que se desplazan fuera de Europa lo hizo a zonas tropicales
o subtropicales P,

Debido al incremento de la inmigraciéon y de los viajes interconti-
nentales registrado en los dltimos afios, es muy importante disponer de un
adecuado conocimiento del impacto de la patologia importada en nuestro
pais. Para incidir y ampliar el conocimiento en este grupo particular de
enfermedades, en el afio 2009 se cred la red cooperativa nacional +Redivi.
Esta red agrupa el esfuerzo en la recopilacion de informacién relativa a
pacientes inmigrantes o viajeros que acuden solicitando asistencia sanita-
ria tras el regreso del viaje. Se trata de una red formada en la actualidad
por 14 centros hospitalarios y de atencién primaria, distribuidos por todo
el territorio nacional. En la primera fase de la creacion de la red (enero
2009-diciembre 2009), se evalué la viabilidad del proyecto con los datos
recopilados por 5 centros. De estas iniciativa, se elaboré el informe pu-
blicado por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad “Estudio
sobre la viabilidad de la puesta en marcha de un sistema de vigilancia de las
enfermedades infecciosas importadas por viajeros e inmigrantes basado en
centros centinela” 1. Una vez comprobada la viabilidad de la red, se pasé
a la segunda fase o de consolidacién (enero 2010- Diciembre 2010), en
la que se unieron 6 centros mds y cuyos resultados quedaron reflejados
en el informe “Consolidaciéon de un sistema de vigilancia nacional basado
en centros centinela. Indicadores sanitarios de las enfermedades infeccio-
sas importadas por viajeros e inmigrantes” 1. A lo largo del afio 2011 se
ha procedido a ampliar la red mediante el reclutamiento activo de mas
centros, siendo en la actualidad 14 los centros que colaboran activamente
con +Redivi.

Los resultados de distintos andlisis intermedios de los datos de la red
han servido para comunicar a la comunidad cientifica el fruto de estos tres
afios de trayectoria.
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2. Movimientos migratorios,
viajes y extension de las
enfermedades infecciosas

Los inmigrantes y viajeros son susceptibles de padecer y transmitir tanto in-
fecciones endémicas en areas tropicales como infecciones cosmopolitas. La
mayoria de las infecciones restringidas a las regiones tropicales no son trans-
misibles en nuestro pais o es muy improbable que se transmitan, bien como
resultado de la necesidad de vectores especificos inexistentes en nuestro me-
dio, o por las medidas de higiene y salud publicas establecidas. Ejemplos de
infecciones tipicamente adquiridas en los trépicos son la malaria, el dengue,
las filariasis, la esquistosomiasis o la neurocisticercosis entre otras 11,

Estas infecciones no suelen constituir un problema de salud en términos
cuantitativos, pero si lo son desde el punto de vista del diagnéstico y tratamiento
de los sujetos enfermos, ya que son enfermedades poco conocidas para los pro-
fesionales de la salud en nuestro medio. No obstante la situacién ha cambiado
drasticamente en los dltimos afios. El incremento en la inmigracion desde Lati-
noamérica hacia nuestro pais, ha hecho que una infeccion restringida exclusiva-
mente al continente americano, como es la enfermedad de Chagas, cuente con
miles de infectados en nuestro pais y ademas sea susceptible de ser transmitida
en Espafia a través de la donacién de sangre, 6rganos o por via vertical & 11131,

El riesgo de transmisién ademads puede verse amplificado por la exis-
tencia de vectores importados desde zonas muy alejadas de sus regiones
de origen. La colonizacién de determinadas regiones de nuestro pais por
vectores transmisores de infecciones tropicales, como es el caso de Aedes
albopictus ", potencialmente podria ser el origen de brotes autoctonos. Esta
posibilidad fue ya un hecho durante el verano del 2007 en Italia, donde 207
personas se vieron afectadas por un brote local de virus Chikungunya trans-
mitido por Aedes albopictus a partir de un viajero virémico procedente de la
India 1. Otro ejemplo de la extension de una infeccidn exética que requiere
un vector competente fue el caso de la epidemia por virus de West Nile en
Estados Unidos durante 1999 [, 0 més recientemente la notificacion del
primer caso de malaria por Plasmodium vivax autéctona en Huesca [ o de
dengue aut6ctono en Europa 8],

Otro gran grupo de infecciones adquiridas por viajeros e inmigrantes
lo constituyen aquellas infecciones que son facilmente transmisibles en los
paises de residencia. Entre ellas se encuentran las infecciones inmunopreve-
nibles, que merced a las campafias de vacunacion en los paises desarrollados

RED COOPERATIVA PARA EL ESTUDIO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS IMPORTADAS POR VIAJEROS
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son raramente diagnosticadas en poblacién autéctona y requieren un alto
indice de sospecha para no retrasar su deteccion y evitar el contagio. La
poblacién inmigrante procedente de paises de baja renta, suele presentar
una cobertura vacunal insuficiente, lo que puede convertirla en origen de
brotes de infecciones como el sarampion, la rubéola o la tos ferina entre la
poblacién autéctona susceptible [,

Por otro lado, hay que destacar que las caracteristicas de la salud de
los inmigrantes es el reflejo de las condiciones en sus paises de origen, las
exposiciones durante su ruta migratoria y las exposiciones en el pais de aco-
gida. Estas poblaciones mdviles pueden actuar como origen de infecciones
cosmopolitas como la tuberculosis Y, las hepatitis viricas ?!l y la infeccién
por el VIH 221 generalmente con alta prevalencia en sus paises de origen y
que pueden ser responsables de un gran impacto en la salud publica de los
paises receptores 24,
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3. Cambio climatico y efecto
sobre las enfermedades
infecciosas vectoriales

Los cambios de temperatura, precipitaciones o humedad afectan a los eco-
sistemas, de tal manera que su alteracion produce repercusion sobre todos
sus componentes, entre los que se incluyen microorganismos, vectores, re-
servorios animales y seres humanos susceptibles, generando un cambio en la
incidencia y distribucién de numerosas patologias infecciosas 1. Todo ello
ha despertado la preocupacién sobre el impacto que puede producir el cam-
bio climético sobre la distribucion y carga de enfermedad, especialmente en
paises en vias de desarrollo ?°l. La secuencia cambio climatico-efectos sobre
la salud humana estd ademas asociada a otras variables intermediarias entre
ambos eventos, siendo éstas consecuencias del cambio climético y, a su vez,
causas de efectos sobre la salud humana. Entre estas variables intermedia-
rias destacan el aumento de la frecuencia e intensidad de eventos climaticos
extremos (olas de calor, inundaciones, sequias, etc...), efectos en el rango
y actividad de vectores y parasitos, cambios ecoldgicos locales de agentes
infecciosos transmitidos por agua y alimentos, disminucién de la productivi-
dad agricola y aumento del nivel ocednicoll.

3.1. Efectos de la temperatura

El Panel Intergubernamental sobre Cambio Climatico” principal colabo-
racion cientifica internacional en la materia, pronostica para el afio 2100
un aumento de la temperatura media de 1,0° C - 3,5° C, con variaciones
regionales considerables. Esto daria lugar a consecuencias muy diversas, la
mayoria adversas para la salud humana '], entre las cuales se incluyen el es-
tablecimiento de escenarios epidemioldgicos propicios para la emergencia y
reemergencia de enfermedades infecciosas en diversas regiones del planeta.
La temperatura es un factor critico del que depende tanto la densidad vecto-
rial como la capacidad vectorial: aumenta o disminuye la supervivencia del
vector, condiciona la tasa de crecimiento de la poblacidn de vectores, cambia
la susceptibilidad del vector a los patégenos, modifica el periodo de incuba-
cion extrinseca del patégeno en el vector y cambia la actividad y el patrén de

RED COOPERATIVA PARA EL ESTUDIO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS IMPORTADAS POR VIAJEROS
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la transmision estacional. Como norma general, a mayor temperatura mayor
eficiencia en la transmision por parte de los vectores.

Al aumentar la temperatura del agua, las larvas de los mosquitos
tardan menos tiempo en madurar y, en consecuencia, se aumenta el na-
mero de crias durante la estacién de transmision. Se acorta el periodo
de metamorfosis huevo-adulto, reduciéndose el tamafio de las larvas y
generdndose adultos en un tiempo mdés corto, pero estos son mas pe-
quefios, por lo que las hembras tienen que tomar sangre con mas fre-
cuencia para llegar a poner huevos, lo que resulta en un aumento de la
tasa de inoculacién. El periodo de incubacién extrinseco (tiempo que
tarda el artrépodo desde que se infecta hasta que es infectivo) guarda
una relacién inversa con la temperatura: a mayor temperatura el tiem-
po es menor.

Muy probablemente, el efecto del cambio climatico sobre las enfer-
medades transmitidas por artrépodos se observard al variarse los limites de
temperatura de transmisibilidad: 14-18° C como limite inferior y 35-40° C
como superior. Un minimo aumento del limite inferior podria dar lugar a
la transmisiéon de enfermedades, mientras que un incremento del superior
podria suprimirlo, (por encima de los 34° C se acorta sustancialmente la vida
del mosquito). Sin embargo, en torno a los 30-32° C la capacidad vectorial
puede modificarse sustancialmente, ya que pequefios incrementos de tempe-
ratura acortan el periodo de incubacién extrinseca, aumentandose la trans-
misibilidad ¥

3.2. Efectos de las precipitaciones

Un aumento de las precipitaciones podria aumentar el nimero y la ca-
lidad de los criaderos de vectores y la densidad de vegetaciéon que pro-
porcionaria ecosistemas donde posarse, donde mejor vivir al abrigo y
con mas alimento para los roedores hospedadores intermediarios. Las
inundaciones, por el contrario, eliminarian el habitat de vectores y verte-
brados, pero obligarian a los vertebrados a un contacto mas estrecho con
los humanos. Las sequias en lugares himedos enlentecerian los cursos de
los rios, credndose remansos que también aumentarian los sitios de cria
y propiciarian una mayor deshidratacién del vector, lo que le obligaria a
alimentarse mas frecuentemente, en otras palabras, a aumentar el nime-
ro de picaduras 8.
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3.3. Otros factores

Existen otros factores indirectamente afectados por el cambio climético que
pueden repercutir en la modificacion de las enfermedades infecciosas vec-
toriales *%:

— La urbanizacion incrementa la densidad de hospedadores humanos
susceptibles, con peores condiciones de higiene en los paises pobres, lo que
aumenta la tasa de transmisibilidad para el mismo nimero de vectores. Ade-
mas, el desarrollo urbano en los extrarradios cercanos a zonas rurales o bos-
cosas puede dar lugar a un aumento de contacto entre el hombre, vectores y
reservorios selvaticos.

— La deforestacion permite la entrada de humanos en el bosque y re-
convierte la superficie en terreno agricola, lo que aumenta el ndmero de
posibles criaderos de vectores y el contacto del hombre con reservorios y
vectores.

— Los planes de irrigacién y abastecimiento de aguas incrementan la
superficie acudtica y previenen inundaciones y sequias, lo que también au-
menta los criaderos de vectores.

— Los planes de intensificacion agricola aumentan la erosion del terre-
no, la superficie de agua y reducen la biodiversidad, con lo que se pueden
reducir los predadores de vectores y aumentar los lugares de cria vectorial.

— La contaminacién quimica por fertilizantes, pesticidas, herbicidas y
residuos industriales puede disminuir el sistema inmune humano, haciéndo-
lo més susceptible a las infecciones.

— El incremento del comercio internacional puede acarrear la impor-
taciéon de vectores desde lugares remotos.

— Los movimientos de poblaciones por razones de turismo, trabajo o
inmigracién traen la importacion de enfermedades desde zonas endémicas.

— Las aves migratorias son vehiculo conocido de numerosas patologias
infecciosas. Cambios en sus flujos migratorios pueden alterar el ecosistema
de las enfermedades.

— Laimportacién de animales (aves, reptiles, mamiferos) puede repre-
sentar un vehiculo més en el transporte de vectores.

RED COOPERATIVA PARA EL ESTUDIO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS IMPORTADAS POR VIAJEROS
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4. Infecciones vectoriales
tropicales transmitidas por
artropodos con potencial
introduccion en Espana

Existe una multitud de enfermedades infecciosas tropicales con transmision
vectorial, pero nos centraremos en aquellas que tienen un posible o proba-
ble potencial de introduccién en Espaiia, y cuyo vector principal implicado
es un artrépodo. De manera general, las enfermedades vectoriales transmi-
tidas por artrépodos con potencial introduccion en Espafia se muestran en

la Tabla 1.

Tabla 1. Principales enfermedades vectoriales con potencial introduccion en Espaiia.

ENFERMEDAD

Malaria

Dengue

Chikungunya

Virus West Nile
Leishmaniasis*

Fiebre de Crimea-Congo
Fiebre del Valle del Rift
Encefalitis por garrapata
Tifus murino

Peste

mosquito
mosquito
mosquito
mosquito
mosca
garrapata
mosquito
garrapata
pulga
pulga

VECTOR

CLIiNICA CARACTERISTICA

Fiebre, anemia

Fiebre hemorragica viral
Artromialgias

Encefalitis

Kala-azar

Fiebre hemorragica viral
Fiebre hemorragica viral
Encefalitis

Fiebre tifica

Bubones

* La leishmaniasis como tal esté presente en nuestro medio. En este caso nos referimos a

la leishmaniasis cutéanea del medio oriente (L. tropica y L. major) y a las formas cutaneas y

viscerales americanas (L. braziliensis).

RED COOPERATIVA PARA EL ESTUDIO DE LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS IMPORTADAS POR VIAJEROS
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En el presente informe nos vamos a centrar en el estudio de la malaria y
de las arboviriasis mas frecuentes (Dengue, Chikungunya, Fiebre amarilla,
Encefalitis virales), debido a que algunas de ellas ya estuvieron presentes en
nuestro pafs, existen vectores potencialmente susceptibles para su transmi-
sién o ambas circunstancias.

4.1. Malaria

La transmisién natural se realiza mediante la picadura de hembras de mos-
quitos del género Anopheles. De las més de 3.000 especies de mosquitos
distribuidos por todo el mundo (sobre todo por zonas templadas y tropi-
cales), 400 son anofelinos, 70 transmiten la malaria y s6lo unas 40 son de
importancia médica.

A medida que aumentan las temperaturas globales y se alteran los
patrones de pluviosidad, el Anopheles expande su hédbitat hacia latitu-
des mas amplias y mayores altitudes, hacia areas consideradas libres de
malaria. Por otro lado, el periodo de tiempo que tarda el Plasmodium en
desarrollarse en el interior del vector disminuye a medida que aumenta
la temperatura ambiental, hecho que podria favorecer una mayor trans-
misibilidad de esta enfermedad conforme aumenta la temperatura del
clima planetario. Se sabe que las picaduras disminuyen notablemente
si la humedad relativa es inferior al 52% y que la temperatura 6ptima
para el desarrollo del mosquito es de 20-27° C y de 22-30° C para el pa-
rasito (22° C para Plasmodium malariae, 25° C para Plasmodium vivax
y 30° C para Plasmodium falciparum). No hay transmision en altitudes
superiores a los 3.000 metros ni en temperaturas mantenidas inferiores
a 15° C, ya que la esquizogonia se paraliza (para P. vivax si desciende
por debajo de 16° C y para P. falciparum por debajo de 19° C). Tampoco
hay transmision si la temperatura supera de forma mantenida los 38° C.
Cualquier cambio en estas condiciones puede modificar la epidemiolo-
gia de la enfermedad.

Aunque hay otros factores ademds del cambio climatico que podrian
contribuir a la modificacion de la incidencia de malaria, como son el incre-
mento de la resistencia a los antimalaricos, el cese de medidas de control
vectoriales, la deforestacién y las migraciones humanas ¥l es un hecho
constatado la disminucién de malaria en el mundo: durante el afio 2009, 11
paises africanos subsaharianos declararon una reduccién cercana al 50% en
su incidencia y mortalidad, otros 8 paises presentaron reducciones entre el
25y el 50%. Estos datos decrecientes también se producen en otras regiones
del mundo, como Latinoamérica P!
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A pesar del incremento de viajes a zonas donde la malaria estd pre-
sente, no se ha registrado un incremento en los casos de malaria adquirida
por viajeros en los tltimos afios 21,

A pesar de que la principal fuente de malaria son los inmigrantes
o viajeros procedentes de zona endémica, no hay que olvidar que se ha
documentado la adquisicion de malaria mediante otras vias, como es el
caso de la malaria inducida a través de hemoderivados [, transplantes 4l
o jeringuillas compartidas entre usuarios de drogas por via parenteral [
e incluso ciertos casos constatados de «malaria de aeropuerto», cuando se
adquiere la enfermedad en un pais donde no hay malaria, por mosquitos
infectados transportados desde zonas endémicas fundamentalmente en los
equipajes o en aviones [,

4.1.1. Malaria en Europa

En el pasado la malaria se transmitia por toda Europa. Pero a partir de me-
diados del siglo XIX la malaria desaparece del norte de Europa y declina en
el centro para desaparecer definitivamente después de la I Guerra Mundial.
En el sur de Europa permaneci6 todavia unas décadas mds, (debido a la
pobreza y falta de desarrollo) hasta pasada la II Guerra Mundial, cuando se
instauré un programa eficaz de control vectorial (mediante utilizacion del
DDT), hasta que en 1961 la erradicacion se habia producido en la mayoria
de los paises.

En los afios 90 se produjeron brotes en nuevos estados del sur de la
antigua Unidn Soviética, con transmision local a partir de casos importa-
dos por las tropas desde Afganistan. En la actualidad, sélo se transmite
(exclusivamente Pvivax) de manera estacional y en focos muy concretos
de Armenia, Azerbaiyan, Federacién Rusa, Uzbekistdn y en la zona asia-
tica de Turquia. En cualquier caso, la incidencia es a la baja, habiéndose
declarado en 2009 a Turkmenistan y Norte de Marruecos zona libre de
malaria.

Ocasionalmente, se ha descrito algin caso autéctono en Europa,
sin transmisién secundaria, pero preocupante como para la vecina Italia,
donde se han registrado casos de transmisién local de P. vivax y donde
la densidad anofelina ha crecido espectacularmente en zonas tales como
Toscana y Calabria 7. Aunque la malaria estd erradicada oficialmente en
Italia desde 1970, se han documentado casos esporadicos producidos por
Pvivax en Sicilia, un caso autéctono en Maremma en 1997 y en 2009 otro
caso de Pvivax en un italiano que habia pasado sus vacaciones en la pro-
vincia de Latina, (100 km al sur de Roma) y que previamente habia viajado
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a la Republica Dominicana. El estudio y rastreo de mosquitos anofelinos
de la zona no encontraron parasitacion vectorial. Mdas recientemente, hay
que destacar que en Grecia, en la que la malaria fue erradicada en 1974,
en el verano de 2011 se diagnosticd de malaria por Pvivax en 2 turistas
rumanos que viajaron al sur de Grecia. Las autoridades sanitarias griegas
reconocieron otros 6 casos mas de malaria autéctona por P.vivax en el Pe-
loponeso (distritos de Lakonia y Evoia) 81,

4.1.2. Malaria en Espana

El dltimo caso de paludismo autdctono se registré en mayo de 1961 y en
1964 fue expedido el certificado oficial de erradicacién. Desde entonces, to-
dos los casos declarados han sido importados, a excepcion de los inducidos
por transfusiones o por intercambio de jeringuillas en adictos a drogas por
via parenteral o de los paludismos de aeropuerto, aunque recientemente se
ha descrito un posible caso autéctono por P. vivax en Huesca ['7l. Cada afio
se declaran en nuestro pafs mas de 400 casos de malaria, sin que esto haya
determinado, hasta la fecha, la reintroduccién de la enfermedad a pesar del
incremento de turistas e inmigrantes potencialmente infectados.

El principal vector atn presente en Espafia es Anopheles atropar-
vus cuyas poblaciones permanecen ampliamente distribuidas por extensas
areas del territorio nacional. Afortunadamente es refractario a las cepas
tropicales de P. falciparum,lo que limita la transmision autdctona a partir
de casos adquiridos en Africa Subsahariana . A pesar de ello, no pode-
mos obviar que el continuo contacto con cepas exdticas hospedadas en
personas procedentes de paises con alto riesgo, fundamentalmente inmi-
grantes, puede culminar en la seleccion o la adaptacion de cepas de P. falci-
parum capaces de desarrollarse en Anopheles atroparvus o en otros anofe-
les presentes en Espafia. Anopheles labranchiae desaparecio del sureste de
la peninsula en los afios 70.

La probabilidad de reintroducirse de nuevo la malaria en Espafa es
muy baja y el restablecimiento de la enfermedad es muy improbable a no ser
que las condiciones sociales y econdmicas se deterioraran dréstica y rdpida-
mente. La posible transmision local quedaria circunscrita a un nimero muy
reducido de personas y tendria un cardcter esporadico. Ademas, los pardasi-
tos que con mas probabilidad podrian producir estos casos serian las formas
benignas por P, vivax y P. ovale, ya que pueden desarrollarse a temperaturas
mas bajas y en los vectores peninsulares.

Las predicciones mas cuidadosas para el afio 2050 no reflejan a la
Peninsula Ibérica como escenario de transmision palidica, pero si a lo lar-
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go de toda la costa marroqui . No obstante, cabria la posibilidad de que
vectores africanos aldctonos susceptibles a cepas de Plasmodium tropica-
les pudieran invadir la parte sur la peninsula Ibérica !, aunque también
se reduciria la exposicién al aumentar el tiempo de exposicion bajo el aire
acondicionado 2.

En 1995, momento que coincide con el punto de inflexién hacia el au-
mento de la inmigracién en Espaiia, el ministerio competente creé la Red
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (Real Decreto 2210/1995), en la
cual se incluye la malaria como una enfermedad de declaracién obligatoria
(EDO)®™], También desde ese afo y hasta nuestros dias se registra, de mane-
ra mds o menos paralela, un considerable aumento del nimero de casos de
paludismo importado (Figura 2).

Figura 2. Evoluciéon de los casos de malaria registrados en el sistema de Enfermedades
de Declaracién Obligatoria. Fuente INE.
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4.2. Arboviriasis

Las arboviriasis son el conjunto de infecciones virales transmitidas por
artrépodos [del inglés arthropod-borne viruses (virus transportados por
artropodos]. En la Tabla 3 se describen los principales arbovirus que
afectan a los seres humanos, el vector implicado en su transmisién, las
manifestaciones clinicas mds caracteristicas y su distribucién geografica
fundamental.

Se han identificado mds de 520 de estos virus, de los que un centenar
son patdgenos para el hombre. Los mas importantes son los que producen
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fiebres hemorrégicas o encefalitis. Son transmitidos mayoritariamente por la
picadura de mosquitos de los géneros Aedes y Culex.

Aedes aegypti, vector de la fiebre amarilla y del dengue en los tro-
picos, parece haber desaparecido de Europa y en la actualidad no se en-
cuentra por encima de los 35° latitud Norte. Por el contrario, ha irrumpido
en este continente Aedes albopictus, que puede transmitir el dengue (los
4 serotipos) y fiebre amarilla, aunque no es el vector més eficiente. A. al-
bopictus es originario del sudeste asiatico y subcontinente indio y, es tam-
bién vector potencial de otros virus como encefalitis japonesa, encefalitis
equina del este, fiebre de Ross, Chikungunya, fiebre del valle del Rift y
West Nile. También es un buen vector de Dirofilaria immitis y Dirofilaria
repens. En teoria sobrevive hasta latitudes tan al norte como 42 °N (casi
las 2/3 partes inferiores de la peninsula ibérica), pero como es capaz de
entrar en diapausa, cuando las condiciones climaticas le son muy desfa-
vorables, el factor limitante real serfa la isoterma de -5°C de enero lo que
posibilitaria su establecimiento hasta el sur de Suecia. Por otro lado, se
alimenta tanto en entornos urbanos como rurales de sangre de mamife-
ros y aves como de humanos, lo que le convierte en un excelente vector
puente entre ciclos selvaticos y urbanos y entre animales y humanos. En
los afios 80 se introdujo en América con un cargamento de ruedas usadas
desde Japon. En Europa se detecté por primera vez en 1979 en Albania
al parecer procedente de China, lleg6 a Italia desde USA en 1990 y en la
década del afio 2000 aparecié en Francia, Bélgica, Montenegro, Suiza y
Hungria, y lo que se temia se ha hecho realidad pues se acaba de detectar
su presencia en Espafa.

4.2.1. Dengue

Su creciente expansiéon no solamente ha ocurrido a consecuencia de la
existencia de climas progresivamente mas calidos y himedos, sino también
promovida por una creciente urbanizacién no planificada, especialmente en
paises en vias de desarrollo, cuyas ciudades ofrecen héabitats idéneos para
el desarrollo de las larvas del mosquito (restos de agua en envases plasticos
y neumaticos en desuso, etc...) 1. Tal es la situaciéon de Latinoamérica, re-
gién que cuenta con 77% de poblacion urbana (2005) y donde un niimero
considerable de personas viven en comunidades altamente urbanizadas, con
redes sanitarias deficientes y medidas de control vectoriales insuficientes.
Tan alta concentracién de personas conviviendo en espacios geograficos re-
lativamente pequefios aumenta la masa critica de transmisibilidad del den-
gue 130441,
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Tabla 2. Principales arboviriasis.

VIRUS Vector Clinica principal Distribucion
Togaviridae
Chikungunya Mosquito Fiebre, artomialgias ASS, AS
Ross River Mosquito Fiebre, artomialgias Oceania
Mayaro Mosquito Fiebre AS
O’nyong-nyong Mosquito Fiebre ASS
Sindbis Mosquito Fiebre ASS, Asia, O, E
Barmah Forest Mosquito Fiebre, artomialgias Oceania
Flavivridae
Dengue Mosquito Fiebre, hemorragia Trépicos
Fiebre amarilla Mosquito Fiebre, hemorragia ASS, AS
Encefalitis japonesa Mosquito Fiebre,meningoencefalitis Asia, Pacifico
Encefalitis del Valle de
Murray Mosquito Fiebre,meningoencefalitis Australia
Encefalitis de San Luis Mosquito Fiebre,meningoencefalitis América
Virus West Nile Mosquito Fiebre,meningoencefalitis
Encefalitis transmitida por ASS, E, AN
garrapatas Garrapatas Fiebre,meningoencefalitis E, Asia, AN
Buyanviridae
Fiebre del valle del Rift Fiebre,meningoencefalitis,
Mosquito hemorragia ASS, OM
Virus Toscana Flebotomo Fiebre,meningoencefalitis Mediterraneo
Fiebre del Congo Crimea Garrapata Fiebre, hemorragia E, Asia, ASS
Oropuche Mosquito Fiebre Ameérica

ASS: Africa Subsahariana; AN: América del Norte; AS: América del Sur; E: Europa;
OM: Oriente Medio.

La evidencia ha demostrado que la incidencia de dengue en &areas
endémicas presenta estacionalidad y periodicidad interanual, reflejo de
cambios en las condiciones de temperatura y humedad. Asimismo, la inci-
dencia de dengue ha sido correlacionada positivamente a los fendémenos
climaticos de El Niiio/La Nifia, cuya frecuencia se ha visto incrementada a
partir de la década de 1970 en comparacion a los dltimos 100 afios. Claro
ejemplo de esta emergencia es el hecho de que hasta 1970 s6lo nueve pai-
ses habian experimentado epidemias de la forma hemorrégica de la enfer-
medad, y hoy ese nimero se ha multiplicado considerablemente, pudiendo
hablar de 115 paises tropicales y subtropicales endémicos o potencialmen-
te endémicos.
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Al igual que en el caso de la malaria, el cambio climdtico operaria
como catalizador de un proceso multifactorial, cuya consecuencia final es
un cambio en la epidemiologia de dos importantes enfermedades vecto-
riales.

El virus del dengue es un flavivirus, del que existen 4 serotipos, y que
produce un abanico clinico que comprende desde infecciones asintomati-
cas hasta cuadros hemorragicos potencialmente letales. Cada afio se pro-
ducen entre 250.000-500.000 casos de formas graves (dengue-hemorrégico
y dengue-shock), que acarrean una mortalidad del 1-5% y que alcanza
hasta el 40% sin tratamiento. No existe una vacuna eficaz contra esta en-
fermedad.

Es una enfermedad de dmbito urbano, con epidemias explosivas que
alcanzan hasta el 70-80% de la poblacién. La transmision se realiza por la
picadura del mosquito A. aegypti y en menor grado de A. albopictus y tiene
lugar entre los paralelos 30° N y 20° S. Desde los afios 50 se ha observando
un resurgir evidente en el sureste de Asia, y desde los afios 70 en el conti-
nente americano.

El periodo de incubacién extrinseco en el mosquito es de 12 dias a
30°C, pero si la temperatura se eleva a 32-35°C este periodo se reduce
a tan solo 7 dias. A 30°C, un ser humano con dengue debe infectar a 6
mosquitos para que se produzca un caso secundario, mientras que a 32-
35°C tan solo necesita infectar a 2 mosquitos para que esto se produzca,

es decir, se multiplica por 3 veces la capacidad vectorial del mosquito
[45].

Dengue en Europa

En el pasado hubo dengue en Europa, con varias epidemias documentadas
serolégicamente. Después de la segunda guerra mundial la transmisién de
dengue cesé en Europa, probablemente como consecuencia de las campa-
fias de erradicacion de la malaria con DDT.

Aunque no habia transmisién documentada hasta la actualidad de
dengue en Europa A. albopictus se encuentra bien implantado en Al-
bania e Italia (incluido Sicilia) y, como se ha mencionado con anteriori-
dad, se ha detectado su presencia en Bélgica, Francia (incluido Corce-
ga), Montenegro, Alemania (zona norte de los Alpes), Grecia, Mdnaco,
Holanda (en invernaderos), San Marino, Eslovenia, Suiza (zona sur),
Hungria, El Vaticano y Espaiia. Por ello no es de extrafiar que ya se
hayan detectado los primeros casos de dengue autéctono en algunos
paises europeos, como fue el caso de Croacia o de Francia en el verano
de 2010 &1,

22 SANIDAD



Dengue en Espafa

Desde el siglo XVII se han descrito epidemias de dengue en nuestro pafs,
probablemente como consecuencia de la importacién de la enfermedad en
los barcos que venian de las colonias de ultramar 471,

No hay casos documentados de transmision local de dengue, pero el riesgo
parece evidente, ya que en Espafia se dan unas caracteristicas apropiadas para
la transmision: temperaturas altas en verano y grandes ntcleos urbanos en los
que las ventanas se mantienen abiertas y el uso de aire acondicionado es infre-
cuente, con gran actividad en las calles y parques (ideal para el contacto con el
vector). Aunque en la actualidad A. aegypti, uno de los vectores mas importan-
tes de esta enfermedad, parece haber desaparecido hace décadas de Espaiia, se
ha confirmado la presencia de A. albopictus, el segundo vector en importancia,
en Cataluiia fundamentalmente en Barcelona (capturado en Sant Cugat del Va-
11és en 2004), Tarragona, Girona y en Alicante. Las condiciones climaticas id6-
neas para el desarrollo de este mosquito son: mas de 500 mm? de precipitaciones
anuales, mas de 60 dias de lluvia al afio, temperatura media del mes frio superior
a 0° C, temperatura media del mes calido superior a 20°C y temperatura media
anual superior a 11° C. Las zonas supuestamente mas adecuadas climaticamen-
te para el desarrollo de este vector en Espaia serian Galicia, toda la Cornisa del
Cantébrico, Regién Subpirenaica, Catalufia, Delta del Ebro, Cuenca del Tajo,
Cuenca del Guadiana y Desembocadura del Guadalquivir 1,

4.2.2. Chikungunya

El Chikungunya es un alfavirus que puede producir cuadros febriles acom-
pafiados de erupciones cutdneas y dolores articulares, en ocasiones incapa-
citantes y de larga duracion. En pacientes inmunodeprimidos es capaz de
producir cuadros encefaliticos. Su vector preferencial es el A. albopictus,
de tal manera que el propio virus ha sufrido una mutacién para adaptarse
mejor a este vector y ser asi mds infectivo .

El interés suscitado por el virus Chikungunya en los dltimos afios se
ha debido, entre otras causas, al aumento del nimero y a la dimensién de
algunos de los brotes que ha ocasionado. En la regién del Indico Occidental
produjo una situacién epidémica grave, especialmente en la isla de Reunion,
donde llegé a afectar a mds de un tercio de la poblacién (244.000 casos), '
con el pico de mayor actividad entre enero y febrero de 2006. Poco después,
el Chikungunya resurgi6 en el Subcontinente Indio después de 32 afios P,
La Organizacién Mundial de la Salud reconocié mds de 1,38 millones de
casos en 2006 y 56.365 casos sospechosos en 2007 2,
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Chikungunya en Europa

La reaparicién del virus de Chikungunya ha hecho que las autoridades sani-
tarias europeas manifestaran su preocupacion ante la posible introduccion
del virus a través de viajeros infectados en fase aguda de viremia en aque-
llos paises donde el mosquito vector estuviera presente, y han aconsejado
la puesta en marcha de sistemas de vigilancia y deteccién P, Entre el 1 de
abril de 2005 y el 28 de febrero de 2006 se identificaron 307 casos importados
de infeccién por Chikungunya en Francia 54. También se declararon casos
en otros paises europeos, como Alemania, Suiza, Noruega e Italia. ! Esta
hipotética introduccién del virus en paises desarrollados se hizo realidad en
Italia en agosto de 2007 con 256 personas afectadas, cuyo origen se sitda en
un inmigrante indio que habia viajado a la India a visitar a sus familiares.
El analisis filogenético del virus Chikungunya demostré una alta similitud
entre las cepas encontradas en Italia con aquellas identificadas en un brote
ocurrido previamente en islas del Océano indico 1.

Chikungunya en Espafa

Actualmente los casos diagnosticados en Espafia son importados. En Espa-
fia, el vector se halla presente, al menos, desde el afio 2004 cuando se detectd
por primera vez en Sant Cugat del Vallés (Barcelona). En la actualidad se ha
expandido y se ha detectado también en otros puntos de Catalufia y, ocasio-
nalmente, en Orihuela ['4>],

4.2.3. Encefalitis virales. Virus West Nile

Representan un amplio grupo de enfermedades virales (encefalitis de San
Luis, encefalitis equina del este y del oeste, encefalitis equina venezolana,
virus del West Nile, etc) que se transmiten por las picaduras de distintas
especies de mosquitos, sobre todo del género Culex (C. quinquefasciatus, C.
pipiens...) y de garrapatas, donde las aves constituyen el principal reservorio
de la enfermedad. La transmisién no es posible en isotermas inferiores a 20°
C en verano. Producen un cuadro de meningitis o meningoencefalitis que
puede dejar secuelas neuroldgicas permanentes. La infeccion por West Nile
produce enfermedad neuroinvasiva en 1 de cada 150 casos. Aunque primor-
dialmente circula entre aves, también pueden resultar infectadas muchas es-
pecies de mamiferos asi como anfibios y reptiles.
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Se han detectado brotes asociados a cambios climdticos de encefalitis
de San Luis en California durante 1984 y de encefalitis equina venezolana
en Venezuela y Colombia durante 1995.

El virus del West Nile es endémico en Africa y lo més llamativo ha sido
el importante brote acontecido en Nueva York en 1999, con diseminacion ex-
plosiva posterior a 44 Estados y a 6 provincias canadienses en tan solo cinco
afios, transmitido por mosquitos del género Culex a partir de aves migratorias
infectadas (el caso indice parece que fue un flamenco importado desde Israel
al zooldgico del Bronx en Nueva York). Desde 1999, el virus se ha expandido
en direccion oeste sobre gran parte del continente norteamericano, encon-
trandose en mds de 110 especies de aves salvajes y domésticas, siendo muchas
de ellas reservérios competentes ). No hay viremia de West Nile suficiente en
humanos para poder mantener la infeccién en los mosquitos.

West Nile en Europa

Se han registrado brotes epidémicos del virus West Nile en el Mediterraneo
oriental, fundamentalmente en Israel, en donde entre 2005 y 2010 se diag-
nosticaron 104 casos, 79 con enfermedad neuroinvasiva. En la Camargue
francesa en los afios 60 se aislé West Nile en 76 caballos, y en el periodo de
2000-2004 en 120 equinos; en humanos se diagnosticaron 7 casos (3 encefa-
litis y 4 sindromes febriles; 2 de los casos con encefalitis justo tras el regreso
de unas vacaciones por el levante espaiiol), en 2003. Durante este brote se
estudiaron en Espafia unos 80 liquidos cefalorraquideos de pacientes con
meningitis y mas de 900 lotes de mosquitos sin encontrar ninguno positivo.
También se han descrito otros brotes en Italia en 2008 (en Emilia-Romagna
un caso neuroinvasivo y en Veneto 6 casos neuroinvasivos y otros 5 asinto-
maticos en poblacion cercana al rio Po), y en 2010 otro caso mas neuroin-
vasivo en Veneto. En el verano de 2004 se detect6 otro brote reducido en el
Algarbe (Portugal) que afect a dos turistas irlandeses y otro caso confirma-
do en 2010. Por ultimo, en Grecia (Macedonia/centro y Larissa/norte), entre
julio y octubre de 2010 se confirmaron 261 casos, de los cuales 191 tenian
enfermedad neuroinvasiva y fallecieron 34. En el verano de 2011 hubo un
nuevo brote con 31 casos, extendiéndose a areas donde antes no se habia
detectado la enfermedad (Tesalia y Attiki este)

West Nile en Espana

La cuenca del Mediterrdaneo y el sur de la Peninsula Ibérica en particular,
que acogen a las aves migratorias procedentes de Africa, constituyen areas
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de alto riesgo para la transmision. En 2003 se evidencio su presencia en aves
del delta del Guadalquivir, en 2007 en 4guilas doradas y en 2010 se detecto
un brote en caballos de Cadiz y Sevilla (34 equinos afectados, con 8 falleci-
dos), de un linaje similar al aislado en casos equinos de Marruecos. En 2011,
el 60% de las aves de Dofiana presentaban anticuerpos anti-West Nile (de
un linaje de West Nile no patdgeno). Estudios de seroprevalencia realizados
en Espafia entre los afios 1960-1980 demostraron la presencia de anticuer-
pos en la sangre de los habitantes de Valencia, Galicia, Coto de Dofiana
y Delta del Ebro, lo que significa que el virus circulé en nuestro pais por
entonces P71, Estudios de seroprevalencia posteriores realizados en 2007 la
cifran en 1/150 habitantes. El impacto actual que este virus pudiera tener
en la salud de los espafioles se desconoce, ya que no se investiga de forma
rutinaria en los casos de meningitis virales. La asociacion con el cambio cli-
matico no ha sido establecida, pero es de suponer que un aumento de la
temperatura produciria un aumento vectorial y se incrementaria, por tanto,
el riesgo de transmision, lo que desencadenaria casos de meningitis y en-
cefalitis viricas en las poblaciones de dreas de riesgo del territorio espafol.
En 2010 se identificaron 2 casos de West Nile en humanos en Cédiz, lo que
sugiere que probablemente haya muchos més afectados.

4.2.4. Fiebre amarilla

Es una enfermedad encuadrada dentro de las fiebres virales hemorra-
gicas y presenta una mortalidad >40%. También conocida como Plaga
Americana, esta causada por un flavivirus del género Flavivirus amaril.
Afortunadamente se dispone de una vacuna eficaz para prevenirla. En-
démica en el continente africano y en la amazonia suramericana se trans-
mite por la picadura del mosquito A. aegypti. La mayoria de los brotes en
Sudamérica ocurren entre personas que trabajan en las selvas tropicales
lluviosas, convirtiéndose por ello, en esas localidades, en una enfermedad
ocupacional.

Fiebre amarilla en Europa

Recientemente, su presencia esporadica también se ha observado en algu-
nos paises europeos como Francia, Italia, Croacia, Malta, Ucrania, Rusia,
Turquia e incluso Reino Unido F¥l. Sin embargo, ya sea por influencia del
cambio climético o por un aumento de las llegadas de estos mosquitos tro-
picales, fruto de la globalizacion, que acabe permitiendo un incremento de
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los procesos de seleccion y adaptacion de las cepas de A. aegypti a ciertas
regiones del sur de Europa, la cuestion es que el establecimiento en algunas
de estas regiones es ya un hecho .

Fiebre amarilla en Espana

Aedes aegypti fue una especie relativamente comuin en nuestro pais hasta
la primera mitad del siglo XX 61 se le considera el principal causante de
numerosos brotes epidémicos de fiebre amarilla, y muy probablemente den-
gue, registrados en la segunda mitad del siglo XIX, que llevaron a la muerte
a miles de personas en importantes ciudades portuarias peninsulares como
Barcelona, Cartagena, Cadiz o Lisboa (026,

A. aegypti desaparecié del Mediterraneo después de la IT Guerra Mun-
dial, muy probablemente a consecuencia indirecta de los programas de erra-
dicacién de la malaria, y desde entonces no existe riesgo de esta enfermedad.

Actualmente se considera erradicado del territorio espafiol, probable-
mente por encontrar importantes barreras climéticas para su establecimien-
to definitivo en nuestro pais, pese a las continuas introducciones portuarias
que explicarian su ubicuidad en aquella época [*4,
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5. Descripcion de los datos
generales + Redivi

A fecha del 21 de octubre de 2011, se dispone de los datos de 4570 pacien-
tes registrados en +Redivi, de la siguiente manera: Centro de Atencién Pri-
maria de Drassanes: 2420 (52.96% ); Hospital Universitario Ramoén y Cajal:
1500 (32.82%); Hospital General Universitario de Alicante: 223 (4.90%);
Hospital Universitario 12 de Octubre: 96 (2.10%); Centro de Atencién Pri-
maria de Caramuel: 78 (1.70% ); Hospital Universitario de Guadalajara: 63
(1.38%); Hospital Universitario Principe de Asturias: 55 (1.20% ); Hospital
Universitario Cruces, Bizkaia: 53 (1.16% ); Hospital Universitario La Paz: 31
(0.68%); Hospital Infanta Sofia: 19 (0.41% ); Hospital Universitario Virgen
de la Macarena, Sevilla: 19 (0.41%); Hospital Universitario San Cecilio, Gra-
nada: 11 (0.24%); Hospital Universitario Vall D"Hebron: 1 (0.02%); Com-
plexo Hospitalario Universitario de A Coruiia: 1 (0.02%).

Tal y como muestra la Figura 3, méas de la mitad de los pacientes regis-
trados en +Redivi son inmigrantes.

Figura 3. Distribucion de casos registrados en +Redivi (N= 4.570).

VFR- VFR-viajeros
inmigrantes N=112 Viajeros
- %)
N=620 N=125

(14%) (28%)

Inmigrantes
N=2578(56%)

De los 4.570 pacientes registrados, el 50,5% son mujeres y el 3,4% estdn
inmunodeprimidos, fundamentalmente a expensas de la infeccién por VIH.
Esto indica que el 3,2% de los pacientes registrados en +Redivi estan infec-
tados por el virus del VIH.

A continuacién se especifican las caracteristicas clinico-epidemiol6-
gicas, motivos de consulta y diagndsticos finales en inmigrantes, viajeros e
inmigrantes que viajan o VFRs.
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5.1. Inmigrantes

5.1.1. Datos epidemiologicos generales

La edad mediana de los 2578 inmigrantes analizados es de 31 afos (RIQ 24-
39), siendo el 48,7% mujeres. Presentan algin tipo de inmunosupresion el
5,1% (4,8% por infeccion VIH). El tiempo medio que tardan en acudir a la
consulta desde su llegada a Espaifia es de 40 meses (RIQ 10-69).

Los principales paises de origen fueron: Bolivia (1005 inmigrantes,
38,9% del total), Guinea Ecuatorial (250, 9,7%), Ecuador (128, 5%), Sene-
gal (113,4,4%) y Pakistdn (102,4%). Las regiones del mundo mads represen-
tadas por los inmigrantes se muestran en la Figura 4.

Figura 4. Regiones de procedencia de los inmigrantes registrados en +Redivi (N= 2578).

LAC: Latinoamérica y Caribe; ASS: Africa Subsahariana, SA-SI: Sudeste Asidtico-Subcontinente Indio.

5.1.2. Motivo de consulta en los inmigrantes

Los motivos principales de consulta son la realizacién de un examen de sa-
lud estando asintomaéticos (probablemente por la alta prevalencia de inmi-
grantes latinoamericanos que acuden a realizarse un cribado de enfermedad
de Chagas), seguido de las alteraciones en las pruebas de laboratorio, (fun-
damentalmente eosinofilia) y de la patologia gastrointestinal, (sobre todo
diarrea). En la Tabla 3 se muestran todos los motivos de consulta.
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Tabla 3. Motivos de consulta en los inmigrantes registrados en +Redivi.

Motivo de consulta N° Motivos Porcentaje
Examen de Salud 1470 57%
Alteraciones pruebas de laboratorio 528 20,5%
Sindrome Gastrointestinal 164 6,4%
Sindrome Febril 154 6%
Sindrome Cutaneo 114 4%
Sindrome Respiratorio 86 3,3%
Sindrome Musculo-esquelético 70 2,7%
Otros 52 2%
Sindrome Genitourinario 48 1,9%
Sindrome Neurolégico 37 1,4%
Adenopatias 27 1%
Total* 2750 100%

* El nimero de motivos de consulta puede exceder el nUmero de inmigrantes, puede haber
mas de dos motivos de consulta simultaneos en el mismo inmigrante.

5.1.3. Diagnosticos finales mas frecuentes en los

inmigrantes

Los diagndsticos finales mds frecuentes se describen en la Tabla 4, destacan-
do la presencia de eosinofilia y de enfermedad de Chagas en mas de un cuar-
to de los inmigrantes y de enfermedad tuberculosa latente diagnosticada en
un 12,2% del total de los inmigrantes.

Tabla 4. Diagnosticos finales mas frecuentes en los inmigrantes registrados en +Redivi.

Diagnéstico N° Inmigrantes Porcentaje
Eosinofilia 500 22,4%
Enfermedad de Chagas 492 22%
Sano 411 18,4%
Infeccién tuberculosa latente 274 12,2%
Estrongiloidosis intestinal 136 6%
Esquistosomiasis (cualquier especie) 66 3%
Giardiasis 64 2,9%
Malaria (cualquier especie) &7 2,5%
VIH 52 2,3%
Hepatitis B cronica 41 1,8%

Calculado sobre 2237 inmigrantes en los que se tiene un diagndstico final confirmado
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5.2. Analisis de los viajeros

5.2.1. Datos epidemiologicos generales

Fueron 1.259 los viajeros registrados en +Redivi, con una edad mediana de
33 anos (RIQ 29-41). E1 54,1% fueron mujeres. Doce viajeros (1%) estaban
inmunodeprimidos (75% por infeccién VIH).

El destino principal del viaje fue India en 133 casos (10,6%), Senegal
en 63 (5%), Tailandia en 53 (4,2%), Brasil en 41 (3,6%) y Colombia en 39
(3,1%). En la Figura 5 se describen las principales regiones de origen de los
viajeros.

La duracién mediana del viaje fue de 30 dias (RIQ 15-180).

Figura 5. Regiones de los destinos en los viajeros registrados en +Redivi (N=1259).

LAC: 365 (29%)

LAC: Latinoamérica y Caribe; ASS: Africa Subsahariana, SA-SI: Sudeste Asitico-Subcon-
tinente Indio.

5.2.2. Medidas preventivas realizadas por los viajeros

El viaje fue considerado como de alto riesgo en el 74,3% de los viajeros. El
55,5% solicité consejo previaje. El 38,6% tenia recomendada la realizacién
de quimioprofilaxis antimaldrica. De ellos, la inicié 443 (91%), pero sdlo la
complet6 correctamente 176 (36,2%). Los farmacos prescritos para realizar
la quimioprofilaxis se describen en la Figura 6.
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Figura 6. Farmaco prescrito para la quimioprofilaxis antimalarica en viajeros (N=433).

Otros
56
0,
Doxiciclina (13%)
43
(10%)
Atovacuona-
proguanil
Mefloguina 234
100 (54%)
(23%)

5.2.3. Motivos de consulta en los viajeros

Los motivos de consulta principales en los viajeros fueron la realizaciéon de
un examen de salud estando asintomatico tras el regreso del viaje, seguido
de los sintomas gastrointestinales, sindrome febril y cutdneo. El resto de mo-

tivos de consulta se describen la Tabla 5.

Hubo 118 viajeros que acudieron a consulta refiriendo mas de un pro-

blema de manera concomitante.

Tabla 5. Motivos de consulta en viajeros (N=1259).

Motivo de consulta N° Motivos Porcentaje
Examen de Salud 461 33,6%
Sindrome Gastrointestinal 413 32,8%
Sindrome Febril 204 16,2%
Sindrome Cutaneo 157 12,5%
Alteraciones pruebas de laboratorio 43 3,4%
Sindrome Musculo-esquelético 28 2,2%
Sindrome Respiratorio 18 1,4%
Otros 17 1,3%
Sindrome Genitourinario 16 1,3%
Sindrome Neurolégico 15 1,2%
Adenopatias 5 0,4%
Total* 1377 100%

* El nimero de motivos de consulta puede exceder el niUmero de viajeros, ya que puede

haber mas de dos motivos de consulta simultaneos en el mismo viajero.
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5.2.4. Diagnaosticos finales mas frecuentes en los viajeros

Los diagnosticos finales se describen en la Tabla 6, destacando que en un ter-
cio de los casos no se encontrd patologia y fueron clasificados como sanos.
El siguiente diagnoéstico final es el de diarrea del viajero en sus diferentes
presentaciones (diarrea inespecifica, diarrea por Giardia o amebiasis).

Tabla 6. Diagnésticos finales mas frecuentes en viajeros.

Diagnéstico N° Viajeros Porcentaje
Sano 372 33,7%
Diarrea aguda inespecifica 117 10,6%
Giardiasis 93 8,4%
Eosinofilia 54 4,9%
Malaria (cualquier especie) 43 3,9%
Sindrome febril inespecifico 42 3,8%
Esquistosomiasis (cualquier especie) 36 3,3%
Dengue 30 2,7%
Larva cutanea migrans 23 2,1%
Amebiasis 14 1,3%

Calculado sobre 1103 viajeros en los que se tiene un diagnostico final confirmado.

5.3. Inmigrantes que viajan

Se denomina Inmigrante que viaja (VFR) a todo inmigrante que regresa
por tiempo definido a su pais de nacimiento a visitar a familiares o amigos
(VFR-inmigrantes), o bien como aquel que es hijo de inmigrante o familiar,
nacido en Espaifia, que viaja al pais de nacimiento de sus padres o familiares
(VFR-viajeros). Segtin esta definicion fueron 620 los VFR-inmigrantes y 112
los VFR-viajeros analizados.

5.3.1. Datos epidemioldgicos generales

La edad mediana de los VFR-inmigrantes fue de 37 afios (RIQ 30-44) y
la de los VFR-viajeros 27 (RIQ 6-36). No existe predominio de género
en ninguno de los dos grupos (VFR-inmigrante 50,6% mujeres; VFR-
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viajeros 50,9% mujeres). S6lo hubo VFR-inmigrantes con inmunode-
presion documentada: 11 casos (1,8%), todos debidos a la infeccién por
VIH.

El tiempo en acudir a la consulta tras el regreso del viaje es de 23
semanas (RIQ 3-72) los VFR-inmigrantes y de 3 semanas (RIQ 1-15) los
VFR-viajeros. Los VFR-inmigrantes llevaban una media de 83 meses (RIQ
58-119) en Espaiia previos a la realizacion del viaje. La duracién media del
viaje fue 30 dias (RIQ 30-60) los VFR-inmigrantes y de 43 dias (RIQ 21-120)
los VFR-viajeros.

La procedencia del viaje en los VFR-inmigrantes mds frecuente
fue: Bolivia 200 (32,3%), Guinea Ecuatorial 97 (15,6%), Ecuador 57
(9,2%), Pakistdn 38 (6,1%), Filipinas y Colombia 21 (3,4% ). En la Figu-
ra 7 se describen la procedencia del viaje segtin regiones en los VFR-in-
migrante, siendo la mds representada Latinoamérica y Caribe con més
del 50% de los VFR, seguida de Africa subsahariana, con cerca de un
tercio de los VFR.

Figura 7. Regiones de procedencia de los VFR-inmigrantes (N=620).

LAC: 337 (54,4%)

LAC: Latinoamérica y Caribe; ASS: Africa Subsahariana, SA-SI: Sudeste Asitico-Subcon-
tinente Indio.

Los VFR-viajeros procedian de: Guinea Ecuatorial 19 (17%), India 12
(10,7%), Pakistan, Bolivia y Tailandia 6 (5,4%). En la Figura 8 se descri-
ben la procedencia del viaje segtin regiones en los VFR-viajeros, siendo
la mas frecuentemente visitada por los VFR-viajeros Africa Subsaharia-
na (42%).
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Figura 8. Regiones de procedencia de los VFR-viajeros (N=120).

LAC: 25 (22,3%)

LAC: Latinoamérica y Caribe; ASS: Africa Subsahariana, SA-SI: Sudeste Asitico-Subcon-
tinente Indio.

5.3.2. Medidas preventivas realidas por los inmigrantes
que vigjan

Ambos subgrupos de inmigrantes que viajan presentaron un alto porcentaje de
riego alto asociado al viaje (VFR-inmigrante: 982%; VFR-viajero: 884%). A
pesar de ello sélo solicitan consejo previaje el 11,6% de los VFR-inmigrantes y
el 37,5% de los VFR-viajeros. En los VFR-inmigrantes, la quimioprofilaxis anti-
maldrica estaba indicada en el 15,5% de los casos y se hizo de manera adecuada
en el 18,7% de los casos, fundamentalmente con Mefloquina en 21 casos (41%),
Atovacuona-Proguanil en 14 (28%), Doxiciclina en 5 (10%) y otros farmacos
en 10 (20%). En el caso de los VFR-viajeros, la quimioprofilaxis antimalarica es-
taba indicada en el 26,8 % de los casos y se realizé de manera correcta en 18,7%,
fundamentalmente con Atovacuona-Proguanil en 12 (48%), Mefloquina en 8
(32%), Doxiciclina en 4 (16%) y otros farmacos en 1 caso.

5.3.3. Motivos de consulta en los inmigrantes que viajan

En la Tabla 7 se especifican los motivos de consulta analizados segun el tipo
de inmigrante que viaja.

Hay que destacar que los motivos de consulta de los VFR-inmigrantes
coinciden con los del inmigrante (examen de salud, alteracidn en las pruebas
de laboratorio) y los de los VFR-viajeros coinciden con los de los viajeros
(sindrome gastrointestinal, febril y cutdneo).
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Tabla 7. Motivos de consulta en VFR.

Motivo de consulta N° Motiv.os/ % N° Moti\'/c:s/ %
VFR-Inmigrante VFR-Viajero
Examen de Salud 307/49,5 44/39,2
Alteraciones Pruebas de laboratorio 116/18,7 11/9,8
Sindrome Febrril 85/13,7 18/16
Sindrome Gastrointestinal 69/11,1 36/32,1
Otros 6/9,9 1/0,9%
Sindrome Cutaneo 28/4,5 4/3,6
Sindrome Musculo-esquelético 22/3,5 3/2,7
Sindrome Genitourinario 9/1,4 0/0
Sindrome Respiratorio 8/1,3 0/0
Sindrome Neurolégico 7/1,1 0/0
Adenopatias 1/0,1 0/0
Total* 657 117

VFR (visitting friends and relatives): inmigrantes que viajan.
* El nUmero de motivos de consulta puede exceder el nimero de VFR, ya que puede haber
mas de dos motivos de consulta simultaneos en el mismo VFR.

5.3.4. Diagnosticos finales mas frecuentes en los
inmigrantes que viajan

De la misma manera, los diagndsticos finales difieren segin el tipo de inmi-
grante que viaja, tal y como se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8. Diagnésticos finales mas frecuentes en VFR.

Diagnéstico N° VFR-inmigrante/%* N° VFR-viajero/%*
Eosinofilia 146/25,4 16/15,5
Sano 124/21,6 29/28,1
Enfermedad de Chagas 82/14,3 0/0
Estrongiloidosis intestinal 56/9,7 2/1,9
Malaria (cualquier especie) 60/10,4 6/5,8
Infeccién tuberculosa latente 32/5,5 1/0,9
Giardiasis 24/4,2 1/0,9
Anemia 19/3,3 6/5,8
Amebiasis 32/5,6 4/3,9
Diarrea aguda inespecifica 15/2,6 2/1,9
Hepatitis B cronica 15/2,6 0/0

VFR (vissiting friends and relatives): inmigrantes que viajan.
*Calculado sobre 574 VFR-inmigrantes y 103 VFR-viajeros en los que se tiene un diagndstico
final confirmado.
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6. Analisis de las enfermedades
vectoriales transmisibles con
potencial introduccion basado
en los datos de la red +Redivi

6.1. Malaria

6.1.1. Datos generales

Hay registrados 165 casos de malaria, de los cuales 58 se diagnosticaron en in-
migrantes, 60 en VFR-inmigrantes, 6 en VFR-viajeros y 41 en viajeros. En 5 ca-
s0s (3,9% del total de las malarias) habia coinfeccion por infeccién por VIH.
La distribucion de las malarias segtn tipo de casos se describe en la Figura 9.

Figura 9. Distribucion de los casos de malaria segtin el tipo de paciente (N=165).

VFR-v
6
(4%) Inmigrantes
VFR-i 58
60 (35%)
(36%)
Viajeros
41
(25%)

VFR-i: VFR-inmigrantes; VFR-v: VFR-viajeros

6.1.2. Malaria en los inmigrantes

Los 58 casos de malaria en inmigrantes presentaron una edad mediana de 28
anos (RIQ 17-38), siendo el 34% mujeres y estando el 3,4% de ellos (2 casos),
inmunodeprimidos (1 caso por infeccion VIH, otro por causa farmacoldgica).
La mediana de tiempo transcurrido entre su llegada a Espafia y la consulta
médica fue de 2,5 semanas (RIQ 0-25).
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Los paises de origen de los inmigrantes diagnosticados de malaria fue-
ron Guinea Ecuatorial 35 casos (60,3%), Nigeria 12 (20,7%) y el resto de
pacientes provenian de Camertn 4, de Reptblica Democratica del Congo
y de Togo 2 de cada, y de Ghana, Mali y Senegal 1 de cada. EI 100% de los
inmigrantes diagnosticados de malaria provenian de Africa Subsahariana.

Motivos de consulta de los inmigrantes diagnosticados de malaria
La mayoria de inmigrantes consultaron por sindrome febril, seguido del exa-
men de salud estando asintomaético. Los motivos de consulta se describen en

laTabla 9, siendo el principal motivo de consulta en los inmigrantes diagnos-
ticados de malaria el sindrome febril.

Tabla 9. Motivos de consulta en los inmigrantes diagnosticados de malaria (N=58).

Motivo de consulta Inmigrante Porcentaje
Sindrome Febril 35 60,3%
Examen de Salud 16 27,6%
Sindrome Gastrointestinal 7 12%
Sindrome Musculo-esquelético 4 6,9%
Sindrome Cutaneo 2 3,4%
Alteraciones pruebas de laboratorio 2 3,4%
Sindrome Genitourinario 2 3,4%
Otros 1 1,7%
Sindrome Respiratorio 1 1,7%
Sindrome Neurolégico 1 1,7%
Adenopatias 1 1,7%
Total* 72 100%

* El nimero de motivos de consulta puede exceder el niUmero de inmigrantes, ya que puede
haber mas de dos motivos de consulta simultaneos en el mismo inmigrante.

Diagnésticos de malaria en inmigrantes

La especie de Plasmodium més frecuentemente diagnosticada fue P. falcipa-
rum, seguida de P.ovale. Un solo inmigrante presenté malaria grave, que fue
producida por Pfalciparum y que curs6 con insuficiencia renal aguda que
precis6 hemodidlisis. El resto de diagnosticos de malaria en inmigrantes se
describen en la Tabla 10.
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Tabla 10. Diagnosticos de malaria en los inmigrantes (N=58).

Diagnéstico N° inmigrantes Porcentaje
P, falciparum 52 89,7%
P malariae 1 1,7%
P, ovale 2 3,4%
P, vivax 0 0
Plasmodium especie desconocida 1 1,7%
Parasitacion mixta 0 0
Malaria grave sin afectacion cerebral 1 1,7%
Malaria grave con afectacion cerebral 0 0

Otros diagnodsticos asociados

Ademads de malaria, los 58 inmigrantes fueron diagnosticados en 4 casos de
nuevo diagnéstico de infeccién por VIH, en 3 casos de giardiasis y de porta-
dor asintomatico de hepatitis B, en 2 casos de eosinofilia, tricuriasis, hepatitis
B crénica, anemia e hipertension arterial y en 1 caso de ascariasis, esquisto-
somiasis (Schistosoma mansoni), hepatitis Delta, hepatitis C cronica, sifilis,
filariasis (especie desconocida) y estrongiloidiasis.

6.1.3. Malaria en los inmigrantes que viajan

Se disponen de los datos de 60 VFR-inmigrantes, cuya edad mediana es de
36 afos (RIQ 32-48); el 41,7% son mujeres; sélo un VFR-inmigrante (1,7%)
estd inmunodeprimido, debido a la infeccién por VIH. La mediana de tiem-
po que tardan en acudir a consulta es de 105 meses (RIQ 59-133).

Tanto el pais de origen de los VFR-inmigrantes como el pais destino
del viaje coinciden y son los siguientes: Guinea Ecuatorial en 35 casos
(58,3%), Nigeria en 8 (13,3%), Ghana 4 (6,7%) y el resto: con 2 casos
cada uno Burkina Faso, Camerin, Mali y Reptublica Centroafricana; con
1 caso cada uno: Costa de Marfil, Gambia, Mozambique, Pakistan, Se-
negal y Sierra Leona. Todos los VFR-inmigrantes excepto uno (98,3%),
proceden de Africa subsahariana. La duracién mediana del viaje fue de
30 dias (RIQ 21-90).

Se disponen datos de 6 VFR-viajeros, cuya edad mediana fue de 13
anos (RIQ 2-28), 50% mujeres, ningtin caso inmunodeprimido. La mediana
de tiempo en acudir a la consulta tras el regreso del viaje fue de 1,5 semanas
(RIQ 0-2,5). Los paises de destino del viaje fueron Guinea Ecuatorial en 3
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casos y Nigeria, Gabén y Camertn en 1 caso cada uno; todos pues proce-
dentes de Africa Subsahariana. La duracion mediana del viaje fue de 47 dias
(RIQ 26-105).

Medidas preventivas

Los VFR-inmigrantes presentaron un nivel de riesgo del viaje alto en el
100% de los casos. Solicitaron consejo previaje 11 de ellos (18,3%). Habia
indicacion de quimioprofilaxis en 37 casos (61,7% ), pero inicamente la rea-
liz6 11 de ellos y con Atovacuona-Proguanil en 5 casos (45,5% ), Mefloquina
en otros 5 (45,5%) y con otro farmaco no especificado en 1 caso. En 10 casos
la quimioprofilaxis se realizé de manera incorrecta.

Los VFR-viajeros presentaron un nivel de riesgo del viaje alto en el
100% de los casos. Solicitaron consejo previaje en 4 casos (66,7% ). Habia in-
dicacion de quimioprofilaxis en 6 casos (100%), la iniciaron 4 de ellos (2 con
Atovacuona-Proguanil, 1 con Mefloquina y otro con Doxiciclina) de manera
incorrecta en todos los casos.

Motivos de consulta de inmigrantes que viajan diagnosticados de malaria

Los motivos de consulta se describen en la Tabla 11.

Tabla 11. Motivos de consulta en los VFR diagnosticados de malaria (N VFR-i=60;
N VFR-v=6).

Motivo de consulta VFR-inmigrantes VFR-viajeros
(N°/ Porcentaje) (N°/ Porcentaje)
Sindrome Febril 52/86,7% 5/883,3%
Sindrome Musculo-esquelético 11/18,3% 0
Sindrome Gastrointestinal 6/10% 1/16,7%
Sindrome Genitourinario 3/5% 0
Alteraciones test de laboratorio 2/3,3% 0
Sindrome Neurologico 2/3,3% 0
Examen de Salud 1/1,7% 0
Sindrome Respiratorio 1/1,7% 0
Total* 78 6

VER (visitting friends and relatives): inmigrantes que viajan.
* El niUmero de motivos de consulta puede exceder el nimero de VFR, ya que puede haber
mas de dos motivos de consulta simultaneos en el mismo VFR.
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El'motivo principal de consulta, tanto en VFR-inmigrantes como en VFR-
viajeros, fue el sindrome febril y las manifestaciones musculoesqueléticas, 18
VFR-inmigrantes presentaron 2 motivos de consulta de manera simultdnea.

Diagnésticos de malaria en inmigrantes que viajan

La mayoria de los VFR-inmigrantes y la totalidad de VFR-viajeros presen-
taron una parasitaciéon por P.falciparum. Dos VFR-inmigrantes procedentes
de Guinea Ecuatorial presentaron parasitaciones mixtas (P. falciparum + P
malariae). Dos VFR-inmigrantes fueros diagnosticados de malaria grave,
presentando ambos parasitemias del 1%,y 1 VFR-viajero que cursé con al-
teraciones de la coagulacion y trombopenia severa. El resto de diagndsticos
relativos a malaria se describen en la Tabla 12.

Tabla 12. Diagnésticos de malaria en los VFR (N VFR-i=60; N VFR-v=6).

Diagnéstico VFR-inmigranjces VFR-viajero.s
(N°/Porcentaje) (N°/Porcentaje)
P, falciparum 53/88,3% 6/100%
P malariae 2/3,3%
P, ovale 1/1,7%
P, vivax 1/1,7%
Plasmodium especie desconocida 3/5%
Parasitacion mixta 2/3,3%
Malaria grave sin afectacion cerebral 2/3,3% 1/16,7%
Malaria grave con afectacion cerebral 0

Otros diagnésticos asociados.

En 16 de los VFR-inmigrantes, ademds de malaria se diagnosticé en 2 casos
cada uno de talasemia, estrongiloidiasis, infeccion tuberculosa latente y hepa-
titis B portador asintomaético; y en 1 caso cada uno de eosinofilia, dengue no
complicado, esquistosomiasis (Schistosoma haematobium), sifilis, absceso pan-
creatico, hepatitis B cronica, hepatitis C crénica y tuberculosis extrapulmonar.

En 3 VFR-viajeros, se asocié el diagnéstico de infeccion por VIH
acompaiiado de sifilis (en un varén de 20 afios) en un caso, en otro de mono-
nucleosis infecciosa y en otro de absceso cutidneo.
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Malaria en inmigrantes que viajan con quimioprofilaxis correcta

En el caso de inmigrantes que viajan, hubo un VFR-inmigrante que la rea-
liz6 adecuadamente en dosis y tiempo: fue un vardn, coinfectado por VIH,
que viajé a Guinea Ecuatorial, realiz6 profilaxis con mefloquina y finalmen-
te fue diagnosticado de Pfalciparum.

6.1.4. Malaria diagnosticada en los viajeros

La edad mediana de los 41 viajeros diagnosticados de malaria fue de 32 afios
(RIQ 29-43), siendo un 39% mujeres, 2 casos inmunodeprimidos debidos a
la infeccién por el virus del VIH.

El pais destino del viaje més frecuente fue Nigeria en 5 casos (12,2%),
Guinea Ecuatorial en 4 (9,5%) y Tailandia, India y Ghana en 3 casos cada uno
(7,3%). En 2 ocasiones cada uno fue Congo, Costa de Marfil, Haiti, Libia, Mo-
zambique, Sierra Leona y Uganda y en 1 caso cada uno Burkina Fasso, Angola,
Camertn, Benin, Kenia, Malawi, Mali, Senegal y Venezuela. La distribucion de
los destinos turisticos segtin region del viaje se describe en la Figura 10.

Figura 10. Distribucion por areas de los destinos de los viajeros diagnosticados
de malaria (N=41).

LAC: 3 (7,3%)

LAC: Latinoamérica y Caribe; ASS: Africa Subsahariana, SA-SI: Sudeste Asidtico-Subcontinente Indio.

La duracién mediana del viaje fue de 45 dias (RIQ 17-148) y el tempo que tarda-
ron en acudir a la consulta tras el regreso del viaje fue de 2 semanas (RIQ 0-17).
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Medidas preventivas

En 36 viajeros (87,8%) se identificé el viaje como de alto riesgo. A pesar de
ello, s6lo 20 viajeros (48,8%) solicitaron consejo previaje. En 20 (48,8%) de
ellos, la quimioprofilaxis antipaltidica estaba indicada, pero se realiz6 en 17
viajeros con los fairmacos que se describen en la Figura 11.

Figura 11. Farmacos utilizados en quimioprofilaxis en viajeros diagnosticados de
malaria (N=17).
Otros
1 Atovacuona-
Doxiciclina 6%) Proguanil
5 6
(29%) (36%)
Mefloquina
5
(29%)

Motivos de consulta de viajeros diagnosticados de malaria
El motivo principal de consulta fue el sindrome febril, seguido de las alteracio-

nes en las pruebas de laboratorio, consistentes en anemia y trombopenia funda-
mentalmente. El resto de motivos de consulta se describen el la Tabla 13.

Tabla 13. Motivos de consulta en viajeros diagnosticados de malaria (N=41).

Motivo de consulta N° Viajeros Porcentaje
Sindrome Febrril 33 80,5%
Alteraciones test de laboratorio 4 9,8%
Examen de Salud 3 7,3%
Sindrome Gastrointestinal 2 5%
Sindrome Musculo-esquelético 2 5%
Sindrome Respiratorio 1 2,4%
Sindrome Neurolégico 1 2,4%

Total* 46

* El nimero de motivos de consulta puede exceder el nimero de viajeros, ya que puede haber mas
de dos motivos de consulta simultaneos en el mismo viajero.
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Diagnésticos de malaria en viajeros

La especie de Plasmodium mas frecuentemente diagnosticada fue P. falci-
parum, seguido de P, vivax y P. ovale. El resto de diagnosticos de malaria se
describen en la Tabla 14. El viajero diagnosticado de malaria grave no cere-
bral, presenté fallo multiorgénico y precisé ingreso en la unidad de cuidados
intensivos, al igual que el viajero con malaria cerebral.

Tabla 14. Diagnoésticos de malaria en los inmigrantes.

Diagnéstico N° inmigrantes Porcentaje
P, falciparum 25 61%

P malariae 1 2,4%

P, ovale 6 14,6%
P vivax 8 19,5%
Plasmodium especie desconocida 3 7,3%
Parasitacion mixta 2 4,9%
Malaria grave sin afectacion cerebral 1 2,4%
Malaria grave con afectacion cerebral 1 2,4%

Otros diagnodsticos asociados

En 15 viajeros hubo mdas de un diagndstico simultdneo: en 2 casos cada
uno se asocio al diagnodstico de malaria el diagndstico de anemia, den-
gue no complicado, hepatitis C crénica y eosinofilia; y en 1 caso cada
uno hubo ademads el diagndstico de uretritis inespecifica, enfermedad
del tiroides, neumonia bacteriana, trichuriasis, helmintiasis intestinal sin
diarrea, hepatitis B portador asintomadtico y esquistosomiasis (especie
desconocida).

Malaria en viajeros con quimioprofilaxis correcta

De los 17 viajeros que realizaron quimioprofilaxis, s6lo 2 la completaron
de manera correcta en cuanto a tiempo y dosificacion: el primero fue un
varén que viajé durante 90 dias a Ghana, utiliz6 Atovacuona-proguanil,
y fue diagnosticado de P. ovale; el segundo viajé a Camertin durante 20
dias, realizé quimioprofilaxis con mefloquina y también fue diagnosticado
de P. ovale.
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6.2. Dengue

6.2.1. Datos Generales

Durante el periodo de estudio hubo 37 casos de dengue, de los cuales ocu-
rrieron en viajeros 30 (81%), en VFR-inmigrantes 4 (10,8%), en VFR-viaje-
ros 2 (5,4%) y en inmigrantes 1 (2,7%). La distribucion por géneros indica
que el 48,6% de los pacientes diagnosticados de dengue eran mujeres; la
edad mediana fue de 33 anos (RIQ 26-41).

6.2.2. Dengue en los inmigrantes

So6lo hubo un inmigrante diagnosticado de dengue. Se trataba de una mujer
de 24 afios, no inmunodeprimida, procedente de El Salvador, que acudi6 por
sindrome musculoesquelético y fue diagnosticada de dengue no complicado,
diagnéstico al cual se le asocié también el de giardiasis.

6.2.3. Dengue en los inmigrantes que viajan

Fueron 6 inmigrantes que viajan (4 VFR-inmigrantes, 2 VFR-viajeros) los
diagnosticados de dengue, de los cuales el 33,3% fueron mujeres, con una
edad mediana de 34 afios (RIQ 33-39). El pais de procedencia del viaje fue
Ecuador, Ghana, Nigeria, Paraguay, Polinesia Francesa y Tailandia. La dura-
cién mediana del viaje fue de 25 dias (RIQ 23-28),y el tiempo en acudir a la
consulta 1 semana (RIQ 0-3).

Motivo de consulta en los inmigrantes que viajan diagnosticados de
dengue

El motivo principal de consulta fue el sindrome febril, presentado por el
100% de los VFR que acudieron a consulta. 1 VFR present6é dos motivos de
consulta de manera simultdnea. El resto de motivos de consulta se describen
en la Tabla 15.
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Tabla 15. Motivos de consulta en VFR diagnosticados de dengue (N=6).

Motivo de consulta N° VFR Porcentaje
Sindrome Febril 4 100%
Alteraciones test de laboratorio 1 25%
Sindrome Musculo-esquelético 1 25%
Sindrome Genitourinario 1 25%
Total* 7

* El nimero de motivos de consulta puede exceder el nimero de VFR, ya que puede haber mas de
dos motivos de consulta simultaneos en el mismo VFR.

Diagnéstico de dengue en los inmigrantes que viajan
La distribucién de los 6 casos de dengue diagnosticados en VFR se describe

en la Tabla 16. EI VFR con dengue complicado presentd alteraciones en las
pruebas de coagulacién.

Tabla 16. Distribucion de diagnésticos de dengue en VFR (N=6).

N° VFR Porcentaje
Dengue no complicado 5 83,3%
Dengue complicado 1 16,7%

Otros diagnodsticos asociados al dengue en inmigrantes que viajan

En 6 VFR hubo diagnésticos asociados: en 2 casos se diagnostic6 malaria
por P falciparum. (se trataba en ambos casos de 2 sujetos asintomaticos en
los que se realiza PCR para Plasmodium dentro del protocolo de cribado
del VFR que proviene de zona endémica para malaria) y otros 2 casos cada
uno giardiasis y estrongiloidiasis.

6.2.4. Dengue en viajeros

La edad mediana de los 30 viajeros diagnosticados de dengue fue de 30 afios
(RIQ 26-43), siendo el 50% mujeres. La duracion mediana del viaje fue de
30 dias (RIQ 15-101) y el tiempo que tardaron en acudir a la consulta fue de
1 semana (RIQ 0-3).
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Los principales destinos visitados fueron Brasil y Colombia en 4
casos cada uno (13,3%), Indonesia y Tailandia en 3 ocasiones cada uno
(10%) y en 2 ocasiones cada uno (6,7%) Bolivia. El resto de paises, con
un caso cada uno fueron Malasia, Uganda, Burkina Fasso, Camboya,
Benin, India, Nicaragua. Paraguay, Puerto Rico, Sri Lanka, Venezuela y
Vietnam.

Las principales zonas del mundo visitadas por los viajeros que contra-
jeron dengue se describen en la Figura 12.

Figura 12. Distribucion segun region visitada por los viajeros (N=30).

LAC: 14 (46,7%)

ASS: 7 (23,3%)

LAC: Latinoamérica y Caribe; ASS: Africa Subsahariana, SA-Sl: Sudeste Asitico-Subcontinente
Indio.

Motivo de consulta en los viajeros diagnosticados de dengue

El motivo de consulta principal fue el sindrome febril, que aparecié en mas
de la mitad de los casos. En 7 viajeros coexistieron 2 motivos de consulta a
la vez. Los motivos de consulta en los viajeros diagnosticados de dengue se
describen en la Tabla 18.

Tabla 17. Distribucion de diagnésticos de dengue en VFR (N=6).

N° VFR Porcentaje
Dengue no complicado (9) 83,3%
Dengue complicado 1 16,7%
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Tabla 18. Motivos de consulta en viajeros diagnosticados de dengue (N=30).

Motivo de consulta N° viajeros Porcentaje
Sindrome Febril 16 53,3%
Sindrome Gastrointestinal 5 16,7%
Alteraciones test de laboratorio 3 10%
Sindrome Cutaneo 3 10%
Sindrome Musculo-esquelético 3 10%
Total 37

* El nimero de motivos de consulta puede exceder el nimero de viajeros, ya que puede haber mas
de dos motivos de consulta simultaneos en el mismo viajero.

Diagnéstico de dengue en los inmigrantes que viajan

Todos los casos de dengue diagnosticados en viajeros fueron considerados
no complicados, tal y como muestra la Tabla 19.

Tabla 19. Distribucion de diagnosticos de dengue en VFR (N=30).

NP° viajeros Porcentaje
Dengue no complicado 30 100%
Dengue complicado 0 0%

Otros diagnésticos asociados

De los 30 VFR, en 8 ocasiones se asoci6 otro diagndstico: en 2 ocasiones cada
uno se diagnosticé ademds de dengue de malaria por P falciparum y de giar-
diasis, y en una ocasion cada uno de enfermedad tuberculosa latente, diarrea
aguda bacteriana, eosinofilia y esquistosomiasis (especie desconocida).

6.3. Chikungunya

Fueron 3 los casos registrados en +Redivi diagnosticados los 3 en viajeros: 1
mujer y 2 hombres, con una mediana de edad de 30 afios, y ninguno de ellos
estaba inmunodeprimido. La mediana de duracion del viaje fue de 30 dias,
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y la mediana de tiempo en acudir a la consulta fue de 2 semanas. El destino
del viaje fue Myanmar en 2 ocasiones y en 1 a la India.

Consultaron 2 viajeros por sindrome febril y 1 por manifestaciones
musculoesqueléticas (artromialgias). En 2 ocasiones ademads presentaron
manifestaciones cutdneas acompaiiantes. En los 3 casos, fueron diagnostica-
dos de Chikungunya exclusivamente.
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7. Consideraciones finales

La proximidad de Espaiia con el continente africano y su naturaleza de lu-
gar de transito obligado de aves migratorias y personas, asi como por sus
condiciones climdticas cercanas a las de zonas donde hay transmisiéon de
enfermedades infecciosas, le hacen un pais en el que el cambio climatico
podria potenciar estas enfermedades, como seria el caso del dengue, virus
del West Nile, Chikungunya, malaria, leishmaniasis y distintos tipos de fiebre
transmitidos por mosquitos, garrapatas o roedores. Pero para el estableci-
miento de auténticas areas de endemia se necesitaria la conjuncién de otros
factores, tales como el aflujo masivo y simultdneo de reservorios animales o
humanos y el deterioro de las condiciones socio-sanitarias y de los servicios
de Salud Publica.

Europa se ha recalentado unos 0,8°C en los tltimos 100 afios, pero no
de forma uniforme, ya que el mayor incremento se ha producido en los in-
viernos y en el norte del continente. De continuar esta tendencia es posible
que la elevada mortalidad vectorial durante los inviernos disminuya. Res-
pecto a las precipitaciones es mas dificil la prediccién, aunque probablemen-
te los inviernos seran mas himedos y los veranos mads secos. Si el sur fuera
mas seco, disminuirian los humedales y con ellos los criaderos de mosquitos;
sin embargo, aparecerian otros lugares de cria, al aumentar las aguas estan-
cadas que quedarian al secarse el lecho de las corrientes o los depdsitos de
agua utilizados por los horticultores para conservar el agua de lluvia. Las
predicciones de cambio en Espafia apuntan hacia unos inviernos mas lluvio-
sos y calidos, seguidos de veranos calurosos y secos, condiciones climéaticas
favorables para el establecimiento y proliferacién vectorial. El posible ries-
go vendria por la importacién e instalacién de vectores tropicales y subtro-
picales adaptados a sobrevivir en climas menos calidos y mas secos (como es
el ejemplo de A. albopictus).

Aln asi, y tendiendo en cuenta todos estos factores, el potencial mala-
riogénico de Espafia es muy bajo y el restablecimiento de la enfermedad es
muy improbable, salvo que se dieran las condiciones antes citadas de forma
drastica y rdpida, y lo mismo sucede con el resto de las enfermedades vec-
toriales, si bien en algunos casos la probabilidad de extension en Espafia es
mas probable, como sucederia con el dengue.

En todo caso, los expertos consideran fundamental el reconocimiento
del riesgo a nivel oficial y la necesidad de no desdefiarlo, manteniéndose vi-
gilantes al problema compilando datos climaticos y estadisticos de enferme-
dades infecciosas para poder instaurar precozmente, en casos de alerta, las
campaifias adecuadas de salud publica que disminuyan la vulnerabilidad de
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la poblacion a estas dolencias mediante estrategias de vacunacién, control
de vectores y tratamiento de aguas.

Para realizar una valoracién global de la posibilidad de reintroduccién
de las patologias previamente analizadas, debemos basarnos en un andlisis
de varios factores que pueden influir en la mayor o menor transmisibilidad.

El primero de ellos tiene que ver con la frecuencia observada de estos
diagnosticos: la valoracion cuantitativa de los casos de malaria, dengue y
Chikungunya nos hace pensar que parece menos probable que el Chikun-
gunya vaya a ser un problema sanitario en los préximos afilos en compara-
cién con la mayor prevalencia de enfermedad causada por dengue o, con
mayor peso atn, la malaria.

El segundo de los factores tiene que ver con el periodo de infecti-
vidad de los patégenos que causan estas 3 enfermedades, mds corto para
los virus del dengue y Chikungunya, y mas largo para la malaria. Esto es
de particular interés en epidemiologia, ya que el estado asintomatico no
se traduce obligatoriamente en una parasitemia lo suficientemente baja
como para no poder continuar el ciclo en el mosquito. De forma general
la supervivencia del Plasmodium en el ser humano fluctda entre 1y 2
afios para P.falciparum, 3 a 4 afios para P.vivax,4 a 5 afios para P.ovale y
mads afios ain para P.malariae 19,

El tercer factor tiene que ver con el lugar de residencia de los casos
comunicados por el centro sanitario que ha atendido al paciente y los vec-
tores potenciales que pueda haber en la zona. Es un hecho que si existe un
paciente virémico que habita en una zona donde el vector estéd presente, se
dan las circunstancias apropiadas para que se pueda transmitir la enferme-
dad a terceras personas.

Por dltimo, seria conveniente plantearse la necesidad de identificar
a estos pacientes una vez que ingresan en un hospital para evitar la trans-
misién nosocomial de estas enfermedades, tal y como ya se ha documen-
tado en otros casos, como puede ser en relacién con el uso de material
fungible B etc.

El reconocimiento del riesgo a nivel oficial es fundamental. Hay que
estar vigilantes al problema y no desdefiar el riesgo, aconsejandose la colec-
cién de datos climdticos y de estadisticas de enfermedades infecciosas, con
el objeto de poder instaurar precozmente, en casos de alerta, campafas ade-
cuadas de Salud Publica que disminuyan la vulnerabilidad de la poblacion
a las enfermedades infecciosas, mediante estrategias de vacunacion, control
de vectores y tratamiento de las aguas [°5 ¢,

La repercusién fundamental de la reintroduccién o diseminacién de
las enfermedades transmitidas por vectores seria en el sector del Turismo.
Un aumento de estas enfermedades en las zonas de turismo podria disuadir
al viajero de elegir tales destinos, con las repercusiones que esto acarrearia.
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Los sectores Agricultura y Forestal se correlacionan muy estrechamente con
el habitat y ecosistema de cria de vectores.

Aparte de las observaciones asociadas a las oscilaciones periddicas na-
turales, hasta ahora no se ha podido probar de manera fehaciente que el leve
cambio climdtico experimentado en las tltimas décadas haya aumentado el
riesgo global de transmisién de las enfermedades transmitidas por artré-
podos, pero si que hay suficiente evidencia cientifica para sospecharlo. Las
predicciones matematicas realizadas auguran un aumento del riesgo siem-
pre y cuando el cambio climético continte produciéndose, algo que para
casi todos parece evidente. Sin embargo, algunos expertos se han mostra-
do escépticos acerca de estas predicciones, ya que la historia natural de las
enfermedades transmitidas por artropodos es compleja, interfiriendo otros
factores ademds del clima, lo que hace huir del andlisis simplista.

Ademas del cambio climatico muchos otros son los factores que
pueden influenciar en la epidemiologia de las enfermedades vectoriales:
composicion atmosférica, urbanizacion, desarrollo econémico y social, co-
mercio internacional, migraciones humanas, desarrollo industrial, uso de
la tierra, regadios y desarrollo agricola "I, El resurgir reciente de muchas
de estas enfermedades en el mundo podria mas bien atribuirse a cambios
politicos, econémicos y de actividad humana mdas que a cambios climé-
ticos. Por tanto, el clima, por si solo no seria un requisito suficiente para
la instauraciéon de focos endémicos en Espafia. Se necesitaria un nimero
suficiente de individuos simultdneamente infectados para constituir un re-
servorio de la infeccién. Los inmigrantes semiinmunes pueden albergar
parasitos durante muchos meses de forma paucisintomadtica, pudiendo ser
reservorios eficaces de enfermedades. Aunque el incremento del turismo e
inmigracién de zonas endémicas puedan importar casos, éstos no serian lo
suficientes en nimero como para iniciar una epidemia, pudiendo, a lo mas,
originar focos muy locales de transmisién autolimitada y casos de infeccio-
nes de aeropuerto (8],

Como se ha mencionado, no existe una evidencia inequivoca de que
el cambio climdtico acontecido hasta la fecha haya modificado sustancial-
mente la epidemiologia de las enfermedades infecciosas transmitidas por
vectores. La coleccion de datos de forma prospectiva y la investigacién de
manera precoz en el tridngulo de interaccién «cambio climdtico-vectores-
poblacion» tendria el beneficio de la creacién de un banco de datos que
seria de extrema utilidad. Estos sistemas deberian incluir, ademas, variables
como cambios demograficos, econdmicos y ambientales, pues los cambios
en la epidemiologia de las enfermedades infecciosas mds pueden deberse
a estos ultimos factores que al cambio climdtico en si. Se deberian realizar
estudios de prevalencia de ciertas enfermedades, como las flaviviriasis, me-
diante estudios de seroprevalencia en las poblaciones de riesgo. Ademas, se
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deberian estudiar las poblaciones de vectores para la deteccién precoz de
nuevas especies y para la determinacion de la dispersion geogréfica de las
poblaciones de especies foraneas recientemente detectadas (como es el caso
de A. albopictus). Estos estudios deberian ser lo suficientemente eficientes
y exactos para detectar minimos cambios en la salud. Desafortunadamente,
los sistemas actuales de monitorizacion vectorial no responden a estas pre-
misas. En esencia, la deteccién del cambio pasa por la deteccién de microor-
ganismos patdgenos:

— En los vectores (virus del dengue o de la encefalitis por virus del
West Nile en mosquitos).

— En los reservorios naturales (roedores, aves o équidos).

— En los humanos (tanto de habitantes asintomadticos de dreas de ries-
go como de pacientes ingresados con patologias compatibles, mediante ana-
lisis de sangres, sueros, liquidos cefalorraquideos...etc.).

Ademas de los programas de control de mosquitos en Espafia debe-
rian de aplicarse las regulaciones de inspeccion, certificacién y cuarentena
de los productos de comercio procedentes de zonas endémicas que puedan
transportar vectores, tales como ruedas usadas o plantas exdticas como el
bambt de la suerte. Muy sucintamente, las implicaciones para las politicas
se podrian resumir en:

— Fomentar y desarrollar los Programas de Vigilancia y Control de las En-
fermedades de Transmisién Vectorial, con una financiacién suficiente y estable.

— Que estos programas estén a su vez coordinados con otros progra-
mas de vigilancia a nivel nacional.

— Aunar la investigaciéon entre los distintos grupos de investigacion
que trabajen en campos diferentes y pertenezcan a las distintas areas, tales
como veterinaria, epidemiologia, entomologia, zoologia y medicina.

— Dotar de forma adecuada a los laboratorios de referencia y a los
laboratorios asistenciales de los hospitales para el diagnostico seguro de las
enfermedades vectoriales.

— Difundir el conocimiento existente mediante cursos de formacién
especificos en las universidades espaifiolas.

Las principales lineas de investigacién deberian centrarse en:

— Disefio de modelos que correlacionen los pardmetros climaticos con
la incidencia de enfermedades infecciosas (més que modelos basados en
areas y poblaciones de riesgo).

— Disefio de modelos de validacion entre los datos climaticos pasados
y los presentes con la frecuencia de enfermedades infecciosas transmitidas
por vectores.

— Realizacién de muestreos de poblaciones, vectores y reservorios.

— Estudios de cambios en la distribucién o alteracién en la frecuencia
de transmision de las enfermedades mas susceptibles de ser influenciadas:

56 SANIDAD



dengue y otros flavivirus, malaria, leishmaniasis, rickettsiosis... Desarrollo de
nuevas pruebas de diagndstico rapido.

En relacién con esto una primera iniciativa europea estd empezando a
dar sus primeros pasos. El Sexto Programa Marco, auspiciado por la Unién Eu-
ropea, incluye entre sus temas de investigacion prioritarios las enfermedades
emergentes y en particular con sus relaciones con el «Cambio Global y Ecosiste-
mas». Tras el llamamiento realizado por la Comision Europea de Investigacién
en este sentido, en el que se solicitaban expresiones de interés, se ha aceptado
en 2004 una propuesta sobre Enfermedades Emergentes en un Medioambiente
Europeo Cambiante (red EDEN). Esta red de excelencia esta integrada por un
consorcio de investigadores europeos pertenecientes a 33 paises, entre los que
se encuentra Espafia, cuya finalidad es anticiparse a los efectos que los cambios
medioambientales puedan ejercer sobre la salud ptiblica en Europa, coordinan-
do las investigaciones pertinentes en un marco cientifico comtn agrupado en
estas 5 areas principales: Paisajes, Biotopos y Hébitats; Biondmica de Vectores
y Parésitos y Competencia; Salud Puablica y Actividades Humanas; Reservorios
Animales; e Integracién y Manejo de Bases de Datos. El espiritu de esta red en
los préximos 5 afios serd identificar, evaluar y catalogar los ecosistemas y condi-
ciones medioambientales europeos ligados al cambio global que puedan influir
en la distribucién espacial y temporal asi como en las dindmicas de los agentes
patdgenos. Para ello se desarrollardan modelos predictivos de emergencia y dis-
persion que incluyan prevencion global y regional, sistemas de alerta tempra-
na, vigilancia, monitorizacion de herramientas y descripcion de escenarios. Las
enfermedades seleccionadas para estas investigaciones son encefalitis por virus
del West Nile, Enfermedad de Lyme, Encefalitis transmitidas por garrapatas,
Fiebre del valle del Rift, Dengue, Malaria y Leishmaniasis.
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La red +Redivi se crea en 2009 como respuesta a la necesidad de los
profesionales de salud encargados de valorar la patologia importada,
de unificar el conocimiento en este campo. El andlisis preliminar

de los datos registrados en la base ha servido para tener una vision
global inicial del problema y el objetivo a largo plazo es que sirva para
optimizar la planificacién de los recursos, el cribado de infecciones, el
consejo individualizado a los viajeros, las politicas de vacunacion, el
control vectorial, la educacion para la salud y los programas adaptados
culturalmente tanto de diagndstico como de tratamiento.

En los informes sobre la red +Redivi, realizados en los afios 2009 y
2010 se pudo comprobar que una red en enfermedades infecciosas
nacional era posible y viable, asi como la importancia que tiene la
representatividad nacional de la red en cuanto a homogeneizacion

de los datos aportados por los distintos centros participantes. La
informacion derivada del andlisis de esta red ha resultado muy
ilustrativa de la situacién sanitaria de inmigrantes y viajeros y su
objetivo a medio plazo es que ademas sirva para mejorar la formacion
de los profesionales de la salud, el consejo al viajero y la asistencia a los
inmigrantes.
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