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“Des de que vaig deixar el Líban al 1976 per instal·lar-me a 
França, quantes vegades m’hauran preguntat, amb la millor 
intenció del món, si em sento “més francès” o “més 
libanès”. I la meva resposta és sempre la mateixa: ”Les dues 
coses!”. I no perquè vulgui ser equilibrat o equitatiu, sinó 
perquè mentiria si digués alguna altra cosa. El que fa que 
sigui jo, i no un altre, és justament això, estar a cavall entre 
dos països, entre dos o tres idiomes, entre diverses 
tradicions culturals. És això justament el que defineix la 
meva identitat”. 
 

—AMIN MAALOUF 
Identitats Assassines 

 
 
"El veritable descobriment no consisteix en buscar nous 
paisatges, sinó a mirar amb ulls nous"  
 

—MARCEL PROUST 
 
 
“No estalla como las bombas ni suena como los tiros. Como 
el hambre, mata callando. Como el hambre, mata a los 
callados: los que viven condenados al silencio y mueren 
condenados al olvido. Tragedia que no suena, enfermos que 
no pagan, enfermedad que no vende... 

El mal de Chagas no es negocio que atraiga a la industria 
farmacéutica, ni es tema que interese a los políticos ni a los 
periodistas. Elige a sus víctimas en el pobrerío. Las muerde 
y lentamente, poquito a poco, va acabando con ellas. Sus 
víctimes no tienen derechos, ni dinero para comprar los 
derechos que no tienen. Ni siquiera tienen el derecho de 
saber de qué mueren...”. 
 

—Eduardo Galeano 
Chagas, una tragèdia silenciosa. 

 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tesi Sílvia Roure Díez 
 

 

ix 

Índex 

 

Acrònims ..................................................................................................................... xi 

Introducció ...................................................................................................................13 

1. Malalties infeccioses emergents ........................................................................ 15 

1.1. Definició ................................................................................................... 15 

1.2. Factors determinants de les malalties emergents ..................................... 16 

1.3. Població de risc: viatgers, immigrants i immigrants viatgers ...................... 17 

1.4. Unitats de salut internacional ................................................................... 22 

2. Malalties infeccioses emergents a Europa ......................................................... 23 

2.1. Arbovirosis: dengue i chikungunya ........................................................... 23 

2.2. Paràsits intestinals: Strongyloides stercolaris a Europa .............................. 27 

2.3. Malaltia de Chagas a Europa ..................................................................... 28 

3. Malalties infeccioses emergents a la zona Metropolitana Nord .......................... 30 

Hipòtesi de treball ....................................................................................................... 33 

Objectius .................................................................................................................... 35 

Estructura, pacients i mètodes .................................................................................... 39 

Resultats ..................................................................................................................... 43 

Discussió general ........................................................................................................ 63 

Conclusions ................................................................................................................. 81 

Bibliografia ................................................................................................................. 83 

Annex 1: Compendi d’articles ...................................................................................... 93 

Annex 2: Estudi de la motilitat esofàgica amb manometria d’alta resolució en pacients 
infectats per Trypanosoma cruzi ............................................................................... 122 

Annex 3: Publicacions i treballs en relació a la temàtica de la tesi doctoral................. 124 

Agraïments ............................................................................................................... 129 

 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tesi Sílvia Roure Díez 
 

 

xi 

Acrònims 

Ae: Aedes 

AP: Atenció Primària 

ECDP: Centre Europeu de Malalties Prevenibles 

EEI: Esfínter esofàgic inferior 

HRM: Manometria d’Alta Resolució 

IDESCAT: Institut d’estudis estadístics de Catalunya 

VFA: Viatgers Immigrants que visiten familiars i amics 

VML: Viatgers per motiu laboral 

OMS: Organització Mundial de la Salut 

OMT: Organització Mundial del Turisme 

PROSICS: Programa de Salut Internacional de l’Institut Català de la Salut 

UE: Unió Europea 

USAI: Unitat de Salut Internacional 

VIH: Virus de la immunodeficiència humana 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tesi Sílvia Roure Díez 
INTRODUCCIÓ  
 

13 

Introducció 

L’escenari de les malalties infeccioses en el nostre entorn està canviant. L’increment 

exponencial en el número de viatgers internacionals i els moviments migratoris 

condicionen l’aparició de infeccions emergents a Europa. Aquestes infeccions 

emergents tenen implicacions a diferents nivells. 

 

Primer, apareix en el nostre medi la probabilitat que es transmetin infeccions que no 

són endèmiques. La possibilitat de transmissió no vectorial (vertical, transfusional o per 

trasplantament) en el cas de la malaltia de Chagas, fa que es tinguin que contemplar 

nous sistemes de cribratge per tal de detectar o evitar que es donin infeccions en un 

país no endèmic. Segon, alguns individus esdevenen reservoris naturals de la infecció 

en un nou medi, per exemple el cas de dengue i chikungunya, que juntament al canvi 

climàtic i a l’aparició de vectors eficaços fan aparèixer la possibilitat de que es donin 

casos autòctons secundaris arrel de casos índex importats. Tercer, apareixen infeccions 

potencialment greus en immigrants immunodeprimits, reactivacions de infeccions 

importades latents o asimptomàtiques, com per exemple el cas de la infecció per 

Strongyloides stercolaris o la histoplasmosi disseminada. Quart, caldrà adaptar els 

sistemes sanitaris tan preventius com assistencials a les noves necessitats, en aquest 

sentit, les Unitats de Salut Internacional s’hauran d’especialitzar en prevenir, 

diagnosticar i tractar aquestes infeccions. També caldrà adaptar tot el sistema sanitari 

abastant des de l’Atenció Primària a l'atenció especialitzada. Cinquè, s’hauran 

d’extremar les mesures de vigilància epidemiològica i adaptar les intervencions de Salut 

Pública al nou escenari.  

 

Els quatre treballs que configuren aquesta tesi posen en relació les malalties infeccioses 

emergents i les implicacions esmentades anteriorment en la zona Metropolitana Nord 

de Barcelona, centrant-se en tres temes:  
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a. Els factors de risc del viatger internacional (Publicació 1: La crisi econòmica 

condiciona la aparició d’un nou perfil de risc en viatgers internacionals?) 

b. Infeccions arbovíriques que afecten al viatger internacional (Publicació 2: 

Infeccions per arbovirus diagnosticades en una àrea europea colonitzada 

per Aedes albopictus (2009-2013, Catalunya)) 

c. L’aparició de infeccions emergents importades en el grup de immigrants 

que resideixen en la nostra zona d’estudi: Strongyloides stercolaris 

(Publicació 3: Strongyloides stercolaris, l’helmint ocult. Característiques 

epidemiològiques i clíniques de 70 casos diagnosticats a l’Àrea 

Metropolitana Nord de Barcelona, Estat Espanyol, 2003-2012) i Malaltia de 

Chagas (Publicació 4: Un estudio clínico-epidemiológico de la población 

infectada por Trypanosoma cruzi en la zona Metropolitana Norte de 

Barcelona) 

 

Per tal de contextualitzar els quatre treballs que configuren aquesta tesi introduirem els 

següents conceptes rellevants: 

 

1. Què son les malalties infeccioses emergents? Quins són els seus factors 

determinants? Quina és la població més vulnerable? Quin paper tenen les 

Unitats de Salut Internacional? 

2. Malalties infeccioses emergents a Europa 

3. Malalties infeccioses emergents en la zona Metropolitana Nord de 

Barcelona 
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1. Malalties infeccioses emergents 

1.1. Definició 

 

Les malalties infeccioses emergents són les causades per patògens que han aparegut 

de nou en una població, o ja havien existit però pateixen un augment de la seva 

incidència o distribució geogràfica1. Les malalties re emergents estant incloses dins de 

les emergents i són les que havent estat sota control, ara tornen a ressorgir2. 

 

El moviment continu de persones que es desplacen ja sigui per viatges o per fluxos 

migratoris ha condicionat l’aparició de malalties importades i emergents cap a països 

on la majoria d’aquestes infeccions no són endèmiques (Figura 1).  

 

La importació d’aquestes infeccions reflexa l’existència de tres factors principals: el 

primer, la gran diferència de desenvolupament econòmic i sanitari entra països de 

renda baixa i països industrialitzats; el segon, la diferència climàtica, que permet la 

existència de vectors eficients i condicions ambientals adequades per a la seva 

transmissió, i el tercer, els grans moviments poblacionals, junt a la rapidesa i el volum 

creixent dels mitjans de transport que caracteritzen aquesta època de globalització3. 

 

 

Figura 1: Brots recents de malalties infeccioses emergents i reemergents2. 
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1.2. Factors determinants de les malalties emergents 

 

Diversos factors condicionen l’aparició i ressorgiment d’aquestes malalties4. 

 

a. Factors demogràfics i de comportament. El creixement demogràfic 

ocasiona una major interacció humana, amb un conseqüent augment del 

risc de contagi. Les migracions cap a països industrialitzats condicionen que 

no només es creïn comunitats d’immigrants amb condicions higièniques i 

de vida inadequades, sinó que també es generen situacions 

epidemiològiques noves, doncs arriben persones que representen 

reservoris (malalts o portadors) d’agents que no existien o havien sigut 

eliminats feia temps. El comportament humà i els seus hàbits també poden 

influir en la disseminació de infeccions, com per exemple, el cas de les 

infeccions de transmissió sexual i el VIH.  

b. Factors tecnològics i industrials. Entre els molts factors es poden incloure 

la contaminació del sòl, de l’aire o de l’aigua que pot provocar desequilibris 

en la biosfera i condicionar la migració de la fauna, i l’home pot passar a ser 

una baula intermèdia d’agents patògens que poden afectar animals i a 

l’home mateix 

c. Factors derivats del desenvolupament econòmic i ús de la terra. Les 

pressions comercials i poblacions han conduït a la invasió de boscos i selves, 

exposant a les poblacions a agents exòtics i malalties enzoòtiques com la 

febre groga, la ràbia i les febres hemorràgiques.  

d. El comerç internacional. El impacte de les migracions i el comerç 

internacional fa que augmenti el número de persones que es mouen pel 

món, ja siguin immigrants com viatgers per motius laborals (VML). El 

comerç de productes alimentaris també augmenta el risc de transmissió de 

malalties. Per exemple s’han produït casos de colera als EEUU per aliments 

introduïts procedents d’Amèrica Llatina. 
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e. Adaptació i canvi de microorganismes. Un dels factors més preocupants 

és l’aparició de resistències a antibiòtics. En els últims anys han aparegut 

resistències de tractaments per a la malària, tuberculosi i meningitis entre 

d’altres. 

f. Polítiques de Salut Pública. Factors claus en el ressorgiment d’aquestes 

malalties són la no actualització de les activitats en salut pública, 

especialment la vigilància i les condicions dels laboratoris encarregats 

d’identificar ràpidament els problemes emergents. 

 

Les autoritats sanitàries assenyalen que la millor defensa és conèixer i diagnosticar-les 

el més aviat possible, comprendre la seva epidemiologia i la seva biologia bàsica i estar 

preparats per respondre ràpidament amb intervencions racionals i eficaces, tan a nivell 

local, regional com intercontinental. 

 

 

1.3. Població de risc: viatgers, immigrants i immigrants viatgers 

 

La població de risc de les malalties infeccioses emergents són en gran part els viatgers 

internacionals i els immigrants molts d’ells procedents des de zones tropicals o 

subtropicals5,6. 

 

 

Població viatgera 

 

Al 2014 els turistes internacionals van batre un nou record al assolir els 1.138 milions de 

viatgers. El turisme mundial va créixer un 4,7%. La Organització Mundial del Turisme 

preveu que al 2015 el turisme internacional haurà augmentat entre un 3% i un 4%.  

 

El turisme a Europa està creixent. Si segueix aquesta tendència es calcula que al 2030 

arribaran als aeroports europeus 1,8 bilions de turistes procedents de tot el món7. 
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Molts d’aquests viatgers es desplacen cap a ecosistemes on existeixen una alta 

incidència de malalties infeccioses. 263 milions de viatges són cap a països d’Àsia i 

Pacífic, 181 milions a Amèrica i 56 milions viatgen cap al continent africà segons dades 

de l’ OMT (Gener del 2015). 

 

Aquest flux continu de viatgers condiciona l’aparició de malalties emergents, que es 

manifestaran i diagnosticaran en un país diferent de la zona on s’han adquirit. Segons la 

OMS, la morbiditat associada als viatges internacionals es deu majoritàriament a 

malalties infeccioses, i la mortalitat a accidents a motor. Més de la meitat dels viatgers 

internacionals que viatgen a països de renda baixa emmalaltiran durant el seu viatge i 

aproximadament un 8% requerirà assistència mèdica durant o després del viatge8. 

 

El 75% de les malalties associades als viatges són síndromes gastrointestinals, 

síndromes febrils i malalties dermatològiques9-11. La proporció de morbiditat més 

elevada és causada per la malària i la diarrea (>60%). Però segons diversos estudis 

epidemiològics europeus s’està produint un augment significatiu de les infeccions 

transmeses per mosquits en els últims anys, i entre aquestes hi destaca el paper de les 

arbovirosis12. 

 

La vigilància epidemiològica de les infeccions relacionades amb els viatges és una 

poderosa eina per a la detecció de malalties infeccioses emergents, sobretot les que 

tenen repercussió en Salut Pública (com seria el cas dels brots de dengue i chikungunya 

produïts a Europa)5. Per tant, aquest tipus de vigilància específica hauria de reforçar-se 

quan el número de viatgers internacionals augmenta en tot el món per a qualsevol 

motiu. En el marc de la globalització i en un escenari marcat per la crisi econòmica, el 

món occidental constata la presència d’un flux cada vegada més gran de persones 

europees qualificades que es desplacen cap a països de renta baixa amb economies 

emergents buscant noves oportunitats de feina; un exemple seria Àfrica subsahariana 

amb un creixement econòmic del 4,7% del 2013 al 5,2% del 201413. 
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Fins al moment la població viatgera considerada com de major risc per emmalaltir 

durant un viatge, han sigut els immigrants establerts a Europa i que viatgen als seus 

països d’origen; els coneguts com a viatgers que visiten familiars i amics (VFA)14,15. El 

seu risc es justifica en la durada superior dels seus viatges, les estades a zones rurals, la 

baixa percepció de risc i a un contacte més estret amb la població local15. Ara bé, des de 

principis del 2008, coincidint amb la crisi econòmica europea han augmentat el número 

de viatgers que es desplacen per motiu laboral (VML) fora de la Unió Europea16, i aquest 

grup presenta un augment del riscs als que s’exposa doncs augmenten els viatgers que 

presenten comorbiditats associades17. 

 

Al 2012 en la Unitat de Salut Internacional Metropolitana Nord es va dissenyar un estudi 

retrospectiu observacional a fi de valorar els possibles canvis produïts en el número de 

VML en el context de la crisi econòmica. Es van analitzar 1227 viatgers (487 del 2008 i 

740 del 2011); en conjunt els resultats obtinguts van demostrar un descens dels viatges 

per turisme (del 70 al 64%) i un increment significatiu dels viatges per motiu laboral 

(3,7% al 8%). 

 

A més molts dels VML es desplacen cap a països amb alta incidència de malalties 

infeccioses i potencialment greus per períodes tan llargs o més que els VFA18. A més a 

més, les activitats preventives dirigides al col·lectiu haurien d’ajustar-se tenint en 

compte el risc acumulat en casos de viatges múltiples o estades llargues19.  

 

 

Població immigrant 

 

Des de l’any 1999 l’Estat Espanyol ha sigut dels països europeus principals receptors de 

immigració. En les últimes dos dècades el número de immigrants empadronats s’ha 

multiplicat més de 10 vegades, de 0,5 milions al 1995 a 5,7 milions al 2011, representant 

en aquest any el 12% de la població del país20. 
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Segons dades de l’Institut d’Estadística de Catalunya (IDESCAT)21 basades en els 

padrons municipals, el 2014 hi resideixen a Catalunya 1.089.214 (14,5%) persones de 

nacionalitat diferent de l’espanyola (Taula 1). Aquesta xifra situa a Catalunya una mica 

per sobre de la mitjana d’altres països d’Europa.  

 

 

Taula 1: Població segons nacionalitat per continents. 

Població segons nacionalitat per continents Catalunya 

 Nacionalitat  

 Espanyola 
Resta 

UE 
Resta 

Europa 
Àfrica 

Amèrica 
del Nord i 

Central 

Amèrica 
del Sud 

Àsia i 
Oceania 

Total 

2015 6.478.196 279.572 62.622 290.190 67.714 185.081 140.633 7.504.008 

2014 6.429.689 289.723 60.415 306.825 70.233 221.044 140.974 7.518.903 

2013 6.395.178 306.466 60.223 318.766 73.316 257.045 142.656 7.553.650 

2012 6.384.129 309.699 57.494 322.673 71.170 282.160 143.583 7.570.908 

2011 6.353.766 304.597 55.118 319.385 66.746 305.097 134.909 7.539.618 

2010 6.313.843 309.290 53.883 315.007 65.099 331.360 123.899 7.512.381 

2009 6.286.141 306.999 52.831 304.976 62.609 344.520 117.344 7.475.420 

2008 6.260.288 282.043 49.435 278.129 57.427 335.678 101.078 7.364.078 

2007 6.238.001 230.705 43.037 253.016 49.655 308.052 88.042 7.210.508 

2006 6.220.940 132.850 101.145 248.753 48.458 292.784 89.767 7.134.697 

2005 6.196.302 109.606 82.355 224.383 43.027 266.054 73.479 6.995.206 

2004 6.170.473 82.527 64.229 184.496 34.845 222.051 54.698 6.813.319 

2003 6.161.138 75.915 47.413 165.105 30.349 177.355 46.871 6.704.146 

2002 6.124.420 59.253 26.695 133.537 22.530 109.334 30.671 6.506.440 

2001 6.104.045 48.986 13.915 99.672 17.314 56.566 20.867 6.361.365 

2000 6.080.409 43.353 7.607 76.216 13.108 26.930 14.376 6.261.999 

Font: IDESCAT segons dades del padró municipal 2014-15. 
 

 

 

La salut de les persones que conformen aquesta onada migratòria depèn de molts 

factors. Molts dels immigrants del nostre territori procedeixen de països de baixa renda 

on les infeccions constitueixen una de les principals causes de mortalitat. A més a més 

realitzen viatges freqüents als seus països d’origen, representant un 40% dels viatgers a 
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destins tropicals i subtropicals6, possibilitant la nova exposició a diferents patògens, i la 

possibilitat de re introduir-los a països no endèmics com Europa. 

 

Les dades publicades al 2012 de la Xarxa + Redivi (Red Cooperativa para el estudio de 

las Enfermedades Importadas por Inmigrantes y Viajeros) sobre l’estudi de les malalties 

importades per viatgers i immigrants mostren la presència significativa de malalties 

transmissibles en aquesta població i la potencial reintroducció d’aquestes malalties en 

el nostre medi posant de relleu la importància del cribratge sistemàtic en alguns 

pacients de risc de patir-les22.  

 

En l’estudi de les infeccions emergents en el pacient immigrant haurem de tenir en 

compte algunes particularitats, aspectes culturals i antropològics que ens podran 

ajudar amb la comprensió i comunicació metge-malalt, el país de procedència que ens 

farà pensar o descartar algunes infeccions limitades geogràficament, i el temps 

d’arribada al país receptor doncs l’espectre de les infeccions no serà el mateix per una 

persona que acaba d’arribar que per una persona que resideix fa més de 20 anys a la 

Unió Europea.  

 

Els paràsits intestinals i la tuberculosis són exemples d’infeccions més freqüents 

diagnosticades en el immigrant recent. La incidència de tuberculosi és més alta durant 

els cinc primers anys d’arribada al país receptor essent del 23 al 35% dels casos durant el 

primer any. El mateix passa amb la majoria de parasitosis intestinals importades que 

per les característiques del seu curs natural s’extingiran als 3-5 anys d’estada en un país 

no endèmic, en absència de viatges que possibilitin la reinfecció. La majoria d’aquestes 

infeccions romandran asimptomàtiques o amb símptomes tan lleus i inespecífics que 

passaran desapercebudes.  

 

En altres ocasions les infeccions poden manifestar-se anys després de l’arribada al país 

receptor. En alguns casos les repercussions clíniques apareixen anys després d’adquirir 

la infecció, a vegades inclús dècades més tard, com per exemple en el cas de 
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l’esquistosomiasi (Schistosoma spp) o la malaltia de Chagas (infecció perTrypanosoma 

cruzi). En d’altres les infeccions cursen asimptomàtiques o amb símptomes tan lleus i 

inespecífics, que tan sols es manifestaran clínicament quan es reactivin en casos de 

immunodepressió, com per exemple la infecció per Strongyloides stercolaris, 

geohelmint capaç de perllongar la infecció indefinidament en absència de reinfeccions i 

donar quadres greus en situació d’immunocompromís. 

 

En una revisió bibliogràfica sobre parasitosis importades en la població immigrant a 

l’Estat espanyol mostra que les que es diagnostiquen més freqüentment són les 

parasitosis intestinals, la malària, la malaltia de Chagas i les filaries. La malaltia de 

Chagas destaca com la malaltia emergent més important en el país en els últims anys, 

per la gran proporció d’immigrants d’Amèrica Llatina afectats per aquesta malaltia, i 

pels casos de transmissió vertical descrits fora de l’àrea endèmica23. 

 

 

1.4. Unitats de salut internacional 

 

Per donar resposta a aquestes necessitats emergents cal la implementació de mesures 

preventives i assistencials. Apareixen doncs, les Unitats de Salut Internacional amb la 

funció de prevenir i tractar aquelles infeccions relacionades amb els viatges 

internacionals. Aquesta especialitat inclou l’epidemiologia de les infeccions 

relacionades amb els viatges, el consell previatge amb recomanacions específiques, 

immunitzacions i quimioprofilaxi antipalúdica, i el diagnòstic i tractament de les 

infeccions relacionades amb els viatges, afectin tan a viatgers malalts com a 

immigrants o refugiats13. 
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2. Malalties infeccioses emergents a Europa 

2.1. Arbovirosis: dengue i chikungunya 

 

Les arbovirosis són infeccions víriques transmeses per vectors artròpodes.  

 

El dengue és la una de les infeccions virals emergents més important en tot el món i 

possiblement, un dels més grans problemes de Salut Pública. És causat per quatre 

serotips (DEN 1-4) del gènere flavivirus, de la família Flaviviridae. El dengue es transmet 

als humans a través de la picada de mosquits infectats del gènere Aedes, principalment 

Ae. aegypti i en segon lloc d’Ae.albopictus24,25,26 (OMS 2009). El reservori de la infecció el 

constitueixen fonamentalment els humans i en algunes zones selvàtiques també els 

primats però amb una importància epidemiològica limitada. 

 

El dengue s’ha convertit en la infecció vírica transmesa per vectors més freqüent del 

món. La OMS estima que es produeixen entre 50 a 100 milions de infeccions anuals 

(500.000 casos de dengue hemorràgic, i aproximadament 22.000 morts anuals). En els 

anys 70 es detectaven epidèmies en només 7 països del món, enfront dels 100 països on 

avui en dia és endèmica, i està present en tots els continents a excepció d’Europa27. 

El Chikungunya és un alfavirus que pertany a la família dels Togaviridae. La seva 

transmissió és vectorial fonamentalment pels mosquits del gènere Aedes i el reservori 

del virus és majoritàriament humà. Originalment descrit a Tanzània al 1952 

posteriorment es distribuí per Àsia. Al 2004-2005 inicià un procés d’expansió global en 

forma de múltiples epidèmies que va afectar a uns 5-10 milions de persones, 

fonamentalment a Àfrica i Àsia. Al 2013 s’estengué al Carib i Amèrica. 

 

Procedent de l’Àfrica de l’Oest l’Ae. aegypti es va dispersar pel món i va colonitzar 

Europa a l’inici del s.XX28. A Europa es va detectar aquest vector per primera vegada al 

2005 a Madeira on a l’Octubre del 2012 i març del 2013 es va produir el primer brot de 

transmissió autòctona de dengue amb 2168 casos probables i 1080 confirmats al 
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laboratori29. Al 2010 se’n va detectar un petit focus a Holanda30. A l’Estat Espanyol 

l’últim cop que es va descriure el vector va ser al 1939 a Barcelona31. 

 

L’Ae.albopictus, també conegut com a Mosquit tigre, es considera una de les espècies 

de mosquits més invasores que existeix i un risc per a la Salut Pública de tot el món. 

Originari del Sud Est Asiàtic s’ha distribuït àmplia i ràpidament afectant a pràcticament 

tots els continents en els últims 50 anys28. Durant la segona guerra mundial es 

produïren brots de dengue a través del Ae. albopictus a Japó al 1942 i Hawaii al 1943 

demostrant d’aquesta manera la seva capacitat de transmetre el dengue en climes 

temperats24. A més a més, pot viure a baixes temperatures i pot sotmetre’s a un 

període de quiescència en forma d’ou durant l’hivern32. Al 1979 Ae. albopictus es va 

introduir a Albània a través de pneumàtics importats de Xina. Des d’Itàlia es va anar 

establint al llarg de la conca mediterrània apareixent per primera vegada a Catalunya 

l’any 200433. 

 

La rapidesa dels vols internacionals ha permès que els viatgers infectats per arbovirosis 

procedents de països endèmics puguin arribar a Europa en període virèmic convertint-

los en potencials transmissors de les infeccions als països europeus. L’exposició 

d’individus virèmics a vectors competents fa que puguin aparèixer casos secundaris a 

través de casos índex importats. 

 

Al 2010, sobre uns 5.800.000 de viatgers entraven a Europa procedents de països on el 

dengue és endèmic, aquests 703.396 arribaven a 36 aeroports situats en zones on s’ha 

localitzat l’Ae.albopictus. La incidència ajustada de dengue importat cap a països 

europeus va ser de 1,09 (IC 95%: 1,01-1,17) per cada 10.000 viatgers34. 

 

Als mosquits Aedes se li han reconegut la capacitat de transmetre a més de tots els 

serotips de dengue, altres flavivirus, alphavirus, bunyavirus, phlebovirus i altres virus 

zoonòtics (Taula 2). 
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Com a resultat, Europa ja ha patit casos de dengue i chikungunya autòctons a Madeira, 

Itàlia, França i Croàcia35-38. 

 

 

Taula 2: Arbovirosis transmeses per vectors Aedes identificades en la Unió Europea. 

Família Virus 
Cicle de 

transmissió 
Malaltia 

Casos 
registrats a 

la UE 

Casos 
registrats a 

Espanya 

Togaviridae 

Chikungunya 
Sindbis 
Mayaro 
Eastern encephalitis 

U,S,R 
R 
R 
R 

FS 
FS 
FS 
FS, ME 

Autòctons 
Autòctons 
Importats 
Importats 

Importats 
No 
No 
No 

Flaviviridae 

Dengue 
Febre groga 
Usutu 
Virus del Nil Oriental 

U,S,R 
U,S,R 
R 
U,S,R 

FS, FH 
FS, FH 
FS 
FS, ME 

Autòctons 
Importats 
Autòctons 
Autòctons 

Importats 
Importats 
No 
Autòctons 

Bunyaviridae 
Batai 
Tahyna 

R 
R 

FS 
FS, ME 

Autòctons 
Autòctons 

No 
No 

UE: Unió Europea. U: urbana; S: suburbana, R: Rural. FS: Febre sistèmica; FH: febre hemorràgica; ME: 
meningoencefalitis.  
 

 

 

Figura 2: Factors que afavoreixen la introducció a Europa d’arbovirosis emergents34 
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Figura 3: Origen, extensió i distribució del virus chikungunya i dels seus vectors39 

 

 
Figura 4: Aeroports de destinació final de viatgers internacionals procedents de països endèmics 
de dengue per quadrimestre al 2010, sobreposat als països amb presència d’Ae.albopictus, 201034. 
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2.2. Paràsits intestinals: Strongyloides stercolaris a Europa 

 

Els paràsits intestinals presenten una àmplia distribució mundial i constitueixen un dels 

principals problemes de Salut Pública en els països en desenvolupament.  

 

Segons la Organització Mundial de la Salut (OMS), una quarta part de la població 

mundial pateix alguna o diverses malalties parasitàries, constituint una de les principals 

causes de morbiditat estretament lligada a la pobresa i a les condicions higièniques 

deficitàries. 

 

S’estima que al món hi ha uns 1000 milions de persones infectades per Àscaris 

lumbricoides, 500 milions per Trichura trichuris, 480 milions per Entamoeba histolytica, 

200 milions per Giardia lamblia i més de 100 milions per Strongyloides stercolaris40. 

 

Estudis realitzats en immigrants mostren una alta incidència d’infeccions parasitàries. 

En un estudi realitzat a Canàries en immigrants subsaharians joves asimptomàtics es va 

estimar una prevalença del 23,1% de parasitosis intestinals, de les quals un 88% van 

correspondre a geohelmintiasis41. 

 

L’Strongyloides stercolaris és un nematode intestinal que es troba distribuït 

majoritàriament en ambients rurals. Encara que el podem trobar distribuït en algunes 

zones de la Unió Europea tan com el Nord d’Itàlia, Romania o Sud Est d’Espanya42, el 

més freqüent és trobar-lo en zones endèmiques de regions tropicals i subtropicals. El 

flux creixent d’immigrants a la UE ha fet que augmentin el número de portadors de 

forma inevitable.  

 

El diagnòstic de S.stercolaris sovint es demora degut sobretot a tres factors: la 

presència de casos amb símptomes lleus o asimptomàtics, la càrrega baixa parasitària 

junt a l’eliminació irregular de larves, i la falta d’un test diagnòstic “gold Standard”43. 

Aquesta situació s’entén per la capacitat d’autoinfecció que presenta el paràsit i que 
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condueix a infeccions cròniques i de llarga evolució. El complicat cicle biològic de 

l’helmint es completa en l’hoste humà, repetint generacions de larves tan filariformes i 

rabditiformes que es desenvolupen a la paret del budell prim sense necessitar cap 

vector o període de maduració al sòl com necessiten altres helmints44. 

 

Junt a la demora en el diagnòstic d’aquest nematode, es suma a la seva complexitat, el 

llarg número de infeccions infradiagnosticades. L’estrongiloidiasi és una geohelmintiasi 

emergent però subestimada en molts països45. Fins a la data hi ha pocs estudis 

europeus que hagin avaluat la prevalença, el diagnòstic i el tractament de les infeccions 

per S.stercolaris. Desafortunadament a la literatura es declaren més casos de síndromes 

de hiperinfecció, la complicació més temible d’aquest geohelmint, produïda per la 

infecció disseminada en pacients immunodeprimits i que cursa amb una elevada 

mortalitat. Aquesta entitat presenta una forta correlació en pacients que presenten un 

compromís de la immunitat cel·lular, com en el cas de la infecció pel HTLV-1, el VIH, i 

malalties hematològiques malignes o l’ús de corticoïds46,47. En el cas d’Espanya té lloc 

una situació particular doncs a més de la presència en població immigrant també 

podrien donar-se casos autòctons. 

 

 

2.3. Malaltia de Chagas a Europa 

 

La malaltia de Chagas és una parasitosi crònica causada pel protozou flagel·lat 

Trypanosoma cruzi que afecta aproximadament a 10 milions d’individus a Amèrica 

Llatina48. La seva transmissió en el cicle vital requereix la participació d’un vector, un 

“xinxe” hematòfag de la subfamília Triatominae (Triatoma infestans, Rhodnius prolixus i 

altres espècies) absent a Europa.  

 

Després d’una fase aguda breu el paràsit envaeix els teixits i després d’un període 

asimptomàtic que pot durar dècades, en un 30-40% dels infectats provoca una malaltia 
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greu, miocardiopatia dilatada, alteracions de la conducció cardíaca, megacòlon, 

megaesòfag i/o afectació neurològica49,50.  

 

Històricament limitada a l’ àrea de distribució dels vectors en l’ecosistema Neotropical 

(Sud i Centre Amèrica), la immigració ha permès la seva aparició en zones no 

endèmiques. Espanya, receptora de més d’un milió de immigrants procedents de països 

endèmics és, junt als Estats Units, el país on es registren més casos. S’estima que a 

Europa hi ha entre 68.000 a 122.000 casos, localitzats sobretot a Espanya, Itàlia i 

Anglaterra51. La població boliviana n’és la més afectada. El gran número de persones 

infectades i la presència de vies de transmissió no vectorial (transfusional, materno-

fetal i per transplantament d’òrgans) han requerit la implementació de protocols 

diagnòstics i terapèutics, així com programes preventius específics, com els cribratges 

en els bancs de sang, òrgans i teixits, i el cribratge en dones embarassades procedents 

de zones endèmiques52-54. 

 

 
Font: Organització Mundial de la Salut. 

Figura 5: Casos estimats de Malaltia de Chagas al món. 
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3. Malalties infeccioses emergents a la zona 

Metropolitana Nord 

 

En les últimes dècades la zona Metropolitana Nord ha experimentat una forta onada 

migratòria de nouvinguts procedents d’una gran varietat d’orígens biogeogràfics. 

Aquest flux migratori s’ha caracteritzat per una rapidesa i intensitat insòlites 

configurant un escenari particular del territori.  

 

La Unitat de Salut Internacional de la zona Metropolitana Nord neix en aquest context. 

Inicialment limitada a la població de Santa Coloma de Gramenet (1999-2001), 

posteriorment i donades les necessitats emergents amplia els seus límits territorials al 

Barcelonès Nord i Maresme (2001-2007), i al 2008 passa a englobar tota la zona 

Metropolitana Nord. Coincidint amb aquest increment territorial m’incorporo al 

projecte com a especialista en medicina interna, es conforma doncs al 2008, la USAI 

com a unitat multidisciplinar i internivells amb activitat compartida entre l’Atenció 

Primària i l’Atenció Hospitalària.  

 

Durant aquests anys, el flux tan de viatgers que realitzen consulta previatge com els 

malalts que consulten amb patologia importada segueix una tendència ascendent 

(Figura 6 i 7). 

 

Durant aquest període hem atès 48.454 primeres visites de consulta previatge i 2500 

primeres visites de patologia importada. S’han diagnosticat més de 280 pacients amb 

malaltia de Chagas, 150 malàries, 72 infeccions per Strongyloides stercolaris, més de 60 

arbovirosis i 50 pacients amb esqusitosomiasis, entre d’altres. 

 

Així doncs el nostre context està caracteritzat per un gran número de població 

d’immigrant, que a més viatja als seus països d’origen de forma freqüent, un increment 

creixent dels viatgers internacionals i la particularitat que és una àrea intensament 

colonitzada pel vector Aedes albopictus potencial transmissor d’arbovirosis (Figura 8). 
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Arrel del treball realitzat durant aquest període, l’experiència clínica acumulada i el cos 

de coneixement adquirit apareixen les preguntes que justifiquen aquesta tesi. Cal 

conèixer quines són les malalties infeccioses emergents més freqüents, descriure la 

població afectada i els factors de risc, per tal d’aplicar mètodes diagnòstics, terapèutics 

i preventius, específics.  

 
Figura 6: Primeres visites de vacunació internacional USAI MN 1999-2014. 

 

 

 
Figura 7: Primeres visites malalties importades USAI MN 1999-2014. 
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Figura 8: Presència del mosquit tigre a l’Estat Espanyol al 2015. 
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Hipòtesi de treball 

• En un món globalitzat el perfil de risc dels viatgers internacionals és dinàmic i 

vindrà determinat per múltiples factors, entre ells els socioeconòmics.  

 

• A la població de la zona Metropolitana Nord de Barcelona es descriuen 

malalties emergents en relació a desplaçaments internacionals, aquestes 

malalties poden tenir repercussions en la Salut Pública. 

 

• La malaltia de Chagas és la malaltia emergent més important en la zona 

Metropolitana Nord de Barcelona per la gran quantitat de persones establertes 

que procedeixen d’àrees endèmiques i per la possibilitat de transmissió no 

vectorial en el territori. 
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Objectius 

Per a cadascuna de les hipòtesi de treball es van establir els següents objectius 

concrets: 

 

• Hipòtesi 1: En un món globalitzat el perfil de risc dels viatgers 

internacionals és dinàmic i vindrà determinat per múltiples factors, entre 

ells els socioeconòmics.  

 

Objectiu principal: 

1. Valorar si factors socioeconòmics, com la crisi econòmica, condiciona un 

augment dels riscs per a adquirir infeccions, en els viatgers internacionals 

que es desplacen per motius laborals. 

 

Objectius secundaris: 

2. Conèixer la tendència en el número de VML que es desplacen en un 

període de crisi econòmica 

3. Conèixer les característiques sociodemogràfiques i factors de riscs dels 

viatgers que es desplacen per motiu laboral 

4. Avaluar les diferencies entre VML i VFA en un període de crisi econòmica 

5. Definir les comorbiditats més freqüents dels VML 

 

 

• Hipòtesi 2: A la població de la zona Metropolitana Nord es descriuen 

malalties emergents en relació a desplaçaments internacionals, aquestes 

malalties poden tenir repercussions en la Salut Pública 

 



 

Tesi Sílvia Roure Díez 
OBJECTIUS 

 

36 

Objectius principals: 

1. Descriure la incidència de les arbovirosis en una zona colonitzada per un 

vector potencialment transmissor 

2. Descriure la incidència de la infecció per Strongyloides stercolaris en una 

àrea de Barcelona 

 

Objectius secundaris: 

3. Definir la tendència de les arbovirosis en una zona colonitzada per 

l’Ae.albopictus 

4. Descriure les característiques epidemiològiques i clíniques dels pacients 

afectats per arbovirosis 

5. Conèixer les característiques epidemiològiques i clíniques dels pacients 

infectats per l’Strongyloides stercolaris 

6. Analitzar la relació entre el recompte d’eosinòfils dels pacients infectats 

per S.stercolaris i el temps d’estada a la Unió Europea 

7. Avaluar els mètodes diagnòstics i terapèutics dels que disposem per a 

Strongyloides stercolaris 

 

 

• Hipòtesi 3: La malaltia de Chagas és la malaltia emergent més important en 

la zona Metropolitana Nord de Barcelona per la gran quantitat de persones 

establertes que procedeixen d’àrees endèmiques i per la possibilitat de 

transmissió no vectorial en el territori. 

 

Objectiu principal: 

1. Conèixer la incidència anual de la malaltia de Chagas en la zona 

Metropolitana Nord 
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Objectius secundaris: 

2. Caracteritzar la població diagnosticada de malaltia de Chagas resident en 

la zona Metropolitana Nord de Barcelona 

3. Determinar els factors de risc que es relacionen amb la malaltia de 

Chagas 

4. Avaluar la tolerància al tractament amb benznidazol i la presència 

d’efectes adversos. 
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Estructura, pacients i mètodes 

La metodologia específica de cada treball es recull en els articles que configuren 

aquesta tesi doctoral (Veure Annex 1). 

 

El primer estudi és un estudi observacional retrospectiu on es recullen tots els VML 

atesos a la consulta previatge a la Unitat de Salut Internacional en els anys 2007 (any 

anterior al inici de la crisi econòmica europea) i el 2012 (amb la crisi econòmica 

establerta). Es va realitzar un anàlisi comparatiu de les dades sociodemogràfiques i dels 

factors de risc presents entre ambdós grups, i els VFA. 

 

Els altres tres treballs que configuren la tesi són estudis prospectius multicèntrics de 

dades procedents de 3 hospitals (un hospital de tercer nivell, Hospital Universitari 

Germans Trias i Pujol, i 2 comarcals, Hospital Esperit Sant de Santa Coloma de 

Gramenet i Hospital Municipal de Badalona) i un centre a l’Atenció Primària, la Unitat 

de Salut Internacional, tots ells ubicats en la zona Metropolitana Nord de Barcelona. 

Tots els centres pertanyen al Servei Català de la Salut i les visites mèdiques són 

accessibles i gratuïtes, a excepció de les visites del previatge on els viatgers realitzen un 

copagament simbòlic que inclou el Consell als viatgers i la vacunació internacional.  

 

En el segon treball, es van recollir tots els pacients amb sospita de infecció aguda per 

arbovirosis (dengue i/o chikungunya) importades durant els anys 2009 al 2013, es van 

analitzar les característiques epidemiològiques i clíniques dels pacients afectats, i es va 

fer un test de tendència comparant les arbovirosis amb les infeccions per Plasmodium 

spp diagnosticades durant el mateix període. 

 

En el tercer treball, es van recollir tots els casos diagnosticats de infecció per 

Strongyloides stercolaris durant el període 2003 al 2012, i es van estudiar les 
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característiques epidemiològiques i clíniques, així com els mètodes diagnòstics i els 

terapèutics utilitzats. 

 

En el quart treball es van incloure tots els pacients amb serologia positiva per 

Trypanosoma cruzi en l’àmbit d’estudi durant els anys 2007-2011. 

 

La població d’estudi és la establerta en la zona Metropolitana Nord de Barcelona que 

realitza desplaçaments internacionals, ja siguin viatgers que es desplacen per diferents 

motius (turisme, viatgers immigrants que visiten familiars o amics (VFA) o viatgers per 

motiu laboral (VML)), així com la població immigrant establerta en la zona d’estudi. 

 

La zona Metropolitana Nord de Barcelona està constituïda pels municipis de Sant Adrià 

del Besòs, Santa Coloma de Gramenet, Badalona, Montgat i el Masnou. Segons dades 

del padró del 2014 hi viuen quatre-cents mil habitants aproximadament. La seva 

distribució per municipis i número d’immigrants es mostra a la següent taula:  

 

Taula 3: Població de la zona Metropolitana Nord. 
 

Municipi Immigrants Població total 

Santa Coloma 24.434 118.738 (20,6%) 

Badalona  29.437 217.210 (13,5%) 

El Masnou 1.910 22.742 (8,4%) 

Sant Adrià del Besós 3.816 35.386 (11%) 

Montgat 649 11.315 (5,7%) 

Total  60.246 405.391 (15%) 

CATALUNYA 1.089.214 7.518.903 (14,5%) 

Font: IDESCAT. Padró municipal d’habitants 2014. 
 

 

Aquesta població és dins de l’àmbit territorial i assistencial de la Unitat de Salut 

Internacional Metropolitana Nord, unitat de referència en aquesta zona que pertany al 

principal proveïdor públic de serveis de salut a Catalunya (Institut Català de la Salut). A 

nivell de l’AP hi forma part la Unitat de Salut Internacional ubicada a Santa Coloma de 
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Gramenet i en l’àmbit hospitalari, l’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, hospital 

territorial de 3er nivell. 

 

Al 2008 i ratificat en el Programa de Salut Internacional de l’ Institut Català de la Salut 

del 2012 la unitat passa a ser centre de referència de tota la Gerència Metropolitana 

Nord incloent 79 municipis i una població de 1.396.282 habitants.  

 

La majoria de pacients inclosos als estudis han sigut derivats pels seus metges de 

família, mentre que altres han estat derivats des de programes de cribratge específics 

(protocol de cribratge de l’immigrant immunodeprimit, protocol de cribratge de la dona 

embarassada, protocol de cribratge de l’immigrant procedent de zona endèmica de 

Malaltia de Chagas).  
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Resultats 

• Hipòtesi 1: En un món globalitzat el perfil de risc dels viatgers 

internacionals és dinàmic i vindrà determinat per múltiples factors, entre 

ells els sociodemogràfics.  

 

 

La crisi econòmica condiciona l’aparició d’un nou perfil de risc en 

viatgers internacionals? 

 

Durant els anys 2007 i 2012 van ser atesos un total de 9.197 viatgers a la Unitat de Salut 

Internacional Metropolitana Nord, dels que van declarar que es desplaçaven per motiu 

laboral 344 (3,74%); al 2007 van ser 101 (2,8%) i al 2012 van ser 243 (4,5%), el que suposa 

un increment de 142 viatgers (58,7%; p< 0,001). L’evolució del número de viatgers 

laborals durant el període es mostra a la Figura 9 i les dades demogràfiques 

relacionades amb els viatges es mostren en la Taula 4. El destí més freqüent va ser 

Àfrica Subsahariana (47,6%). Un 88,9% dels viatgers havien nascut a l’Estat Espanyol. El 

63,95% dels viatgers es van desplaçar a zones rurals. El 23,2% dels viatgers van declarar 

tenir comorbiditats, essent les més freqüents la depressió, cardiopaties, psoriasis, asma 

i diabetis, per ordre de freqüència. Rebien tractament immunosupressor crònic 5 

(6,2%), i una (1,2%) era una dona embarassada (Taula 6). 

 

L’augment en el número de VML durant el període de crisi econòmica es tradueix en la 

significació del test de tendència (Figura 9: IRR: 1.62; IC: 1,59-1,66; p<0.001). Durant 

aquest període es va produir un augment significatiu en la proporció d’homes 

(p = 0,006), un augment de l’edat (p = 0,05); les estades van ser per períodes més llargs 

(p = 0,001), més desplaçaments a zones rurals (p = 0,009) així com un augment de la 

proporció de viatgers amb comorbiditats (p = 0,018). Els resultats es mostren a la 

Taula 4.  
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Les característiques dels VML i VFA es mostren en la Taula 5 i l’anàlisi comparatiu entre 

els VFA del 2007 i els del 2012 en la Taula 7.  

 
Figura 9: Percentatge de viatgers per motiu laboral (VML) atesos a la Unitat de Salud 
Internacional Metropolitana Nord del 2007 al 2012 (Test de tendència 2007-2012 (IRR): 1.62; 
IC: 1,59-1,66; p<0.001). 
 

 

Taula 4: Característiques dels VML visitats en la Unitat de Salut Internacional Metropolitana 
Nord de Barcelona (N=344). 

 N % 
2007 

N = 101 
2012 

N = 243 
P* 

Sexe:  
Home 
Edat (mitjana): 

 
262 
38,1 

 
76,1% 

 
67 (66,3%) 

36,7 

 
195 (80,2%) 

38,7 

 
0,006 

0,05 
Bioregió de destí 
Àfrica Subsahariana 
Subcontinent Indi 
Amèrica del Sud i Central 
Sud-est Asiàtic 

 
164 
 27 
 90 
 49 

 
47,6% 

7,8% 
26,1% 
14,2% 

 
45 (44,5%) 

 9 (8,9%) 
28 (27,7%) 
19 (18,8%) 

 
122 (50,2%) 

 20 (8,2%) 
 65 (26,8%) 
 32 (13,2%) 

 
0,32 

Duració del viatge 
< 1 mes 
1-<3 mesos 
3-<6 mesos 
>6 mesos 

 
185 
 87 
 32 
 39 

 
53,7% 
25,2% 

9,3% 
11,3% 

 
74 (73,2%) 
16 (15,8%) 

 8 (7,9%) 
 3 (2,9%) 

 
111 (45,6%) 
 71 (29,2%) 
 24 (9,8%) 

 36 (14,8%) 

 
 

0,001 

Àrea visitada 
Rural 
Urbana 

 
220 
124 

 
63,9% 

36% 

 
54 (53,4%) 
47 (46,5%) 

 
166 (68,3%) 

77 (31,6%) 

 
0,009 

Tipus de viatge 
Autòctons 
Immigrants 

 
306 
 38 

 
88,9% 

11% 

   

comorbiditats 
Sí 

 
80 

 
23,25% 

   

Prevenció Malària  
Sí 
Autotractament 

 
152 

29 

 
44% 

8,4% 

 
53 (52,4%) 

 

 
128 (52,6%) 

 
0,97 

comorbiditats 
Sí 

   
23 (22,7%) 

 
57 (23,4%) 

 
0,018 

*P significació estadística < o = 0,05. 
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Taula 5: Anàlisi comparativa entre viatgers per motiu laboral (VML) amb una mostra 
seleccionada de forma aleatòria (1:1) dels Viatgers que visiten Familiars i Amics (VFA) del 2012. 
 

*P significació estadística <o = 0,05. 
 

 

Taula 6: Comorbiditats més freqüents en els VML. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
VFA 
2012 

N = 243 

VML 
2012 

N = 243 
P* 

Sexe:  
Home 
Dona 
Edat(mediana): 

 
155(44,3) 
88 (64,7) 

34,4 

 
195 (55,7) 

48 (35,3) 
38,7 

 
 <0,001 

 
 <0,001 

Bioregió de destí 
Àfrica Subsahariana 
Subcontinent Indi 
Amèrica del Sud i Central 
Sud-est Asiàtic 

 
132 
 52 

2 
0 

 
122  
 65  
57 

3 

 
0,38 

0,27 
<0,001 

0,08 
Duració del viatge 
< 1 mes 
1-<3 mesos 
3-<6 mesos 
>6 mesos 

 
88 

107 
42 

6 

 
111 

71 
24 
36 

 
0,03 

<0,001 
0,01 

0,001 
Àrea visitada 
Rural 
Urbana 

 
152 

91 

 
162 

75 

 
 

0,04 
Prevenció Malària  
Sí 
Autotractament 

 
129 

 

 
114 

 
0,92 

comorbiditats 
Sí 

 
33 

 
 60 

 
0,001 

comorbiditats N=80 (23,2%) 
Depressió  10 (12,5%) 
Malalties cardíaques 9 (11,2%) 
Psoriasis 7(8,7%) 
Hipertensió 6(7,5%) 
Diabetis Mellitus 6(7,5%) 
Asma bronquial 6(7,5%) 
Malalties Tiroidees 6(7,5%) 
Dislipèmia 5(6,2%) 
Malalties sistèmiques (artritis 
reumatoide, malaltia inflamatòria 
intestinal) 

5(6,2%) 

Hepatitis vírica (VHB, VHC) 5(6,2%) 
Epilèpsia 3(3,7%) 
Altres causes 12 (15%) 
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Taula 7: Anàlisi comparativa d’una mostra seleccionada de forma aleatòria de Viatgers que 
visiten Familiars i Amics (VFA) visitats en la Unitat de Salut Internacional Metropolitana Nord, al 
2007 i 2012 (N=344). 

 
2007 

N = 101 
2012 

N = 243 
P* 

Sexe:  
Home  
Dona 
Edat(mitjana): 

 
129(26,9) 

73 (34,9) 
35,3 

 
350 (73,1) 
136 (65,1) 

36,6 

 
0,03 

 
0,06 

Regió de destí 
Àfrica Subsahariana 
Subcontinent Indi 
Amèrica del Sud i Central 
Sud-est Asiàtic 

 
50 (49,5%) 
 33 (32,6%) 

1 (0,9%) 
17 (16,8%) 

 
132 (54,3%) 
 52 (21,4%) 

 2 (0,8%) 
57 (23,4%) 

 
0,4 
0,2 

0,03 
0,17 

Duració del viatge 
< 1 mes 
1-<3 mesos 
3-<6 mesos 
>6 mesos 

 
29 (28,7%) 
45 (44,5%) 

 27 (26,7) 
 0 (0%) 

 
 88 (36,2%) 
 107 (44%) 

 42 (17,2%) 
 6 (2,7%) 

 
0,18 

0,9 
0,05 
0,15 

Àrea visitada 
Rural 
Urbana 

 
71(70,3%) 
30(29.7%) 

 
152(44,2%) 
91(37,44%) 

 
0,17 

Prevenció Malària  
Sí 
Autotractament 

 
54(53,4%) 

4 (2,0) 

 
129 (53,1%) 

25 (5,1) 

 
0,9 

0,05 
comorbiditats 
Sí 

 
12 (11,9%) 

 
 33 (13,6%) 

 
0,69 

* P significació estadística ≤ 0,05 

 

 

• Hipòtesi 2: A la població de la zona Metropolitana Nord es descriuen 

malalties emergents en relació a desplaçaments internacionals, aquestes 

malalties poden tenir repercussions en la Salut Pública 

 

 

Arbovirosis diagnosticades a Europa en una zona colonitzada per 

Aedes albopictus 

 

Durant el període d’estudi, la infecció pel dengue o chikungunya es va sospitar en 59 

individus. 5 van ser exclosos de l’estudi perquè vivien fora de la zona de referència. 

També es van excloure 2 casos de dengue que presentaven símptomes aguts 
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compatibles però que només van demostrar una IgG positiva. Dels casos restants, 38/52 

(73,1%) es van confirmar serològicament: 34/52 (65,4%) van ser positius per IgM-

dengue i 4/52 (7,7%) per IgM chikungunya. 

 

La incidència global dels casos confirmats d’arbovirosi va ser de 0,19 

casos/10.000habitants-any (IC 95%: 0,07-0,3), dengue= 0,17 casos/10.000 habitants-

any(IC 95%: 0,05-0,3), i chikungunya=0,02casos/10.000habitants-any (IC 95%: 0,42-

0,78). Les característiques sociodemogràfiques i clíniques d’ambdós malalties 

arbovíriques i les dels casos de malària es demostren a la Taula 8 i Figura 10. La 

distribució gràfica dels casos d’arbovir0si al llarg de l’estudi es mostren a la Figura 11.  

 

El país que més casos va importar va ser Tailàndia (8 casos), seguit de República 

Dominicana, Pakistan, Bolívia (3 casos cadascun) i 14 casos de diferents països. La 

meitat de casos diagnosticats de Chikungunya procedien d’Indonèsia (2 casos). Es va 

recollir 1 cas de dengue greu (dengue hemorràgic) i 5 casos de malària greu (2 casos 

amb distrés pulmonar i 3 amb insuficiència renal), tots ells es van recuperar 

completament després d’estar ingressats a la Unitat de Cures Intensives. 

 

Les equacions de tendències per malaltia arbovíriques i malària van ser respectivament: 

[y=2,07x+1,7] i [y=0,8x+21,7]. Per tant, considerant les dos corbes (2,07 i o,8) i d’acord 

amb la projecció lineal d’ambdues rectes, el número de casos per arbovirus serà igual al 

dels casos de malària aproximadament al 2021. La incidència del risc relatiu d’arbovirosi 

va ser significativa (IRR=1,27 IC 95%: 1,01-1,59; p=0,043) quan comparàvem amb el que 

mostrava per malària (IRR=1,04 IC 95%: 0,924-1,192). Aquesta significativitat, però, 

depèn de la comparació entre les incidències del 2009 i del 2013 (IRR=4,7; p=0,015). 
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Taula 8: Característiques clíniques i demogràfiques dels casos d’arbovirosis i els casos de malària. 

Variable Arbovirus; N=38 (%) Malària; N= 119 (%)  P 
Any    

2009 2 24  
2010 10 20  
2011 7 21  
2012 6 29  
2 013 13 25  

Mitjana (D.E)  38,9 (12,8) 35,7 (11,4) NS 
Sexe    

Home 20 (52,6) 74 (62,2)  
Dona 18 (47,4) 45 (37,8) NS 

Tipus de viatger     
Turista 22 (57,9) 21 (17,7)  
VFA 16 (42,1) 98 (82,3) <0,0001 

Transmissió    
Importada 38 (100) 119 (100)  
Autòctona 0 0  

Origen biogeogràfic    
Meso+Sud Amèrica 20 (52,6) 2 (1,7) <0,0001 
Sud-est Àsia+Indostan 18 (47,4) 11 (9,2) <0,0001 
Àfrica subsahariana  0 106 (89,2) <0,0001 

Consell previ al viatge    
Sí 14 (36,9) 32 (26,9)  
No 24 (63,1) 87 (73,1) NS 

Ingrés hospitalari     
Sí 11 (28,9%) 65 (54,6)  
No 27 (71,1%) 54 (45,4) <0,05 

Criteris de gravetat    
Sí 1 (2,6) 5 (4,2)  
No 37 (97,4) 114 (95,8) NS 

Casos Total  38 119  

VFA: immigrants viatgers que visiten familiars i amics. NS: no significatiu. 
 

 
Figures 10: Rash exantemàtic en pacients amb infeccions arbovíriques. 
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Figura 11: Número i tendència de casos d'arbovirosis i casos de malària 2009-2013. 

 

 

 

Strongyloides stercolaris. Estudi clínic i epidemiològic de 70 casos en 

la zona Metropolitana Nord de Barcelona, 2003-2012 

 

Durant el període d’estudi, es van diagnosticar 75 pacients amb infecció per 

S.stercolaris. 5 van ser exclosos per no viure en l’àrea d’estudi. 70 pacients van continuar 

l’estudi, d’aquests n’hi va haver 11 (16%) que es van perdre abans de rebre tractament. 

La incidència va ser de 0,2/10.000 habitants/any i 1 cas /10.000 immigrants/any. La 

mitjana d’edat va ser de 35,7 (D.E=5,9) anys, 41 van ser homes i la majoria procedent 

d’Amèrica del Sud. Les característiques sociodemogràfiques i clíniques dels participants 

de l’estudi es mostren a la Taula 9 i 10, i els tests diagnòstics a la Taula 11. Es van 

diagnosticar 2 casos de hiperinfecció (ambdós infectats pel VIH amb CD4 de 20 i 110 

cèls/µL, respectivament), ambdós van evolucionar favorablement i van tenir bon 

pronòstic. 
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Es va detectar eosinofília en 63 (90%) dels pacients. La mitja del recompte d’eosinòfils 

en els pacients immunocompetents va ser de 1340 (110-11190) cèls/µL, essent de 950 

cèls/µL (20-3000) en el cas dels pacients immunodeprimits (p=0,12). No es va observar 

un descens significatiu del recompte d’eosinòfils en relació al temps d’estada a la Unió 

Europea (ANOVA p=0,88 del test de tendència) com es mostren a la Figura 14 i a la 

Figura 15. La presència simultània amb altres paràsits es va observar en 29 (41%) dels 

pacients, amb Trypanosoma cruzi en 11 casos (15,7% de tots els casos; 37,9% dels 29 

casos coinfectats) es mostren a la Taula 12. 

 

Es va prescriure ivermectina en 45 (76%) de 59 pacients i 14(24%) amb albendazol, cap 

dels pacients tractats va presentar efectes adversos secundaris al tractament. Després 

del tractament, 7 (12%) dels tractats amb albendazol van presentar una recaiguda de la 

infecció (p<0,001), tres amb persistència de larves en les femtes i quatre van mantenir 

eosinofília elevada. No es va produir cap recaiguda en els pacients tractats amb 

ivermectina. 

 

 
Taula 9: Característiques sociodemogràfiques i clíniques dels casos diagnosticats de S. stercoralis 
(N=70). 

Variable N (%) 
Edat (anys); mitjana (D.E) 35.9 (5,9) 
Sexe 

Home  
Dona 

 
41 (58,8) 
29 (41,2) 

Immigrant 
Sí  
No  
Viatger  
Autòcton  

 
63 (90) 
7 (10) 
5 (7,2) 
2 (2,8) 

Temps de residència  
(n= 52); mitjana (rang)  

 
4 (5m-31a) 

Origen Biogeogràfic 
Àfrica Subsahariana  
Indostan+SE Àsia 9  
Magreb+Pròxim Orient  
Amèrica del Sud+Carib  
Autòcton  

 
18 (25,7) 

(12,9) 
0 

41 (58,6) 
2 ( 2,8) 
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Variable N (%) 
Motiu de Consulta Inicial 

Eosinofília  
Símptomes Digestius  
Símptomes Dermatològics 
Neurològics  
Cribratge  
Altres  

 
32 (45,7) 
9 (12,9) 
8 (11,4) 
1 (1,4) 
5 (7,1) 
14 (20) 

Símptomes atribuïbles a la infecció per S.stercoralis  
Presència  
Absència  

 
25 (35,7) 
45 (64,3) 

Tipus de infecció 
Crònica 
Disseminació Hiperinfecció  

 
68 (97,2) 

2 (2,8) 
Test Diagnòstic 

Serologia ELISA  
Cultiu larvari en femtes  
Cultiu d’esput  
Coproparasitològica  

 
33 (47,1) 
33 (47,1) 

1 (1,4) 
3 (4,3) 

Recompte d’eosinòfils;  
mitjana (rang)  
< 500 
>500<1.500  
>1.500  

 
1.340 (20-11.190) 

7 (10) 
44 (62,8) 
19 (27,2) 

Immunocompromís  
Síb  
No  

 
11 (15,7) 
59 (84,3) 

a Visualització directe de larves rabditiformes en femta (x3). 
b Sis pacients amb infecció pel VIH (8,6%; 54,5% del total d’ immunodeprimits). 

 

 

Taula 10: Tipus de símptomes digestius, dermatològics i neurològics N=25. 

Variables  N (%) 
Símptomes digestius  

Símptomes tracte digestiu alt  
Episodis de diarrea 
Malabsorció  

16 (64) 
10 
5 
1 

2 símptomes  
3 símptomes  

3 
1 

Símptomes cutanis  
Urticària recurrent  
Larva currens (Figura 12)  

8 (32) 
3 
5 

Símptomes neurològics  
Mielitis Transversa  

1 (4) 
1 

 

 



 

Tesi Sílvia Roure Díez 
RESULTATS 

 

52 

 
Figura 12: Larva currens en pacient infectat per S.stercolaris i visitat a la USAI MN. 

 

 

 

Taula 11: Capacitat per a la detecció d’ S.stercoralis i altres geohelmints utilitzant el cultiu larvari 
de femtes o serologia ELISA.  

 
 Test diagnòstic 

 Positiu/ 
 Realitzat (%) 

 
 
 
 
Geohelmint 

Cultiu larvari 
de femtes 
(Figura 13) 

Serologia ELISA després 
d’un cultiu de femtes 

negatiu 

Serologia 
ELISA 

Total 
detectats 

S.stercoralis 
 
A.duodenale or 
N. americanus 

33/190 (17,7) 
 
19/190 (10) 

23/54 (42,3)* 
 
No disponible 

10/17 (58,8) 
 
No disponible 

66/261(26,7) 
 
19/190(10) 

Algun geohelmint 52/190 (27,7) 23/54 (42,3)* 10/17 (58,8) 85/261(32,7) 

 
* 42 pacients es van perdre després del cultiu de femtes negatiu. 
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a) Estudi coproparasitològic (mètode Baerman) b) Cultiu larvari de femtes 

 

Figura 13: Estudi microbiològic directe de pacient infestat per S.stercolaris visitat a la USAI 
Metropolitana Nord. 
 

 

 

Taula 12: Altres paràsits que presentaven els pacients infectats per S.stercoralis. 

Protozous intestinals 
Entamoeba histolytica  
Entamoeba hartmanii  
Dientamoeba fragilis  
Blastocystis hominis  
Giardia lamblia  

 
1 
1 
2 
3 
1 

Protozous tissulars 
Trypanosoma cruzi  

 
11 

Helmints intestinals 
Ascaris lumbricoides  
Hymenolepis nana  

 
3 
1 

Helmints tissulars 
Mansonella perstans  
Schistosoma haematobium  
Schistosoma mansoni  
Loa loa  

 
2 
2 
1 
1 

Total de pacients que presentaven més d’un paràsit  
Detecció de dos paràsits  

29 (41,4%) 
4 (5,7%) 
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Figura 14: Temps de residència a la Unió Europea i recompte d’eosinòfils en el moment del 
diagnòstic de la infecció per S.stercolaris. 
 

 

 

 
 

Figura 15: Mitjana del recompte d’eosinòfils (cèls µL/anys de residència a la UE en el Moment del 
diagnòstic de la infecció per S.stercolaris (N=52). ANOVA valor de p=0,88. 
 

             
        

500
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• Hipòtesi 3: L’aparició de població immigrant procedent d’Amèrica Llatina 

condiciona l’aparició de la Malaltia de Chagas en el nostre entorn sanitari. 

Caldrà descriure la població afectada, per tal d’aplicar mètodes diagnòstics, 

preventius i tractaments específics.  

 

 

Estudi clínic-epidemiològic de la població infectada per  

Trypanosoma cruzi  

 

Durant el període d’estudi es van diagnosticar 167 casos de pacients amb infecció per 

T.cruzi. Es van excloure 28 ( 20 per residir fora de l’àrea d’estudi, 7 per no tenir totes les 

dades, i un nen contagiat per transmissió vertical). El total de pacients estudiats va ser 

de 139. La incidència mitja anual de la infecció/malaltia de Chagas durant el període 

d’estudi va ser de a) 0,66/10.000 habitants i any, i b) 14,9/10.000 immigrants procedents 

de zones endèmiques i any. 

 

La sèrie estudiada es caracteritza per un predomini de pacients en la quarta dècada de 

la vida (edat mitjana=37,79). La majoria són dones (61,2%), d’origen bolivià (94,2%) i 

procedents de zones rurals (92,8%). El resum de les dades sociodemogràfiques es 

presenta en la Taula 13, les alteracions cardiològiques en la Taula 14 i les digestives en la 

Taula 16. Un total de 9 (6,5%) de les dones van ser diagnosticades a través del cribratge 

del programa de prevenció de la transmissió materno-fetal de la malaltia de Chagas. 

 

En l’anàlisi bivariant l’edat va ser un factor relacionat amb presentar alteracions en les 

proves cardiològiques i amb el fet d’estar malalt (Taula 17). El fet d’estar malalt es va 

relacionar significativament amb la presència de símptomes digestius ( OR: 3,1; IC del 

95%: 1,5-6,5;p=0,002), però no va presentar relació amb el sexe, el país de naixement, 

l’origen rural, els antecedents de viure en cases de fang, la presència d’antecedents 

familiars o materns de infecció chagàsica, el nivell assistencial del diagnòstic, la 

presència de símptomes cardíacs i amb finalitzar el tractament (Taula 18). 
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Van presentar alteracions en alguna prova cardiològica 62 pacients (44,6%) i en l’estudi 

digestiu 38 pacients (27,3%). Per tant, estaven malalts 80(57,6%) pacients ja que 20 

(14,4%) van mostrar alteracions cardíaques i digestives simultàniament. Durant el 

període d’estudi, 4(2,9%) pacients van passar d’”infectats” a “malalts”degut a la 

presència d’alteracions sobre proves complementàries inicials normals: 3 van passar de 

l’estadi cardíac de “0” al “a” i un va presentar alteració esofàgica als 2 anys d’una 

manometria esofàgica inicial normal. El temps mig d’evolució va ser de 31 mesos. 

 

Van iniciar tractament amb benznidazol 116 pacients (82,1%), dels que 6 (5,2%) es van 

perdre i no es disposa de informació. Van completar correctament la pauta de 

tractament 89(76,7%). Entre els 110 pacients monitoritzats, 56(50,9%) van presentar 

efectes secundaris atribuïbles al fàrmac i en 21 (19,1%) dels casos es va tenir que 

suspendre (Taula 19). A un dels pacients als quals se li suspengué el tractament amb 

benznidazol s’inicià tractament amb nifurtimox (10mg/kg/24h durant 60dies), que va 

poder completar. Al considerar la finalització del tractament com a variable depenent 

tampoc es va trobar relació amb cap altra de les variables sociodemogràfiques encara 

pel que es refereix al gènere, els homes van finalitzar el tractament més que les dones 

(OR:2,4;IC del 95:0,94-6,29), al límit de la significació (0,06). 
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Taula 13: Dades sociodemogràfiques dels pacients amb malaltia de Chagas. N= 139. 

 

Variable N (%) 

Edat; Mitjana (DE) 37,79 (9,9) 

Sexe 

Home 

Dona 

 

54 (38,8) 

85 (61,2) 

País de naixement 

Bolívia 

Altres països endèmicsa 

 

131 (94,2) 

8 (5,8) 

Origen Rural  129 (92,8) 

Casa de fang  127 (91,3) 

Antecedents familiars infecció T. cruzi 

Sí 

No 

No ho sap 

 

95 (68,3) 

35 (25,2) 

9 (6,5) 

Antecedents materns infecció T. cruzi 

Sí 

No 

No ho sap 

 

37 (26,6) 

84 (60,4) 

18 (12,9) 

Nivell de diagnòstic 

Metge d’AP 

Especialista hospitalari 

Llevadora/ginecòleg 

 

104 (74,8) 

27 (19,4) 

8 (5,8) 

Diagnòstic final 

Infectats 

Malaltsb 

 

59 (42,4) 

80 (57,6) 

a Equador (3), Argentina (2), Brasil (1), Uruguay (1), Colòmbia (1). 
b Inicialment diagnosticats com malalts 76 (54,7%); durant el període d’estudi. 
4 (2,9%) van presentar alteracions durant el seguiment. 
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Taula 14: Alteracions cardiològiques en pacients amb Malaltia de Chagas. N=139. 

 

Tipus de prova N (%) 

ECG (n= 139) 

Normal 

Anormal 

Bloqueig sinoauricular  

Bradicàrdia sinusal 

Bloqueig de branca (BBD) 

Hemibloqueig anterior (HBA) 

Bloqueig de branca esquerra 

Hemibloqueig posterior 

BBD + HBA 

Fibril·lació auricular 

Bloqueig auriculo-ventriculara 

Extrasístoles Ventriculars 

Alteracions de la repolarització 

2 alteracions 

3 alteracions 

 

84 (60,4) 

55 (39,6) 

2 (1,4) 

12 (8,6) 

16 (11,5) 

11 (7,9) 

0 

2 (1,4) 

4 (2,9) 

2 (1,4) 

6 (4,3) 

9 (6,5) 

2 (1,4) 

9 (6,5) 

2 (1,4) 

Ecocardiografia (n= 83) 

Normal 

Anormal 

Alteracions en la relaxació VE  

Aneurisma ventricular (apical o altre) 

Fracció d’ejecció baixa 

Altres alteracionsb 

 

68 (77,3) 

20 (22,7) 

7 (7,9) 

2 (2,3) 

9 (10,2) 

2 (2,3) 

Holter (n=16) 

Normal 

Anormal 

Bradicàrdia severa 

Taquicàrdia supraventricular 

 

12 (66,7) 

6 (33,3) 

4 (22,2) 

2 (11,1) 

Alguna prova cardiològica anormal 62 (44,6) 

Consens brasiler cardiopatia chagàsica 

(Taula 15) 

Estadi inicial 

0 

a 

b1 

b2 

c 

d 

 

 

 

84 (60,4) 

40 (28,7) 

4(2,9) 

10 (7,2) 

1 (0,7) 

0 

a Bloqueig A-V: 1er grau (5), 2º grau (1). 
b Altres alteracions: valvulopatia mitral (3), dilatació auricular I (1). 
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Taula 15: Consens brasiler modificat de cardiomiopatia chagàsica. 

 

1. ECG normal 

a. ECG anormal. Ecocardiografia normal. No presencia de signes de IC. 

b1.  ECG anormal. Ecocardiografia anormal con FE> 45%. No presencia de signes de IC 

b2.  ECG anormal. Ecocardiografia anormal con FE< 45%. No presencia de signes de IC 

c.  ECG anormal. Ecocardiografia anormal. Presencia de IC compensada 

d.  ECG anormal. Ecocardiografia anormal. Presencia de IC refractaria 

ECG: electrocardiograma. IC: insuficiència cardíaca. FE: fracció d’ejecció. 
 

 

Taula 16: Alteracions digestives en pacients amb malaltia de Chagas. N= 61 pacients amb 
almenys una prova digestiva realitzada 
 

Tipus de prova N (%) 

Esofagograma (n=46) 

Normal 

Anormal 

Reflux gastroesofàgic 

Megaesòfag 

Megaestómac 

 

28 (60,9) 

18 (39,1) 

13 (28,3) 

4 (8,7) 

1 (2,2) 
Manometria esofàgica ARa (n=29) 

Normal  

Anormal 

Disfunció motora lleu-moderada 

Disfunció motora severa 

Hipotonia esfínter esofàgic inferior 

Aperistaltisme parcial 

Pseudoacalàsia 

 

6 (20,7) 

23 (79,3) 

10 (34,4) 

4 (13,8) 

6 (20,7) 

1 (3,4) 

2 (6,8) 

Ènema opac (n= 13) 

Normal 

Anormal 

Dilatació còlon descendent 

Megacòlon 

 

12 (80) 

3 (20) 

2 (13,2) 

1 (6,6) 
Total alteració esofago-gàstrica 

Total alteració colònica 

Alguna prova digestiva anormal 

34 (59) 

3 (4,9) 

38 (63,9) 

27,3% de N=139 

a Manometria AR: manometria esofàgica d’alta resolució. 
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Taula 17: Anàlisi bivariant (ANOVA d’un factor). Presència d’alteracions cardiològiques, 
digestives, finalització de tractament i diagnòstic final en relació a l’edat. 

 
Edat mitjana  

(anys) 

Interval de 

confiança del 95% 

p 

Alteracions cardiològiques  

Presents 

Absents 

 

39,79 37,  

35,99  

 

38- 42,2 

33,63- 38,34 

 

0,026 

Alteracions digestives 

Presents 

Absents 

 

39,73  

37,03  

 

36,76-42,7 

34,97-39,09 

 

0,16 

Finalització del tractament 

Sí 

No 

 

38,39  

38,59  

 

36,23-40,55 

34,51-42,68 

 

0,92 

Diagnòstic final 

Infectat 

No malalt 

 

35,66  

39,65  

 

32,81-38,54 

37,23-41,33 

 

0,019 

 

 

 

Taula 18: Anàlisi bivariant. Presència d’alteracions cardiològiques, digestives i diagnòstic final en 
relació a les variables clínic-epidemiològiques. 

 Alteració cardiològica 

 OR IC 95% p 

Alteració digestiva 

 OR  IC 95%  p 

Diagnòstic final 

 OR  IC 95%  p 

Sexe 

Home/ dona 

 

 1,4  0,7-2,7  0,38 

 

 1,2  0,6-2,7  0,59 

 

 1,3  0,7-2,7  0,41 

País naixement 

Bolívia/altres 

 

 0,5  0,1-2, 2 0,36 

 

 1,2  0,2-6  0,86 

 

 0,8  0,2-3,6  0,8 

Origen rural  

Sí/No 

 

 0,4  0,1-1,4  0,13 

 

 3,7  0,5-30,1  0,19 

 

 0,6  0,1-2,3  0,43 

Casa de fang 

Sí/No 

 

 0,2  0 -0,7  0,008 

 

 1,2  0,3-4,5  0,83 

 

 0,3  0,5-1,2  0,64 

Ant. Familiars 

Sí/No 

 

 1,4  0,7 -2,9  0,39 

 

 0,7  0,3-1,7  0,48 

 

 1,1  0,4-2,4  0,74 

Ant. Materns 

Sí/No 

 

 1,2  0,5-2,5  0,67 

 

 0,4  0,2-1,1  0,08 

 

 0,9  0,4-1,9  0,71 

Símp. Cardíacs 

Sí/No 

 

 1,4  0,7-2,8  0,39 

 

 1,4  0,6-3  0,44 

 

 1,4  0,7-2,9  0,37 

Simp. Digestius  

Sí/No 

 

 1,6  0,8-3,2  0,18 

 

 5,8  2,4-13,6  0,001 

 

 3,1  1,5-6,5  0,002 

Tractament finalitzat 

Sí/No 

 

 1 0, 4-2,3  0,97 

 

 1  0,4-2,5  0,94 

 

 1  0,4-2,4  0,99 
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Taula 19: Efectes secundaris del tractament amb benznidazol (dades de 110 pacients). 

 

Efectes secundaris 

Absents  

Presents  

Cefalea 9 

Gastrointestinals  

Dermatològics  

Neuropatia perifèrica  

Artritis  

Febre  

2 Efectes secundaris  

3 efectes secundaris  

 

54 (49,1%) 

56 (50,9%) 

(8,2%) 

7 (6,4%) 

38 (34,5%)* 

4 (3,6%) 

3 (2,7%) 

1 (0,9%) 

5 (4,5%) 

1 (0,9%) 

* Una síndrome de Stevens-Johnson greu. 
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Discussió general 

L’escenari de les malalties infeccioses en el nostre entorn està canviant. L’ increment 

exponencial en el nombre de viatgers internacionals i els moviments migratoris 

condicionen l’aparició de reservoris naturals a Europa, aquest fet junt al canvi climàtic i 

a l’aparició de vectors eficaços dibuixen un nou escenari per les malalties infeccioses 

emergents en el nostre país. 

 

Dels quatre treballs presentats se’n desprenen quatre premisses: 

 

• Els canvis sociodemogràfics experimentats arrel de la crisi econòmica 

mostren un augment dels factors de risc als que s’exposen els viatgers 

internacionals que es desplacen per motiu laboral a països de baixa renda i 

amb alta incidència de malalties infeccioses. 

• La incidència de dengue i chikungunya segueix un ritme creixent en la zona 

Metropolitana Nord de Barcelona en els darrers anys, paral·lel al 

creixement que experimenta a nivell mundial. 

• El flux migratori ha condicionat l’aparició de infeccions importades per 

Strongyloides stercolaris en el nostre territori, essent la majoria de casos 

infeccions asimptomàtiques que poden passar desapercebudes, però amb 

capacitat de reactivar-se en situacions d’immunodepressió i causar quadres 

d’elevada mortalitat. 

• Malgrat que els casos descrits en la nostra zona evidencien un 

infradiagnòstic, la malaltia de Chagas destaca com la malaltia emergent 

més important en el nostre país, per la proporció de immigrants procedents 

d’Amèrica Llatina afectats, i pels casos de transmissió no vectorial descrits 

en una àrea no endèmica. 

 
******************************** 
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L’estudi dels viatgers internacionals desplaçats per motiu laboral reflexa com factors 

socioeconòmics poden influir en la salut dels viatgers internacionals augmentant-ne els 

riscs durant el viatge. En plena crisi econòmica augmenta el número de VML, i aquests 

tenen més edat, més comorbiditats associades, viatgen més sovint a zones rurals, 

durant més temps, i augmenten els viatges a l’Àfrica subsahariana on el risc de malària 

és més elevat6,55. 

 

El perfil dels nous VML podria considerar-se d’alt risc i estar més proper als VFA56, que 

als turistes. Aquesta premissa té importants implicacions en salut, doncs ja és conegut 

que els VFA són els viatgers que importen més infeccions potencialment letals15,57. 

 

La percepció habitual entre els professionals de la salut és que els VML estan ben 

informats però podria no ser així, tenint en compte com ja apunten alguns estudis que 

utilitzen menys la quimioprofilaxi antipalúdica i la prevenció antimosquits58-60, fet que 

pot tenir importants conseqüències en una població que viatja freqüentment a Àfrica 

subsahariana d’on provenen el 90% de les malàries importades a Europa55. 

 

Els VML també presenten una morbiditat més elevada per síndromes febrils (dengue i 

malària) i infeccions prevenibles a través de la immunització (hepatitis A)55, i una 

elevada mortalitat, fonamentalment per malària6. 

 

Aquest estudi és pioner a l’Estat Espanyol i a Europa, pel que són necessaris nous 

estudis per a contrastar les dades obtingudes i determinar si realment l’augment del 

risc durant el viatge en aquest subgrup de viatgers, es tradueix en un augment del 

número de infeccions importades, especialment a aquells viatgers de més edat i amb 

comorbiditats associades. Sobre aquest grup s’hauran de centrar les activitats 

preventives, per a proporcionar una informació comprensible, realista i aplicable. 

Igualment haurem de tenir en compte els nous perfils de risc per prendre decisions en 

relació a les vacunes i a la prescripció de quimioprofilaxi contra la malària, aquest última 

més complicada quan es tracta de viatges llargs i freqüents61,62. 
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Els VML representen un nou perfil de viatgers d’alt risc i serà convenient tenir-ho 

present des de les Unitats de Salut Internacional com en la resta d’estructures sanitàries 

on es tindrà que considerar atentament l’antecedent de viatge internacional així com 

els factors de risc davant la sospita de qualsevol infecció63. 

 

*************************** 

 

 

La qüestió de si el dengue o el chikungunya podrien aparèixer a Espanya ha estat 

considerada per diversos autors. Per respondre a aquesta premissa podríem dir que: 

“degut a l’augment d’immigració i viatges internacionals, la situació biogeogràfica de la 

península ibèrica, el canvi climàtic i la presència de l’establiment del Ae.albopictus, fa 

probable que el nostre país pugui fer-se endèmic durant la primera meitat del 

segle XXI34,64. 

 

A més a més ja s’han donat petits brots autòctons de casos índex importats a alguns 

països mediterranis com França, Croàcia i Itàlia36-38, malgrat que fins a la data no s’han 

produït casos autòctons a Espanya.  

 

Amb l’objectiu d’estimar la incidència d’ambdós infeccions arbovíriques durant el 2009 

al 2013 en la zona Metropolitana Nord, es van analitzar dades de diferents nivells 

assistencials, creuant informació clínica i serològica. La identificació de tots els casos, 

tot i tenint en compte les limitacions que implica utilitzar un mètode diagnòstic 

indirecte, si els sistemes estiguessin millor interrelacionats podria millorar l’estimació 

de la incidència i el número absolut de casos65 (Centers for Disease Control). Les dades 

del nostre estudi han de ser preses de forma prudent, considerant-les com a una 

aproximació vàlida donada la variació dels denominadors en el període d’estudi ( la 

població de referència ha variat força), indicant que caldria desenvolupar un possible 

programa de vigilància epidemiològica futur. 
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La tendència de les arbovirosis en la nostra àrea de referència va en augment, 

paral·lelament a l’ increment que es produeix de forma mundial i a la distribució 

geogràfica dels principals vectors transmissors de la infecció28,66. Quan ho comparem 

amb la tendència de la infecció palúdica en la nostra mateixa àrea durant el mateix 

període de temps (5 anys) veiem que la tendència d’ambdós infeccions és la 

d’augmentar, però la tendència de les arbovirosi és molt més alta.  

 

Tot i ser una variable difícil de controlar per la gran quantitat de infeccions 

asimptomàtiques i/o subclíniques (s’estima que entre un 40-70% en el cas del dengue27 i 

un 25% en el cas del chikungunya67), alguns autors remarquen que la importància del fet 

de no diagnosticar les infeccions en el període virèmic és la major via per introduir i 

propagar els arbovirus en zones no endèmiques68. D’aquesta manera no es van poder 

descartar la presència de casos subclínics secundaris en el brot que hi ha va haver a Nice 

(França al 2010). A més a més els portadors asimptomàtics de dengue podrien tenir un 

risc potencial de transmissió si donessin sang durant el període de virèmia69. Seria 

interessant investigar el paper de les infeccions lleus o asimptomàtiques en la 

propagació del virus. Tan el brot autòcton de chikungunya que va ocórrer al 2008 a Itàlia 

originat per un únic cas importat d’Àsia70, com el brot que afectà al Carib al 201367,71 

ressalten la importància que existeixin programes de vigilància epidemiològica potents 

i permanents. 

 

L’Ae.aegypti representa la principal amenaça per les arbovirosis (com el brot de dengue 

a Madeira), alguns autors consideren la possibilitat de que una colonització per 

l’Ae.albopictus podria ser un factor protector contra les infeccions arbovíriques per la 

competència ecològica amb l’Ae.aegypti. Hi ha un augment d’opinions tan a favor26,72 

(Schaffner i Juliano SA) com en contra73,74, per tant és necessària tan la recerca com 

mantenir la vigilància epidemiològica. 

 

Les dades clíniques presenten xifres similars a altres casos recollits en països de la Unió 

Europea. 
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Encara que es doni una possible subestimació de casos, a l’estudi no es va poder 

demostrar cap cas autòcton i per tant reflexa la dificultat per a la propagació de la 

infecció en països no endèmics. 

 

Un estudi basat en models empírics del European Centre for Disease Prevention (ECDP) 

conclou que el risc de dengue importat a Europa es limita a tres mesos de l’any (d’Agost 

a Octubre) coincidint amb la calor i la màxima presència del vector als territoris 

europeus34, fet que hem de tenir especialment present doncs just coincideix amb el 

període de més mobilitat poblacional per vacances i conseqüentment el període amb 

més possibilitats perquè apareixin casos índexs potencials. Tot i que alguns autors han 

suggerit que les malalties arbovíriques emergents probablement tenen un major gran 

potencial de propagació en països tropicals i subtropicals75. El increment de casos de 

chikungunya observats a Espanya durant el brot del Carib també sembla donar suport a 

aquesta hipòtesi76. 

 

Durant els darrers anys, científics i diverses organitzacions han publicat un gran nombre 

de revisions i informes sobre la relació entre el clima i la salut, que tracten en 

profunditat del possible efecte del canvi climàtic en les malalties infeccioses. El canvi 

climàtic, podria ser un element afegit que tindria una varietat d’efectes sobre la 

incidència i distribució de les malalties infeccioses, entre elles les transmeses per 

vectors. Es produiria un escalfament global del planeta junt a un canvi en el patró de les 

precipitacions que afavoriria les inundacions, aquests fenòmens podrien ampliar la 

durada de l’estació de transmissió i facilitar la dispersió dels vectors a latituds i altituds 

més elevades i incrementar la multiplicació del patogen en el vector77. 

 

Es preveu que en el 2080 entre 5 i 6 milions de persones estaran en risc de contraure el 

dengue com a conseqüència del canvi climàtic i l’augment de la població, en 

comparació amb els 3,5 milions de persones si el clima es mantingués sense canvis78. 
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És probable que en les properes dècades es doni un canvi en les distribucions de les 

malalties transmeses per vectors però la complexitat i els múltiples factors que 

determinen la transmissió de les infeccions transmeses per vectors fa que sigui difícil de 

predir79,80. Segons els informes creats per experts en climatologia si es mantenen els 

mecanismes de control i l’actual nivell socioeconòmic, no és probable que el canvi 

climàtic augmenti de forma significativa el risc de patir aquestes infeccions. Tot i que 

caldrà mantenir unes mesures bàsiques per a garantir-ho com reduir el nombre de 

mosquits, limitar el contacte dels mosquits amb les persones (utilització de repel·lents, 

evitar dipòsits d’aigua) i reduir el número de persones infectades (vigilància 

epidemiològica i ús de mètodes preventius per part dels viatgers a països endèmics)81. 

 

En resum, les malalties arboviríques són diagnosticades en augment a l’Estat Espanyol, 

malgrat que les dades no han demostrat cap cas autòcton. Malgrat això el futur de les 

malalties arbovíriques a la Península Ibèrica és imprevisible. La densitat poblacional 

d’Ae.albopictus probablement tendirà a augmentar tal com ha ocorregut a països 

colonitzats tan propers com Itàlia, on s’ha modificat radicalment el seu escenari82,83. En 

la nostra opinió, s’haurien d’adoptar dos mesures preventives. Primer, millorar el 

coneixement de les mesures preventives contra el mosquit sobretot en VFA, la principal 

font de portadors de malaltia que procedeixen de països endèmics84,85. Segon, el 

dengue i el chikungunya s’haurien d’incloure en el Sistema Nacional de Declaració 

Obligatòria en països colonitzats per l’Ae.albopictus i que reben milions de turistes a 

l’any, fet que ja serà una realitat a partir del 2016 a l’Estat Espanyol57. Aquest seria el 

primer pas per a determinar l’escenari epidemiològic i que permetria dissenyar i 

implementar un programa de vigilància epidemiològica de malalties arbovíriques. 

 

*************************************** 

 

 

Encara que no hi ha estudis poblacionals, les dades del nostre estudi ens porten a una 

aproximació de la situació epidemiològica de la infecció per S.stercolaris, el geohelmint 
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que es diagnostica sovint però poques vegades s’objectiva86. Durant el període del 

nostre estudi, es van descriure 26 casos de hiperinfecció a països europeus recollits en 

la base de dades del PubMed87 (la meitat a UK, Espanya i França). Aquest número és 

comparable amb el número d’articles publicats en relació a la infecció crònica i 

reflecteix un interès creixent, particularment en el cas de immigrants 

immunodeprimits. 

 

Segons el nostre coneixement, no hi ha estudis poblacionals europeus. S’han publicat 

diversos articles de dades seroepidemiològiques, habitualment descrites en poblacions 

de refugiats, immigrants o treballadors del camp que viuen en zones endèmiques i que 

presenten taxes de parasitació elevades (prevalences entre un 3-39% en el cas 

d’immigrants88,89 i prevalences entorn al 12,5-50% en residents en països endèmics90. 

La gran variabilitat s’entén millor per la falta d’una prova diagnòstica “gold Standard”91. 

El cultiu de larves utilitzant el medi líquid Harada-Mori o la placa d’Agar recull 

sensibilitats entorn el 40-50%, clarament superior al 27,7% trobat en el nostre estudi, 

aquesta diferència indica la necessitat per millorar els procediments diagnòstics, que es 

basen en cultius fets en el laboratori o en l’estudi coproparasitològic utilitzant el 

mètode de Baerman (Figura 11a). La serologia és molt més simple i accessible però és 

de lluny la tècnica ideal per fer el diagnòstic, doncs ens trobem amb el problema de les 

reaccions creuades amb altres anticossos antihelmíntics i la freqüència dels falsos 

negatius en pacients immunodeprimits92. Altres proves diagnòstiques com les basades 

en detecció d’antígens requereixen una constant producció de larves filariformes 

similars de S.ratti, paràsit de les rates, dificultat que limita molt la disponibilitat de la 

tècnica93. Proves basades en la PCR en temps real94 o la immunoprecipitació (LIPS)95 

poden tenir un paper en els propers anys96. Considerant totes les dades disponibles, 

aquesta infecció està clarament infradiagnosticada o subestimada97.  

 

El 90% dels diagnòstics es van donar en població immigrant, així doncs els estudis 

epidemiològics i els programes de diagnòstic s’haurien de focalitzar en aquesta 

població, amb la particularitat que la majoria de pacients resten asimptomàtics 
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presentant com a única dada rellevant la eosinofília, present en el 90% dels casos. 

Aquesta dada reforça les recomanacions del Consens de la Societat Infecciosa Britànica 

del 2010 de descartar aquesta infecció en immigrants amb eosinofília de causa 

desconeguda98. 

 

Malgrat la falta de diferencies estadísticament significatives respecte al recompte 

d’eosinòfils entre immunodeprimits i immunocompetents, els clínics haurien de tenir en 

compte que en immunodeprimits el recompte sol ser més baix per l’alteració que 

presenten en el sistema immunològic99,100. 

 

La proporció de pacients immunodeprimits és similar a altres estudis publicats. Estudis 

recents realitzats en immigrants immunodeprimits xifren prevalences de infecció 

entorn del 3 al 11%101,102. Aquesta xifra podria ésser subestimada en els estudis que 

utilitzen la serologia com a mètode diagnòstic tenint en compte que en aquest grup de 

pacients sovint roman negativa92.  

 

L’associació entre S.stercolaris i l’alteració de la immunitat cel·lular és coneguda103. 

D’aquesta manera, tots els pacients de recent diagnòstic pel VIH o en tractament 

immunodepressor104 que procedeixen de zones endèmiques haurien de ser estudiats 

per aquesta infecció, recomanant l’estudi coproparasitològic, un cultiu de femtes i un 

estudi serològic si es manté una funció immunitària acceptable. Si no hi ha 

disponibilitat per a realitzar l’estudi diagnòstic, s’hauria de considerar realitzar 

tractament empíric amb ivermectina, independentment del recompte d’eosinòfils105. 

Caldria fer tot el possible per millorar la implementació de protocols de cribratge en 

aquesta població. 

 

La ivermectina es considera el tractament d’elecció per la infecció per S.stercolaris, 

essent més efectiva que l’albendazol106. En quan al tractament s’hauria de considerar 

realitzar dos tandes d’ ivermectina separades en 14 dies com a tractament d’elecció en 
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espera de nous avenços terapèutics107,108. L’ albendazol no garanteix una eficàcia 

suficient sobretot en aquells malalts que presenten infeccions disseminades. 

 

En conclusió, l’estrongiloidiosi pot ser una infecció subestimada en termes de salut 

global. El nostre estudi podria reflectir situacions paral·leles a altres zones amb alta 

densitat de població immigrant de la Unió Europea. Aquest estudi té limitacions, però 

podria considerar-se com a punt de partida per a dissenyar un estudi sobre la 

prevalença a Espanya o a la Unió Europea realitzat amb mètodes diagnòstics 

convencionals.  

 

Mentrestant, s’hauria de fomentar la vigilància activa de la infecció per S.stercolaris als 

immigrants nou vinguts, especialment a aquells que tenen eosinofília o factors de risc 

d’immunodepressió a través de programes de cribratge per aquesta infecció. En aquells 

centres on no hi hagi facilitats diagnòstiques s’hauria de valorar el tractament empíric 

amb ivermectina.  

 

******************************** 

 

 

La Malaltia de Chagas és una de les malalties emergents més importants a Espanya i 

que pot tenir més impacte a nivell de Salut Pública per la gran quantitat d’immigrants 

procedents de països endèmics que hi resideixen (1.569.355 al 2009, 200.000 

bolivians109, així com la potencial transmissió no vectorial en el nostre territori a través 

de transfusions de sang, trasplantament d’òrgans o transmissió vertical. De fet ja s’han 

donat casos de transmissió vertical en diversos països d’Europa110-112. Espanya és el 

segon país, després d’Estats Units, que ha acollit un número més gran d’immigrants 

procedents d’Amèrica Llatina, és per tant doncs el país europeu amb una prevalença 

més alta de malaltia de Chagas fet que representa un gran desafiament en termes de 

Salut Pública113 (World Health Organization). 
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La dificultat per a calcular la prevalença i el impacte de la malaltia de Chagas a Europa 

també queda reflectida en el nostre treball, doncs el número de malalts de Chagas 

diagnosticats en la zona Metropolitana Nord, és molt menor de l’esperat. Les xifres van 

acord amb altres estudis que calculen que aproximadament un 90% dels individus 

infectats que viuen a Europa encara no han estat identificats51.  

 

Una revisió sistemàtica recent i metanàlisi de 18 estudis europeus calcula la prevalença 

de la malaltia de Chagas a Europa en un 4,5% (IC 95%: 2,2-6,7%); essent els immigrants 

procedents de Bolívia els que presenten prevalences més elevades d’un 18,1% (IC 95%: 

13,9-22,7%). Dels 68.000 a 122.000 casos que s’estima que hi ha en territori europeu 

només se n’han detectat 4.290114. És evident que encara existeix un gran nombre de 

persones sense diagnosticar i també és evident que conèixer la situació actual de la 

malaltia i les seves implicacions en Salut Pública és fonamental per tal de dissenyar i 

planificar intervencions per a millorar la salut dels immigrants a Europa, així com 

controlar la transmissió d’aquesta malaltia109,115.  

 

En quan als motius d’aquest infradiagnòstic no es coneixen ben bé. Es postulen diverses 

teories com el paper que podrien jugar factors culturals com la por a l’estigmatització116 

o factors socials com la baixa compatibilitat laboral amb els horaris assistencials 

sanitaris. Si més no, l’equitat de la que gaudeix el sistema públic sanitari a Espanya i 

l’accessibilitat a les proves serològiques per part dels metges de l’AP no semblen 

aixecar barreres per al diagnòstic.  

 

Potser en aquest sentit, caldria du a terme un abordatge comunitari i incloure la 

infecció en sistemes de cribratge poblacionals, així com promoure el coneixement de la 

infecció, activitats informatives i educatives a la població de risc117,118. 

 

En contrast a la baixa prevalença que presenta la nostra població, els nostres malalts 

van presentar una càrrega de malaltia molt alta. L’afectació cardiològica va ser del 

44,6% i la digestiva del 27,3%. Aquest fet podria estar en relació a que els pacients del 
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nostre estudi no provenien de cribratges poblacionals, si no que la majoria sol·licitaven 

assistència mèdica voluntàriament, i molts d’ells per la presència de símptomes. 

 

Moltes de les alteracions cardiològiques corresponen a troballes electrocardiogràfiques 

descrites típicament en estadis precoços de la malaltia, caldrà fer un seguiment 

d’aquests casos per veure’n l’evolució i l’impacta que podrien tenir en Salut Pública. En 

termes econòmics s’estima que la càrrega de la malaltia de Chagas mesurat per anys de 

vida saludable perduts (DALYs) és de 7,5 vegades més gran que en el cas de la 

malària119. 

 

En quan a la malaltia digestiva convé remarcar que l’elevada xifra de pacients amb 

alteracions digestives probablement fos degut a l’ús novedós d’una prova 

complementària tan sensible com la Manometria d’Alta Resolució (HRM) que podria 

explicar la diferència de resultats amb altres estudis120-122.  

 

A la Unitat de Salut Internacional Metropolitana Nord hem realitzat un estudi 

prospectiu de tots els pacients diagnosticats de malaltia de Chagas en fase crònica que 

referien símptomes digestius alts (Comunicació a Congrés: 22nd United European 

Gastroenterology Week. Vienna 2014. Article pendent d’enviament, l’estudi s’explica a 

l’ANNEX 2). Els pacients es van avaluar seguint un protocol clínic i unes exploracions 

complementaries que inclogueren un estudi baritat esofàgic (el gold estandard que 

s’utilitza per a l’estudi de la malaltia esofàgica chagàsica) i la HRM. Es van incloure 62 

pacients, d’aquests només 7 pacients (11%) van presentar alguna alteració en 

l’esofagograma, en contrast, de 47(76%) de pacients que van demostrar una alteració 

en la HRM. Les alteracions motores esofàgiques podrien ser molt més freqüents que les 

que s’han descrit prèviament, i es caracteritzen principalment per una disfunció 

peristàltica lleu amb hipocontractibilitat que no es detecten en l’estudi esofàgic baritat. 

Aquestes alteracions poden representar manifestacions precoces del dany esofàgic que 

podria ser útil per elaborar estratègies de tractament i seguiment. 
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Tot i la baixa taxa de curació que té el tractament etiològic123, la proporció de pacients 

que no acaben el tractament és alt, per l’alta taxa d’efectes adversos al BNZ, molt 

semblant a altres estudis publicats124,125. Caldrà potenciar la cerca de noves eines 

terapèutiques a una malaltia encara “oblidada” en quan a tractaments curatius126. 

 

En conclusió, a la zona Metropolitana Nord de Barcelona i durant cinc anys es van 

identificar menys de la meitat d’individus potencialment infectats per T.cruzi esperats, 

reflexant que probablement existeix un número elevat d’immigrants que desconeixen el 

seu estat. Caldria fomentar el coneixement, activitats informatives i educatives en la 

població de risc i valorar la inclusió d’un cribratge en individus procedents de països 

endèmics, sobretot a nivell de l’Atenció Primària, i en aquells casos d’immigrants 

immunodeprimits procedents de zones endèmiques. 

 

*************************** 

 

 

Els quatre treballs que conformen la present tesi doctoral són resultat de la feina 

realitzada a la Unitat de Salut Internacional. L’objectiu principal és la detecció, 

identificació i atenció de les malalties infeccioses emergents en la població de risc que 

conformen tant els viatgers internacionals, com els immigrants i els VFA. L’experiència 

acumulada en la feina diària a la USAI ha de permetre millorar la nostra preparació 

clínica, microbiològica i epidemiològica, i desenvolupar mesures més efectives per a 

realitzar estratègies preventives.  

 

Fruit dels resultats dels treballs i de les quatre premisses que se’n deriven podem definir 

una sèrie de intervencions. 

 

1.  Potenciar les consultes de consell als viatgers i les visites a les Unitats de 

Salut Internacional tenint en compte que es calcula que menys d’un 50% 

dels viatgers internacionals realitza consell previatge 5,127. Fer-les de fàcil 
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accés i assequibles, sobretot en el cas dels VFA, ja que intervencions prèvies 

al viatge han demostrat reduir la morbimortalitat de les infeccions 

importades12.  

 

2.  Promoure la comunicació i la coordinació transversal i internivells des de 

l’Atenció Primària fins a l’atenció especialitzada territorial. L’AP sol ser la 

porta d’entrada de la població a l’assistència sanitària pública, com queda 

reflexat en la gran part de derivacions que es realitzen des d’aquest nivell a 

la nostra unitat. Des de l’AP també es podran fer cribratges en la població 

de risc i discernir si cal derivar o no a les Unitats de Salut Internacional de 

referència, ja sigui en el cas dels viatgers com en el cas de la població 

immigrant. A nivell de l’atenció especialitzada, la incorporació de les 

infecciones emergents a la pràctica clínica se n’han derivat també algunes 

actuacions. S’han elaborat sessions i guies de pràctica clínica conjuntament 

amb serveis hospitalaris que atenen pacients amb patologia importada. 

Conjuntament amb el Servei d’Urgències s’han elaborat guies amb 

esquemes diagnòstics i terapèutics d’algunes infeccions potencialment 

greus, com per exemple la infecció palúdica. D’altra banda, el risc de 

reactivació de infeccions latents o asimptomàtiques en població 

immunodeprimida ha promogut l’elaboració d’una guia de cribratge de 

infeccions en el immigrant immunodeprimit, tan en pacients VIH, pacients 

trasplantats o en programa de pre-trasplantament, pacients oncològics-

hematològics i malalts en tractament immunosupressor.  

 

Amb l’objectiu de prevenir aquestes infeccions potencialment greus es 

realitzen estratègies de cribratge i ús de quimioprofilaxi tenint en compte 

diversos factors com la zona geogràfica d’on provinguin i l’exposició a 

factors de risc. En el cas del transplantaments d’òrgans també se n’han 

derivat estratègies de cribratge i profilaxi en donants i receptors per tal 
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d’evitar la transmissió d’algunes infeccions com podria ser el cas de la 

malaltia de Chagas.  

 

3.  Potenciar les activitats de Salut Comunitària en la població de risc. Donat 

el gran número de casos infradiagnosticats de malaltia chagàsica, serà 

necessari cribar a la població de risc. Aquesta asseveració ha donat lloc a 

que des de la Unitat realitzem tallers informatius bianuals a pacients amb 

malaltia de Chagas, familiars i amics. Les sessions són participatives i els 

pacients plantegen problemes i solucions a la malaltia per tal de fer-los 

partícips en la prevenció, diagnòstic i tractament de la seva pròpia malaltia 

(Figura 16). En aquest sentit també s’han realitzat tallers d’artteràpia en 

dones amb malaltia de Chagas com a eina de recolzament pels processos 

de canvi que pateixen inherents a la malaltia crònica i al procés migratori. 

La inclusió de disciplines com l’artteràpia en els sistemes de salut poden ser 

d’ajuda en aquells malalts amb dificultats psicosocials a través d’un 

abordatge multidisciplinar (Figura 17). 

 

4.  Per a mantenir indicadors de salut adequats uniformes per a tota la 

població caldrà garantir i defensar l’accés universal a l’assistència 

sanitària i a unes condicions sociosanitàries dignes, en especial per la 

població vulnerable, com poden ser determinats col·lectius de immigrants.  

 

5.  Establir una vigilància epidemiològica en el grup de la població més 

vulnerable, viatgers, immigrants i dins aquests últims els VFA, és una eina 

indispensable per identificar les malalties infeccioses emergents i brots 

epidèmics128,129. Aquesta vigilància permetrà documentar i avaluar 

l’espectre i el risc potencial de les malalties infeccioses relacionades amb la 

mobilitat humana; reconèixer els viatgers potencials transmissors de les 

infeccions, i donar informació a les autoritats sanitàries publiques de les 

amenaces i tendències de les infeccions transfrontereres12.  
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Així doncs, caldrà incentivar la vigilància epidemiològica, essent un reforç clar en aquest 

sentit la recent introducció del dengue i el chikungunya en el Sistema de Malalties de 

Declaració Obligatòria (RD SSI/445/2015)130. 

 

El risc de les malalties infeccioses emergents per a la Salut Pública a priori sembla baix, 

però l’escenari és imprevisible. Amb la introducció de vectors eficaços com l’Ae 

albopictus, el canvi climàtic i l’aparició i augment de reservoris naturals en països no 

endèmics es generen nous interrogants131,132. Els brots de dengue i chikungunya 

autòctons a Europa són un avís clar en aquest sentit, i cal que els nostres sistemes 

sanitaris estiguin preparats i siguin capaços de diagnosticar i controlar la extensió. 
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Figura 16: Tallers de Salut Comunitària per a malalts de Chagas. 
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Figura 17: Produccions realitzades en sessions d’artteràpia en pacients amb malaltia de Chagas a 
la USAI MetroNord. 
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Conclusions 

• En un món globalitzat el perfil de risc dels viatgers internacionals és 

dinàmic i vindrà determinat per múltiples factors, entre ells els 

socioeconòmics.  

 

La crisi econòmica ha generat un canvi de context sociodemogràfic. A 5 anys 

de la crisi econòmica existeix una variació en el perfil del Viatger Internacional 

que es desplaça per motiu laboral i que consulta una Unitat de Salut 

Internacional. Ha augmentat el número de viatgers que es desplacen per 

aquest motiu, i també han augmentat els factors de risc per adquirir malalties 

infeccioses durant els viatges. Haurem d’estar atents a l’estudi d’aquests 

viatgers i veure si aquest increment del risc es tradueix en un augment de la 

patologia importada greu. S’hauran d’actualitzar les activitats preventives en 

aquest subgrup de viatgers per a minimitzar els riscs als que estaran exposats.  

 

• A la població de la zona metropolitana nord es descriuen malalties 

emergents en relació a desplaçaments internacionals, aquestes malalties 

poden tenir repercussions en la Salut Pública 

 

La incidència d’arbovirosis està augmentant en l’àrea Metropolitana Nord de 

Barcelona a expenses de casos importats i especialment per VFA, reflex de la 

situació mundial. Aquesta zona té la particularitat que és una zona densament 

poblada per l’Ae.albopictus, i malgrat que fins al moment no s’ha detectat cap 

cas autòcton, caldrà reforçar la vigilància epidemiològica per les implicacions 

en Salut Pública que pot arribar a tenir. 

 

Un 90% dels casos diagnosticats d’Strongyloides stercolaris són importats i la 

majoria de casos són asimptomàtics i passen desapercebuts. El diagnòstic es 
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basa en la sospita bàsicament analítica per la presència d’eosinofília i caldrà 

una cerca activa de l’helmint. Donada la severitat dels quadres de reactivació 

d’aquesta infecció en casos de immunodepressió serà necessari implementar 

protocols de cribratge en la població vulnerable. 

 

• La malaltia de Chagas és la malaltia emergent més important en la zona 

Metropolitana Nord de Barcelona per la gran quantitat de persones 

establertes que procedeixen d’àrees endèmiques i per la possibilitat de 

transmissió no vectorial. 

 

En la zona Metropolitana Nord de Barcelona s’han diagnosticat menys casos 

de malaltia de Chagas dels esperats, fet que reflexa que probablement un gran 

nombre de immigrants procedents de zones endèmiques en fase crònica 

desconeixen el seu estat. Malgrat que els casos siguin menors dels esperats, la 

sèrie té un elevat nombre de malalts amb afectació visceral. La malaltia de 

Chagas és la malaltia infecciosa emergent més important en el nostre territori, 

primer, per la gran quantitat de població immigrant llatinoamericana 

establerta a Catalunya, i segon per la probabilitat que existeixi transmissió de 

la infecció en un país no endèmic, fet que obligarà a prendre mesures a nivell 

de Salut Pública. 
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Annex 2: Estudi de la motilitat esofàgica amb 

manometria d’alta resolució en pacients infectats 

per Trypanosoma cruzi 

Publicació 5: Chagas disease in Europe: Esophageal motility disorders in 

infected immigrants in a non-endemic european area. United European 

Gastroenterol J 2014;2:A62. (Figura 18 i 19) 
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Figura 18: Símptomes esofàgics referits per els pacients amb Malaltia de Chagas. Els símptomes 
eren presents diverses vegades per setmana en 2/3 dels pacients. 
 

 

 
Figura 19: Resultats de l’esofagograma i la HRM en immigrants infectats amb T.cruzi. Només un 
11% presentaven alteracions a l’esofagograma, mentre que un 76% presentaven alteracions a la 
HRM.  
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