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RESUMEN

Son muchas las enfermedades en viajeros y poblaciones inmigrantes que suponen un problema de salud publica de primer
orden. Algunas tienen un periodo largo de incubacién o son asintomaticas o paucisintomatico durante muchos afios antes de pro-
vocar manifestaciones clinicas significativas y/o complicaciones. La infeccién por VIH, hepatitis B y C, la tuberculosis o la sifilis
latente se encuentran entre las enfermedades persistentes ms relevantes en poblacién emigrante. La esquistosomiasis y la estrongi-
loidiasis, por ejemplo, son infecciones helminticas persistentes que pueden causar importante morbilidad, especialmente en pacien-
tes coinfectados por VIH, hepatitis B y C. La enfermedad de Chagas, que inicialmente se crey6 limitada a América Latina, ahora
también tiene que ser considerada en los inmigrantes de paises endémicos. La leishmaniasis visceral y la malaria son otros ejemplos
de enfermedades parasitarias que tienen que tenerse en cuenta cuando se trata con inmigrantes encarcelados. El objetivo de este
articulo es revisar el riesgo de las enfermedades tropicales desatendidas en especial dada la vulnerabilidad de la poblacién peniten-
ciaria y el riesgo de las enfermedades infecciosas que normalmente afectan a emigrantes pero que a menudo son infraestimadas.

Palabras clave: Prisiones; Enfermedades parasitarias; Coinfeccién; VIH; Hepatitis Viral Humana; Sifilis; tuberculosis; Esquis-
tosomiasis; Estrongiloidiasis.

PERSISTENT INFECTIOUS AND TROPICAL DISEASES
IN IMMIGRANT CORRECTIONAL POPULATIONS

SUMMARY

A number of infectious diseases amongst travelers and the immigrant populations are a major public health concern. Some
have a long incubation period or remain asymptomatic or paucisymptomatic for many years before leading to significant clini-
cal manifestations and/or complications. HIV, hepatitis B and C, tuberculosis or latent syphilis are among the most significant
persistent diseases in migrants. Schistosomiasis and strongyloidiasis, for instance, are persistent helminthic infections that may
cause significant morbidity, particularly in patients co-infected with HIV, hepatitis B and C. Chagas disease, which was initially
confined to Latin America, must also now be considered in immigrants from endemic countries. Visceral leishmaniasis and ma-
laria are other examples of parasitic diseases that must be taken into account by physicians treating incarcerated migrants. The
focus of this review article is on the risk of neglected tropical diseases in particularly vulnerable correctional populations and on
the risk of infectious diseases that commonly affect migrants but which are often underestimated.

Keywords: Prisons; Parasitic diseases; Coinfection; HIV; Hepatitis, Viral, Human; Syphilis; Tuberculosis; Schistosomiasis;
Strongyloidiasis
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INTRODUCCION mioldgicos, bioldgicos e inmunoldgicos que sugie-

Las enfermedades infecciosas y tropicales persis-
tentes pueden estar causadas por miltples agentes
tales como protozoos, virus, helmintos y bacterias.
Dado que estas enfermedades son muy heterogéneas
en cuanto a sus sintomas y manifestaciones clinicas, a
menudo es dificil llegar al diagndstico correcto y tra-
tar a los pacientes que las presentan.

Algunas infecciones persistentes tales como la
hepatitis B y C, el VIH, la tuberculosis, las helmin-
tiasis y la sifilis, representan un grave problema en
la poblacién penitenciaria, especialmente cuando
estin infradiagnosticadas'. Dicho infradiagndstico
puede suponer la progresion de estas infecciones y
facilitar la transmisién de las mismas a otros internos
y a otras personas tras su salida de prisién. Otra de
las amenazas que afectan a la poblacién penitenciaria
son las enfermedades helminticas, como la esquisto-
somiasis y la estrongiloidiasis. Ya que son infecciones
tropicales importadas, en muchos casos en los paises
europeos estas infecciones son mal diagnosticadas ya
que en muchas zonas no existen servicios de vigilan-
cia activa.

Principalmente debido a los largos periodos asin-
tomadticos, la presencia de enfermedades infecciosas
crénicas o persistentes en inmigrantes es proporcional
a la prevalencia de las mismas en sus paises de origen
o en los paises en los que han pasado parte de su vida.
Esto es especialmente importante en el entorno pe-
nitenciario ya que en la mayoria de paises la pobla-
cién penitenciaria incluye una elevada proporcién de
inmigrantes. En 2012, se estim6 que habia unos 1,73
millones de reclusos en las prisiones de los 47 Estados
miembro del Consejo de Europa, de los cuales el 21%
eran extranjeros’. Esta proporcién ha aumentado pro-
gresivamente en los tltimos 20 afios, en algunos pai-
ses del Oeste de Europa supone més de un tercio y la
mayoria de los mismos son originarios de paises con
una renta per cipita baja. Por ejemplo, la proporcién
de reclusos inmigrantes en Espafia es del 34% y en
Suiza del 71%?2

En los paises occidentales, el VIH, la hepatitis
B y C, la tuberculosis y la sifilis son habitualmen-
te més frecuentes en la poblacién inmigrante que en
la autéctona’. Sin embargo, hay otras enfermedades
crénicas asintomdticas o paucisintomaticas que pue-
den ser silentes durante muchos afios y que deben ser
consideradas en la poblacién inmigrante. La esquis-
tosomiasis y la estrongiloidiasis son enfermedades
helminticas persistentes que causan importante mor-
bilidad en muchos paises tropicales y subtropicales
de Africa, Asia y América Latina. Hay datos epide-

ren una relacién causal entre la evolucién clinica de
algunas enfermedades helminticas (esquistosomiasis
y estrongiloidiasis) y las enfermedades viricas (VIH,
hepatitis B y C). La esquistosomiasis puede incre-
mentar la transmisién del VIH y acelerar su progre-
sién*”. La coinfeccién de esquistosomiasis y hepati-
tis virica crénica se asocia con formas mds graves de
enfermedad hepética®!’. En pacientes infectados por
el VIH, la infeccidn por estrongiloidiasis incrementa
el riesgo de sindrome de reconstitucién inmune vy, en
algunos casos, el riesgo de hiperinfestacion!*'>. Este
es un problema complejo dada la alta prevalencia de
hepatitis virica crénica y VIH en la poblacién peni-
tenciaria.

Este articulo resume la epidemiologia de las enfer-
medades infecciosas y tropicales persistentes hacien-
do hincapié en la poblacién penitenciaria. También
describe los aspectos clinicos de las enfermedades
parasitarias desatendidas y la coinfeccion con algunas
enfermedades viricas que siguen un curso clinico més
grave.

METODOS

Se realizé una busqueda de referencias a través
de PubMed, SciELO y Google Scholar. Se restringié
la basqueda de articulos online a aquellos en inglés,
francés y espafol. Las enfermedades objetivo fueron
aquellas que causan infecciones viricas, bacterianas o
parasitarias persistentes. Se seleccionaron las palabras
clave y los encabezados de términos médicos (medi-
cal subject headings MeSH) relacionados con VIH,
SIDA, hepatitis B, hepatitis C, tuberculosis, sifilis, es-
trongiloidiasis, esquistosomiasis, enfermedad de Cha-
gas, leishmaniasis, fasciolosis y malaria. Asimismo,
se seleccionaron también las denominaciones cienti-
ficas de cada patégeno. Se utilizaron combinaciones
de palabras clave relacionadas con cada enfermedad y
términos en inglés de busqueda relacionados con los
internos (inmate(s), sentenced, remand, detainee(s),
felon, prison(s), prisoner(s)) asi como términos en
inglés relacionados con la emigracién (immigrant(s),
migrant(s), transients and migrants, refugee(s), fore-
ign, asylum-seekers, immigration, emigration, m1gra—
tion). Para destacar los articulos relacionados especi-
ficamente con la coinfeccidn, se realizé una busqueda
cruzada de enfermedades bacterianas y parasitarias
con enfermedades viricas de interés (VIH, VHB y
VHC). Se seleccionaron enfermedades més prevalen-
tes en el entorno penitenciario y/o aquellas con una
morbilidad mas elevada. Finalmente, se realizé una
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busqueda en las paginas web de organizaciones inter-
nacionales y agencias de la ONU (ej. OMS).

ENFERMEDADES VIRICAS PERSISTENTES

En la poblacién penitenciaria inmigrante, la pre-
valencia de enfermedades transmitidas por la sangre
es mds elevada que en la poblacién general. Esto se
debe en parte a los siguientes factores de riesgo de
especial importancia: la exposicion a enfermedades
infecciosas en los paises de origen y la acumulacién
de determinantes sociales negativos para la salud tales
como un bajo nivel socioeconémico en una elevada
proporcion!®-1s,

Hepatitis B

La hepatitis B es un problema de salud puablica
de primer orden que afecta a unos 240 millones de
personas en el mundo. Se estima que cada afio mue-
ren mis de 780.000 personas por las consecuencias
agudas o crénicas de la hepatitis BY. En la poblacién
penitenciaria del mundo, la prevalencia de hepatitis B
varfa entre 3,1 y 25,5%% segun estudios. En Estados
Unidos, la prevalencia de infeccién por hepatitis B es
muy elevada en poblaciones provenientes de regiones
endémicas tales como Asia, Africay Oriente Medio'®.
En el centro penitenciario de mayor tamaifio de Suiza,
donde mis del 80% de la poblacién es inmigrante, la
prevalencia de infeccién crénica por hepatitis B es del
5,9%. La prevalencia era ocho veces mayor en los re-
clusos de Africa subsahariana que en los demis. No se
han asociado los antecedentes de consumo de drogas
por via intravenosa, el nimero de parejas sexuales o
el nivel de educacién con una mayor prevalencia de
infeccion en este estudio!. Sin embargo, hay una se-
rie de estudios que han demostrado que el consumo
de drogas por via intravenosa es el principal factor de
riesgo asociado a la hepatitis B en el entorno peniten-
ciario®. Por ejemplo, en Espaiia, los estudios epide-
mioldgicos en poblacién penitenciaria han demostra-
do que en los ultimos diez afios, periodo en el cual
el nimero de reclusos consumidores de drogas por
via intravenosa se ha reducido y por el contrario, ha
aumentado la proporcién de poblacién inmigrante, la
prevalencia de hepatitis B crénica se ha reducido del
3,8 al 2,6%2.

Hepatitis C

La hepatitis C es un problema de salud puablica
global que afecta a unos 185 millones de personas
en el mundo y causa 350.000 muertes al afio???. En

muchos paises europeos, la prevalencia de infeccién
por VHC en la poblacién general se encuentra entre
el 0,5% vy el 6,5% y puede alcanzar sus valores maxi-
mos en personas de entre 40 y 59 afios de edad?. En
los paises occidentales, la seroprevalencia de hepatitis
C es entre 10 y 20 veces miés elevada en la poblacién
penitenciaria que en la general. El principal factor de
riesgo de este colectivo es el consumo de drogas por
via intravenosa®.

Algunos estudios han evaluado la prevalencia de
hepatitis C en inmigrantes. En Paises Bajos, Urba-
nus et al. demostraron una prevalencia més elevada
de hepatitis C en poblacién inmigrante de primera
generacién que en la poblacién general y, aunque
estadisticamente significativa, esta prevalencia mds
elevada no era muy marcada. Ademds, hay estudios
filogenéticos que revelan que la infeccién se da in-
variablemente en el pais de origen?. En un estudio
llevado a cabo en un centro penitenciario alemén,
Meyer demostré una prevalencia significativamente
més elevada en poblacién inmigrante penitenciaria
proveniente de paises de la antigua Unién Soviéti-
ca?®. Es més, los inmigrantes de algunos paises como
Egipto, Pakistin y China estén considerados como
de especial riesgo®%.

VIH

El VIH es uno de los retos de salud principales
en el mundo, con consecuencias econémicas y sociales
muy importantes para la salud publica. Se ha estima-
do que hay unos 35 millones de personas con VIH en
el mundo. Cerca del 0,8% de los adultos de entre 15
y 49 afios en el mundo tienen VIH aunque la carga
de la epidemia varfa entre paises y regiones. El Africa
subsahariana sigue siendo la regién mds afectada, con
uno de cada 20 adultos infectados por el VIH, repre-
sentando el 71% de las personas que padecen esta in-
feccion en el mundo?.

En muchos paises occidentales, la prevalencia de
VIH es varias veces mis elevada en poblacién peniten-
ciaria que en el resto de la poblacién, principalmente
debido a la elevada proporcién de consumidores de
drogas por via intravenosa. En otros paises, especial-
mente en Africa subsahariana, la elevada prevalencia
de VIH en poblacién penitenciaria refleja el impor-
tante endemismo en la poblacién local®. En los ul-
timos 20 afios, en Espaifia, la infeccién por VIH en
poblacién penitenciaria se ha reducido 4 veces®. Sin
embargo, la prevalencia de VIH en poblacién peniten-
claria inmigrante, aunque moderada (3% en Catalufia,
por ejemplo) no disminuye y sigue siendo elevada en-
tre los nuevos reclusos'®.
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INFECCIONES BACTERIANAS
PERSISTENTES

Tuberculosis

La tuberculosis es una de las principales causas
de muerte en el mundo, con unos 9 millones de ca-
sos nuevos al afio y 1,5 millones de muertes anua-
les’!. La prevalencia de tuberculosis en poblacién
penitenciaria inmigrante es elevada y se correlaciona
con el nivel de endemismo del pais de origen del re-
cluso’. La incidencia de la enfermedad es entre 10 y
100 veces més elevada que en la poblacién general
del pais de acogida® y se asocia con la elevada pro-
porcién de reclusos procedentes de dreas endémicas
y que tienen una infeccién latente por Mycobacte-
rium tuberculosis’®®. En el caso de coinfeccién con
VIH, el riesgo de desarrollar tuberculosis activa es
hasta 113 veces mds elevada que en pacientes serone-
gativos®®. Esto es crucial en el entorno penitenciario,
dada la alta prevalencia de VIH. El consumo de dro-
gas, el bajo peso corporal, la prevalencia elevada de
ambas enfermedades en el entorno penitenciario y la
diabetes pueden contribuir a un estado de inmuno-
depresién que favorece la activacidn en tuberculosis
activa!3>. De este modo, en los centros penitencia-
rios, el diagndstico y tratamiento de la tuberculosis
latente debe ser una prioridad en los reclusos con
estos factores de riesgo.

Sifilis

La sifilis es una enfermedad de transmisién sexual
con un nimero estimado de casos nuevos de 10,6 mi-
llones al afio en el mundo®. El Treponema pallidum
no tratado permanece en el organismo durante toda la
vida, ocasionando trastornos neuroldgicos y cardiol4-
gicos graves en el 30% de los pacientes. La sifilis tam-
bién facilita la transmisién del VIH ya que incrementa
la carga viral y reduce el recuento de linfocitos CD4.

La sifilis sigue siendo un problema de salud pu-
blica en los paises occidentales. Ademds las tasas de
infeccién por Treponema pallidum y otras enfermeda-
des de transmisién sexual son mds elevadas entre los
inmigrantes que en la poblacién general. La prevalen-
cia puede ser reflejo de las tasas de morbilidad en los
paises de origen o el resultado de la exposicion local a
determinados factores de riesgo® 8. Asimismo, va-
rios estudios internacionales han demostrado que la
poblacién penitenciaria presenta una mayor suscepti-
bilidad a la sifilis y otras enfermedades de transmisién
sexual®. En los centros penitenciarios espafioles, la
incidencia de sifilis es 12 veces mds elevada que en la
poblacién general®.

ENFERMEDADES HELMINTICAS
PERSISTENTES

Hay pocas publicaciones sobre la epidemiologia
de las infecciones parasitarias en centros penitencia-
rios. En lo que concierne a la esquistosomiasis, se pu-
blicé un caso en una circel de Espafia*!. Sin embargo,
en un proyecto piloto llevado a cabo entre febrero y
marzo de 2013, los reclusos asintomdticos provenien-
tes de Africa subsahariana alojados en un centro de
detencién preventiva en Ginebra, Suiza, se sometieron
a determinaciones seroldgicas para esquistosomiasis,
estrongiloidiasis, VIH y hepatitis B y C. Dos y cuatro
reclusos presentaron evidencia seroldgica para estron-
giloidiasis y esquistosomiasis respectivamente (Gétaz
L, informacién personal, pendiente de publicacién).
Los resultados de esta investigacion piloto sugieren
que las enfermedades parasitarias persistentes estin
desatendidas en la poblacién penitenciaria inmigran-
te. Por ejemplo, uno de los cuatro pacientes infectados
por Schistosoma sp eraun hombre de 33 afios que habia
emigrado de la Reptblica de Guinea a Europa a los 25
afios de edad. De nifio, solia bafarse en rios y lagos.
Este paciente asintomdtico también present6 serologia
positiva para hepatitis B. Mediante Fibroscan y biopsia
hepitica se confirmé la presencia de fibrosis hepatica
avanzada. Este caso ilustra la relevancia de determina-
das coinfecciones viricas y parasitarias en poblacién
inmigrante, sobra la cual hablaremos a continuacién.

Esquistosomiasis

Se ha estimado que hay unos 207 millones de
personas infectados por Schistosoma sp en el mundo,
el 93% de las cuales viven en Africa subsahariana y
en ciertas regiones de Asia y América del Sur*?. En
los paises africanos endémicos, se estima que hasta
el 25% de la poblacién tiene esquistosomiasis*?. Los
estudios seroldgicos en poblacién inmigrante han re-
velado tasas de prevalencia entre el 10,7 y el 44%**4.
Sélo se ha publicado un caso de esquistosomiasis en
poblacién penitenciaria, mds concretamente un caso
de infeccién por Schistosoma haematobinm en un pa-
ciente con hematuria de Senegal, en un centro peni-
tenciario de Espafia*!.

La enfermedad se transmite mediante el contacto
de la piel intacta y el agua (lagos, rios, etc.) contami-
nada por las larvas. Segtin la especie de Schistosoma,
las formas adultas tienden a concentrarse en la circu-
lacién venosa mesentérica del intestino (S. mansoni,
S.japonicum, S.mekongi, S.intercalatum) o en el plexo
vesical (S. haematobium). Las formas adultas pueden
sobrevivir normalmente entre 5 y 6 afios, aunque al-
gunas pueden hacerlo durante méds tiempo. En algu-
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nos casos, se pueden encontrar huevos de los parasitos
decenas de afios después de la infeccion®.

En los paises occidentales, las manifestaciones
clinicas agudas (dermatitis cercarial y fiebre de Kata-
yama) tienen lugar principalmente en viajeros prove-
nientes de paises endémicos. Por el contrario, la for-
ma crénica de la enfermedad se ve principalmente en
inmigrantes de dreas endémicas. La patologia crénica
es secundaria a la inflamacién desencadenada por los
huevos depositados en los tejidos del huésped*. En
el caso de la esquistosomiasis intestinal, los huevos
son depositados en la pared del intestino grueso y
del recto. El paciente presenta por tanto, dolor abdo-
minal, diarrea con o sin moco y pérdida del apetito.
El proceso inflamatorio tiene lugar a nivel local, con
pequefias tlceras, micropdlipos y hemorragias de pe-
quefia cuantia*’. Los huevos pueden migrar a través
del sistema portal y embolizar a los espacios portales
del higado, causando progresivamente fibrosis y se-
cundariamente, hipertensién portal. La complicacién
més temida es la hemorragia digestiva alta causada por
varices esofdgicas®.

La esquistosomiasis genitourinaria puede ser
asintomadtica o causar hematuria micro o macroscépi-
ca, disuria y ocasionalmente, fibrosis y calcificaciones.
Las lesiones a nivel de los uréteres pueden ocasionar
estenosis ureteral con hidronefrosis y fracaso renal
secundario. La literatura sugiere que existe una rela-

cién entre la esquistosomiasis y el cdncer vesical®®. La
afectacion de los 6rganos genitales puede ocasionar en
mujeres lesiones ulcerosas a nivel de la vulva, vagina o
cérvix, e incluso a veces, lesiones ovaricas. Los hom-
bres pueden sufrir trastornos de los testiculos, epidi-
dimo y préstata*®-3!.

La determinacién serolégica es muy ttil para el
diagnéstico ya que el 95% de los individuos infecta-
dos tienen anticuerpos positivos. La serologia puede
seguir siendo positiva aiios después del tratamiento.
El examen de muestras fecales y urinarias en busca
de los huevos de esquistosoma es util para la deter-
minacién de la especie, pero este método tiene una
baja sensibilidad. La ausencia de hipereosinofilia no
descarta la esquistosomiasis, especialmente en la fase
crénica’. El tratamiento con praziquantel es efectivo
y bien tolerado por lo general aunque ya hay casos
de resistencia en algunos paises donde la infeccidn es
endémica.

Esquistosomiasis y coinfeccién por VIH, hepatitis
By C. (Tabla 1)

La esquistosomiasis incrementa la susceptibilidad
alainfeccidon por VIH-1 y la probabilidad de transmi-
sién viral. Asimismo puede acelerar la progresion de la
enfermedad por VIH. Aunque es S. Haematobium la
especie mds comdinmente asociada con la coinfeccién
por VIH, S. mansoni también se asocia a la misma*~.

Tabla 1. Consecuencias de la coinfeccién virica y parasitaria

Coinfeccién

Consecuencias Ref

Esquistosomiasis =>

VIH-esquistosomiasis

— tsusceptibilidad a la infeccién por VIH-1 vy
— {probabilidad de transmisién de VIH

— Facilita la progresién acelerada de VIH

Estrongiloidiasis =>

— triesgo de sindrome de reconstitucién inmune

VIH-estrongiloidiasis VIH =>

14-15

— !riesgo de estrongiloidiasis diseminada en determinados subgrupos (ej.
tratamiento con corticoesteroides para infecciones oportunistas)

VIH (CD4<200/pl) =>

70-71

VIH-enfermedad de Chagas

— Reactivacién con meningoencefalitis, lesiones nodulares en la material blanca
cerebral, miocarditis aguda.

Hepatitis C-esquistosomiasis

Esquistosomiasis =>
— fcarga viral de hepatitis C
— Desarrollo acelerado de fibrosis

8-10

Hepatitis B-esquistosomiasis

Esquistosomiasis =>
— Desarrollo acelerado de disfuncién hepética

11-13

HTLV-1-estrongiloidiasis

HTLV-1 =>
— riesgo de estrongiloidiasis diseminada

64

— 61—
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En pacientes infectados por el virus de la hepa-
titis C, la esquistosomiasis puede suponer una carga
viral incrementada, el desarrollo de hepatitis crénica
y una progresién mds ripida de la fibrosis hepdtica.
Este curso acelerado de la enfermedad es especialmen-
te marcado en el caso de coinfeccién por S. mansoni
810 Ademis, la esquistosomiasis reduce la respuesta al
tratamiento con interferon y aumenta la tasa de recu-
rrencia de la hepatitis C*2. Finalmente, la literatura su-
giere que la coinfeccidn por S. mansoni o S. japonicum
con hepatitis B conlleva un curso clinico mis grave,
con deterioro acelerado de la funcién hepética y un
peor prondstico!!"3,

Estrongiloidiasis

La estrongiloidiasis (Strongyloides stercoralis) es
una infeccién helmintica tipica de regiones tropicales
y subtropicales. Seglin estimaciones recientemente
publicadas, hay aproximadamente 370 millones de
personas infectadas en el mundo®. Estudios epide-
miolégicos que han empleado téenicas seroldgicas
en poblaciones inmigrantes de dreas endémicas han
indicado una seroprevalencia de entre el 11% vy el
42% 4344 48, 14,5455 Pricticamente no hay datos epi-
demioldgicos de poblacién penitenciaria. En 1988,
Bourée et al. concluyeron una prevalencia del 4,3%
en una muestra de poblacién penitenciaria prove-
niente de Africa subsahariana en un centro francés.
Sin embargo, es probable que dicha prevalencia se
infraestimara, dada la baja sensibilidad de las técnicas
coproparasitoldgicas empleadas®.

Las larvas penetran el organismo a través del con-
tacto de la piel con suelos himedos o fangosos®. Tras
su paso por los pulmones, las larvas se concentran en
el intestino delgado hasta alcanzar la edad adulta. Las
hembras producen grandes cantidades de huevos que
eclosionan con rapidez. Las larvas pueden completar
su ciclo vital en el medioambiente, tras su expulsién
en las heces del huésped, pero también dentro del
mismo, seglin atraviesan la pared intestinal o la regién
perianal. Este proceso recibe el nombre de autoinfec-
cién enddégena y explica la naturaleza prolongada de la
infeccidn, que puede durar mis de 40 afios, como se ha
descrito en la literatura cientifica®.

Las manifestaciones clinicas varfan segin la fase
de migracién larvaria. Durante la fase de penetracién
cutdnea, puede causar dermatitis pruriginosa papular,
y excepcionalmente sindrome de pseudo-Loeffler. La
fase de colonizacién intestinal es normalmente asinto-
matica pero en ocasiones se manifiesta mediante do-
lor abdominal, diarrea, urticaria o en forma de tractos
serpiginosos (larva currens) en la zona glatea y abdo-
men. Cuando la inmunidad del paciente estd conser-

vada, los mecanismos de defensa del organismo y la
autoinfestacion se encuentran en equilibrio. El riesgo
de una forma diseminada de la enfermedad aumenta
con el uso de corticoesteroides y otros tratamientos
inmunosupresores (por ejemplo, en el contexto de
enfermedades reumatoldgicas), quimioterapia para
neoplasias hematoldgicas y en pacientes receptores de
trasplantes®. Las larvas se multiplican de forma ma-
siva e invaden los érganos, causando potencialmen-
te una situacién de hiperinfestacién (autoinfestacion
acelerada) con sintomas graves y una tasa de morta-
lidad de hasta el 87%. Dado que la infeccién por S.
Stercoralis facilita la translocacién de enterobacterias
a través de la mucosa intestinal, la sepsis por bacterias
gram-negativas puede producirse.

Se emplean técnicas diagndsticas seroldgicas o co-
proparasitoldgicas. La deteccién de larvas en muestras
fecales requiere procedimientos especificos (técnica
de Baermann, cultivo en Agar). El tratamiento de pri-
mera linea de la estrongiloidiasis es la ivermectina, que

ha demostrado ser eficaz y segura®.

Estrongiloidiasis y coinfeccion con enfermedades
viricas (Tabla 1).

En pacientes infectados por VIH, la estrongiloi-
diasis aumenta el riesgo de sindrome de reconstitu-
cién inmune en el periodo inmediatamente posterior
al inicio del tratamiento antirretroviral®’%2. No hay
evidencias claras de un riesgo incrementado de formas
diseminadas de la enfermedad helmintica en pacientes
infectados por VIH; de hecho, sélo se describen 40 ca-
sos en la literatura!> %, Aun asi, el riesgo estd aumen-
tado en determinados pacientes de VIH, tales como
pacientes tratados con corticoesteroides por toxoplas-
mosis, neumonia por Pneumocystis carinii o linfoma
no-Hodgkin!*.

La coinfeccién con el virus HTLV-1 se ha descri-
to de forma habitual en la literatura y ha demostrado
aumentar el riesgo de estrongiloidiasis diseminada.
Esta coinfeccién es particularmente prevalente en de-
terminadas regiones de Asia y América Latina. En al-
gunos estudios sobre la prevalencia de la infeccién por
HTLV-1 en poblacién inmigrante en Espaiia, la preva-
lencia de esta infeccidn es tan baja como del 0,06%°*.

Enfermedad de Chagas

Esta enfermedad tiene lugar principalmente en
América Latina, tanto en América Central como del
Sur. La Organizacién Mundial de la Salud estima que
cerca de 8 millones de personas estin infectadas en
el mundo®. Estudios sobre poblacién inmigrante de
dreas endémicas han revelado una prevalencia de en-
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tre el 4,2% y el 12,6% en Espafa, Italia y Suiza
La Enfermedad de Chagas normalmente es asinto-
madtica durante décadas antes de que pueda causar
complicaciones clinicas relevantes. Entre el 20 y el
30% de los individuos infectados desarrollan mani-
festaciones clinicas cardiolégicas (arritmias, insufi-
ciencia cardiaca, miocardiopatia dilatada) y el 10%,
alteraciones de la motilidad esofdgica (disfagia) o del
colon (estrefiimiento), con o sin aumento del tamafio
del 6rgano (con ocasional impactacién fecal). Estas
manifestaciones se deben principalmente a la lesién
sobre el musculo estriado cardiaco y el sistema ner-
vioso auténomo®. En caso de inmunosupresion, en
especial en casos de infeccién por VIH (recuento de
CD4 por debajo de 200 células/mm3) la reactivacién
de la enfermedad de Chagas puede tener lugar (Tabla
1). Esta reactivacién se caracteriza por una elevada
parasitemia, miocarditis y/o manifestaciones del sis-
tema nervioso central tales como meningoencefalitis
y lesiones nodulares a nivel de la materia blanca ce-
rebral, que pueden simular las manifestaciones de la
toxoplasmosis cerebral”®7!,

Leishmaniasis visceral

La leishmaniasis visceral (LV), o kala-azar es una
grave enfermedad sistémica causada por un proto-
zoo hemdtico del género Leishmania, transmitido
al ser humano por flebétomos en América del Sur,
Asia, Africa y las dreas mediterrineas de Europa.
Se estima que cada afio se infectan entre 200.000 y
400.000 personas y hay alrededor de 50.000 muertes
por la enfermedad’>73. En Espaiia, se han registrado
casos de infeccién secundaria tras el uso de agujas
contaminadas en consumidores de drogas por via
intravenosa’*. Este tipo de transmisién, aunque mi-
noritaria, es relevante, especialmente en poblacién
penitenciaria, donde el consumo de drogas por via
intravenosa es relativamente comutn. Hay pocos da-
tos sobre la infeccién por Leishmania en poblacién
inmigrante (informes de casos aislados o pequefias
series de casos) y no hay datos disponibles de la en-
fermedad entre los reclusos. Estudios llevados a cabo
en Alemania e Inglaterra demuestran que la regién
mediterrdnea es el drea mds comun de infeccién en
casos importados de Europa”7e.

En la mayoria de individuos, la infeccién por Leis-
hmania no progresa a LV y los individuos permanecen
asintomdticos’?. La presentacion de LV se caracteriza
por un periodo de incubacién medio de 2 a 6 meses,
pero la reactivacién puede ocurrir afios después de la
infeccién primaria en caso de inmunosupresion. La
LV se caracteriza por la presencia de fiebre, pérdida
de peso, esplenomegalia palpable y diversos grados

de anemia, leucopenia y trombocitopenia secundaria
a la supresion de médula ésea y/o hiperesplenismo’.
El diagnéstico puede realizarse mediante biopsia de
médula dsea, puncién esplénica y/o serologia’. Los
pacientes gravemente inmunodeprimidos, infectados
por VIH (recuento de CD4 por debajo de 50 células/
mm3) pueden presentar caracteristicas clinicas atipi-
cas (por ejemplo, manifestaciones gastrointestinales,
cutdneas o pulmonares)”’.

Malaria

La malaria humana, una enfermedad transmitida
por vectores, es endémica en muchas regiones de Afri-
ca subsahariana, Asia y América Latina. Hay unos
tres mil cuatrocientos millones de personas en el mun-
do que estdn en peligro de padecer malaria, aunque el
riesgo es relativamente bajo fuera de Africa y Asia’,
No hay estudios o casos publicados de reclusos con
malaria en la literatura internacional. Sin embargo, los
casos de malaria de aparicidn retardada, con un pe-
riodo de incubacién de mas de 2 meses, son comunes
tanto en poblacién inmigrante como en viajeros’’. Las
causas de la aparicidn retardada son diversas y pueden
incluir la inmunidad especifica del individuo infecta-
do, la especie de Plasmodium involucrada y el efecto
de la quimioprofilaxis empleada. Ademads, la recurren-
cia secundaria por reactivacién de los hipnozoitos (en
Plasmodinm vivax y ovale) puede tener lugar meses
o incluso afios después de la picadura del mosquito®.
Dada la fase de latencia parasitaria en el higado res-
ponsable de este fenémeno, se deberia sospechar ma-
laria en reclusos inmigrantes de 4reas endémicas que
presentan fiebre.

CONCLUSIONES

El hecho de que la literatura proporcione datos
inconsistentes sobre la epidemiologia de enfermeda-
des tropicales parasitarias persistentes en la poblacién
inmigrante, junto con la singularidad de casos entre
reclusos inmigrantes, sugiere que estas enfermedades
son pasadas por alto y desatendidas en esta poblacién
vulnerable. El proyecto piloto descrito en este articulo
refuerza esta hipétesis e indica la necesidad de realizar
més estudios. Por otra parte, la coinfeccién de muchas
de estas enfermedades bacterianas o parasitarias con
enfermedades viricas crénicas (como VIH, hepatitis
B y C) puede conllevar una morbilidad incrementada
y refuerza la necesidad de desarrollar estrategias para
detectar estas infecciones persistentes (aunque a me-
nudo asintomdticas) en reclusos provenientes de pai-
ses endémicos.



30 Rev Esp Sanid Penit 2016; 18: 57-67
L Getaz, L Da Silva-Santos, H Wolff, M Vitoria, N Serre-Delcor, JC Lozano-Becerra, F Chappuis, P Albajar-Vifas
Enfermedades infecciosas y tropicales persistentes en poblacion inmigrante penitenciaria

CORRESPONDENCIA 11. Andrade ZA. Schistosomal hepatopathy. Mem

Laurent Gétaz, 0041 22 3725324,
Email: laurent.getaz@hcuge.ch

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1.

10.

Laticevschi D. Communicable disease. In: Moller
L, Stover H, Jurgens R, Gatherer A, Nikogosian
H, editors. Health in prisons, a WHO guide to
the essentials in prison health [Internet]. Copen-
hagen : WHO ; 2007. P. 43-59 [cited 2015 Oct
6]. Available from: http://www.euro.who.int/__
data/assets/pdf_file/0009/99018/E90174.pdf
Aebi MF, Delgrande N. Council of Europe,
Annual Penal Statistics. SPACE T 2011. Stras-
bourg: Council of Europe; 2012.

Bertisch B, Etter H, Frei M, Ruggia L, Vernazza
P. Infectious diseases among migrants in Switzer-
land (French). Forum Med Suisse 2012; 12(33):
628-635.

Mbabazi PS, Andan O, Fitzgerald DW, Chitsu-
lo L, Engels D, Downs JA. Examining the rela-
tionship between urogenital schistosomiasis and
HIV infection. PLoS Negl Trop Dis. 2011; 5(12):
el1396.

Secor WE. The effects of schistosomiasis on HIV/
AIDS infection, progression and transmission.
Curr Opin HIV AIDS. 2012; 7(3): 254-9.

Downs JA, van Dam GJ, Changalucha JM, Cors-
giens P, Peck RN, de Dood CJ, et al. Association
of schistosomiasis and HIV infection in Tanzania.
Am ] Trop Med Hyg, 2012;87: 868-873

Kjetland EF, Ndhlovu PD, Gomo E, Mduluza T,
Midzi N, Gwanzura L, et al. Association between
genital schistosomiasis and HIV in rural Zimba-
bwean women. AIDS. 2006 Feb 28; 20(4): 593-
600.

Kamal SM, Graham CS, He Q, Bianchi L, Tawil
AA, Rasenack JW, et al. Kinetics of intrahepatic
hepatitis C virus (HCV)-specific CD4+ T cell res-
ponses in HCV and Schistosoma mansoni coin-
fection: relation to progression of liver fibrosis. ]
Infect Dis. 2004; 189(7): 1140-50.

Kamal SM, Turner B, He Q, Rasenack ], Bian-
chi L, Al Tawil A, et al. Progression of fibrosis
in hepatitis C with and without schistosomiasis:
correlation with serum markers of fibrosis. Hepa-
tology. 2006; 43(4): 771-9.

Missiha SB, Ostrowski M, Heathcote EJ. Disea-
se progression in chronic hepatitis C: modifiable
and nonmodifiable factors. Gastroenterology.
2008; 134(6): 1699-714.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

— 64 —

Inst Oswaldo Cruz. 2004; 99(5 Suppl 1): 51-7.
Lambertucci JR, Rayes AA, Serufo JC, Gerspa-
cher-Lara R, Brasileiro Filho G, Teixeira R, et al.
Schistosomiasis and associated infections. Mem
Inst Oswaldo Cruz. 1998; 93 Suppl 1: 135-9.
McManus DP, Gray D], Ross AG, Williams GM,
He HB, Li YS. Schistosomiasis research in the
Dongting lake region and its impact on local and
national treatment and control in China. PLoS
Negl Trop Dis. 2011; 5(8): 1053.

Mascarello M, Gobbi F, Angheben A, Gobbo
M, Gaiera G, Pegoraro M, et al. Prevalence of
Strongyloides stercoralis infection among HIV-
positive immigrants attending two Italian hospi-
tals, from 2000 to 2009. Ann Trop Med Parasitol.
2011; 105(8): 617-23.

Siegel MO, Simon GL. Is human immunodefi-
ciency virus infection a risk factor for Strongyloi-
des stercoralis hyperinfection and dissemination.
PLoS Negl Trop Dis. 2012; 6(7): e1581.
Weinbaum CM, Sabin KM, Santibanez SS. Hepa-
titis B, hepatitis C, and HIV in correctional popu-
lations: a review of epidemiology and prevention.
AIDS. 2005; 19 Suppl 3: S41-6.

Getaz L, Rieder JP, Bodenmann P, Gaspoz JM,
Wolff H. Hepatitis B: prevalence, risk factors and
knowledge of transmission in prison. Rev Esp Sa-
nid Penit 2012; 14 Suppl: 37.

Marco A. Inmigracién y VIH. Situacién en las
prisiones espafiolas. 2009 [Internet]. Congreso
Nacional sobre el SIDA; 2009 May 20-22; Va-
lencia: Seisida; 2009. Disponible en: http://www.
seisida.net/libro_xii_congreso/3%20MESAS%20
REDONDAS/MR-3/MR3-3.pdf

WHO. Guidance on prevention of viral hepatitis
B and C among people who inject drugs [Inter-
net]. Geneva: World Health Organization; 2012
[cited 2015 Sep 22]. Available from: http://www.
who.int/hiv/pub/guidelines/hepatitis-b-c-idu/
en/]

Hunt DR, Saab S. Viral hepatitis in incarcerated
adults: a medical and public health concern. Am |
Gastroenterol. 2009; 104(4): 1024-31.

Saiz de la Hoya P, Marco A, Garcia-Guerrero J,
Rivera A. Hepatitis C and B prevalence in Spanish
prisons. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2011;
30(7): 857-62.

Mohd Hanafiah K, Groeger ], Flaxman AD,
Wiersma ST. Global epidemiology of hepatitis C
virus infection: new estimates of age-specific an-
tibody to HCV seroprevalence. Hepatology. 2013
Apr; 57(4): 1333-42.



Rev Esp Sanid Penit 2016; 18: 57-67
L Getaz, L Da Silva-Santos, H Wolff, M Vitoria, N Serre-Delcor, JC Lozano-Becerra, F Chappuis, P Albajar-Vifas
Enfermedades infecciosas y tropicales persistentes en poblacién inmigrante penitenciaria

31

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Lavanchy D. The global burden of hepatitis C.
Liver Int. 2009; 29 Suppl 1: 74-81.

Lavanchy D. Evolving epidemiology of hepatitis
C virus. Clin Microbiol Infect 2011; 17: 107-115.
Urbanus AT, van de Laar T], van den Hoek A,
Zuure FR, Speksnijder AG, Baaten GG, et al. He-
patitis C in the general population of various eth-
nic origins living in the Netherlands: should non-
Western migrants be screened? ] Hepatol. 2011;
55(6): 1207-14.

Meyer MF, Wedemeyer H, Monazahian M,
Dreesman J, Manns MP, Lehmann M. Prevalence
of hepatitis C in a German prison for young men
in relation to country of birth. Epidemiol Infect.
2007; 135(2): 274-80.

Sharifi Z, Mahmoudian Shooshtari M. Hepatitis
C virus infection and genotypes in blood donors.
Iranian Journal of Virology 2008; 2 (4): 17-22.
UNAIDS. Global Report: UNAIDS Report on
the Global AIDS Epidemic 2013. Geneva:WHO;
2013.

Jurgens R, Nowak M, Day M. HIV and incar-
ceration: prisons and detention. J Int AIDS Soc.
2011; 14: 26.

Marco A, Saiz de la Hoya P, Garcia-Guerrero J.
Multi-centre study of the prevalence of infection
from HIV and associated factors in Spanish pri-
sons. Rev Esp Sanid Penit. 2012; 14(1): 19-27.
Anon. Global Tuberculosis Report 2014 [Inter-
net]. Geneva: World Health Organization; 2014
[cited 2015 Oct 23]. Available from: http://www.
who.int/tb/publications/global_report/en/

Veen J. Tuberculosis control in prisons. In: Moller
L, Stover H, Jirgens R, Gatherer A, Nikogosian
H, editors. Health in prisons, a WHO guide to
the essentials in prison health [Internet]. Copen-
hagen : WHO ; 2007. P. 73-83 [cited 2015 Oct
6]. Available from: http://www.euro.who.int/__
data/assets/pdf_file/0009/99018/E90174.pdf
Baussano I, Williams BG, Nunn P, Beggiato M,
Fedeli U, Scano E. Tuberculosis incidence in pri-
sons: a systematic review. PLoS Med. 2010; 7(12):
¢1000381.

Casado J. L Moreno S, Fortin J, Antela A,
Quereda C, Navas E, et al. Risk factors for de-
velopment of Tuberculosis after Isoniazid Che-
moprophylaxis in Human Inmunodeficiency
Virus-Infected Patients. CID. 2002; 34: 386-9.
Alisjahbana B, Sahiratmadja E, Nelwan EJ, Purwa
AM, Ahmad Y, Ottenhoff TH, et al. The effect
of type 2 diabetes on presentation treatment res-
ponse of pulmonary tuberculosis. Clin Infect Dis
2007; 45: 428-35.

36

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

. Anon. Baseline report on global sexually transmit-
ted infection surveillance 2012 [Internet]. Geneva:
World Health Organization; 2013 [cited 2015 Oct
23]. Available from: [http://www.who.int/repro-
ductivehealth/publications/rtis/9789241505895/
en/].

Tavora-Tavira L, Teodésio R, Seixas ], Prieto E,
Castro R, Exposto F, et al. Sexually transmitted
infections in an African migrant population in
Portugal: a base-line study. J Infect Dev Citries.
2007; 1(3): 326-8.

Tafuri S, Prato R, Martinelli D, Melpignano L, De
Palma M, Quarto M, et al. Prevalence of Hepatitis
B, C, HIV and syphilis markers among refugees
in Bari, Italy. BMC Infect Dis. 2010; 10: 213.
Kouyoumdijan FG, Leto D, John S, Henein H,
Bondy S. A systematic review and meta-analysis
of the prevalence of chlamydia, gonorrhoea and
syphilis in incarcerated persons. Int ] STD AIDS.
2012 ; 23: 248-54.

Garriga C, Gémez-Pintado P, Diez M, Acin E,
Diaz A. Characteristics of cases of infectious
syphilis diagnosed in prisons, 2007-2008. Rev Esp
Sanid Penit. 2011; 13(2): 52-7.

Bedoya del Campillo A, Martinez-Carpio PA, Leal
MyJ, Lleopart N. Diagnosis and treatment of bladder
schistosomiasis from penitentiary primary care: case
report. Rev Esp Sanid Penit. 2012; 14(2): 62-6.
Hotez PJ, Kamath A. Neglected tropical diseases
in sub-Saharan Africa: review of their prevalence,
distribution and disease burden. PLoS Negl Trop
Dis. 2009; 3(8): e412.

Hochberg NS, Moro RN, Sheth AN, Mont-
gomery SP, Steurer F, McAuliffe IT, et al. High
prevalence of persistent parasitic infections in
foreign-born, HIV-infected persons in the United
States. PLoS Negl Trop Dis. 2011; 5(4): e1034.
Salvador F, Molina I, Sulleiro E, Burgos J, Curran
A, Eynde EV, et al. Tropical Diseases Screening
in Immigrant Patients with Human Immunode-
ficiency Virus Infection in Spain. Am J Trop Med
Hyg. 2013. In press.

Gibney KB, Mihrshahi S, Torresi J, Marshall C,
Leder K, Biggs BA. The profile of health pro-
blems in African immigrants attending an infec-
tious disease unit in Melbourne, Australia. Am ]
Trop Med Hyg. 2009; 80(5): 8-11.

Smith C, Smith H, Seaton RA, Fox R. Seropreva-
lence of schistosomiasis in African patients infec-
ted with HIV. HIV Med. 2008; 9(6): 436-9.

Lillie PJ, Bazaz R, Greig JM. Screening African
HIV positive patients for imported parasitic in-
fections. ] Infect. 2008; 57(6): 481-4.



32

Rev Esp Sanid Penit 2016; 18: 57-67

L Getaz, L Da Silva-Santos, H Wolff, M Vitoria, N Serre-Delcor, JC Lozano-Becerra, F Chappuis, P Albajar-Vifas
Enfermedades infecciosas y tropicales persistentes en poblacion inmigrante penitenciaria

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Posey DL, Blackburn BG, Weinberg M, Flagg
EW, Ortega L, Wilson M, et al. High prevalence
and presumptive treatment of schistosomiasis and
strongyloidiasis among African refugees. Clin In-
fect Dis. 2007; 45(10): 1310-5.

Gryseels B. Schistosomiasis. Infect Dis Clin Nor-
th Am. 2012; 26(2): 383-97.

Bedwani R, Renganathan E, El Kwhsky F, Braga
C, Abu Seif HH, Abul Azm T, et al. . Schistoso-
miasis and the risk of bladder cancer in Alexan-
dria, Egypt. Br ] Cancer. 1998 Apr; 77(7): 1186-9.
Leder K. Epidemiology, pathogenesis, and cli-
nical features of schistosomiasis. In: UpToDate,
Basow, DS Ed. Waltham: UpToDate; 2013.
El-Zayadi AR. Hepatitis C comorbidities affec-
ting the course and response to therapy. World ]
Gastroenterol. 2009; 15(40): 4993-9.

Bisoffi Z, Montresor A, Requena-Mendez A,
Mufioz J, Krolewiecki A, Gotuzzo E, et al. Stron-
gyloides stercoralis: a plea for action. Plos NTD.
2013 May 9;7(5): 2214

Caruana SR, Kelly HA, Ngeow JY, Ryan NJ,
Bennett CM, Chea L, et al. Undiagnosed and
potentially lethal parasite infections among im-
migrants and refugees in Australia. ] Travel Med.
2006; 13(4): 233.

De Silva S, Saykao P, Kelly H, MacIntyre CR,
Ryan N, Leydon ], et al. Chronic Strongyloides
stercoralis infection in Laotian immigrants and
refugees 7-20 years after resettlement in Australia.
Epidemiol Infect. 2002; 128(3): 439-44.

Bourée P, Espinoza P, Coco Cianci O, Loué P.
Prevalence of parasitic diseases and HBV and HIV
viruses among black Africans in prison. (Study of
116 subjects). Bull Soc Pathol Exot Filiales. 1988;
81(2): 173-82.

Olsen A, van Lieshout L, Marti H, Polderman T,
Polman K, Steinmann P, et al. Strongyloidiasis-
the most neglected of the neglected tropical disea-
ses? Trans R Soc Trop Med Hyg. 2009; 103(10):
967-72.

Gétaz L, Mezger N, Piguet V, Dietrich PY, Favet
L. Lymphoma and pruritus: search for parasites.
Rev Med Suisse. 2009; 5(204): 1112-4.

Santiago M, Leitao B. Prevention of strongyloi-
des hyperinfection syndrome: a rheumatological
point of view. Eur J Intern Med. 2009; 20(8): 744-
8.

Nicolas X, Klotz E Strongyloides and strongyloi-
diasis. EMC-Maladies Infectieuses. 2005; 2: 42-
58.

Taylor CL, Subbarao V, Gayed S, Ustianowski
AP. Immune reconstitution syndrome to Stron-

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

gyloides stercoralis infection. AIDS. 2007; 21:
649-650.

Kim AC, Lupatkin HC. Strongyloides sterco-
ralis infection as a manifestation of immune res-
toration syndrome. Clin Infect Dis. 2004 Aug 1;
39(3): 439-40.

Viney ME, Brown M, Omoding NE, Bailey JW ,
Gardner MO et al. Why Does HIV Infection Not
Lead to Disseminated Strongyloidiasis? J Inf Dis
2004; 190: 2175-80

Trevifio A, Aguilera A, Caballero E, Benito R, Pa-
rra P, Eiros JM, et al. Trends in the prevalence and
distribution of HTLV-1 and HTLV-2 infections in
Spain. Virol J. 2012; 9: 71.

WHO. Working to overcome the global impact of
neglected tropical diseases. First WHO report on
neglected tropical diseases. Geneva: WHO; 2010.
Ramos JM, Ponce Y, Gallegos I, Flores-Chavez
M, Caifiavate C, Gutiérrez E Trypanosoma cruzi
infection in Elche (Spain): comparison of the se-
roprevalence in immigrants from Paraguay and
Bolivia. Pathog Glob Health. 2012; 106(2): 102-6.
Angheben A, Anselmi M, Gobbi F, Marocco S,
Monteiro G, Buonfrate D, et al. Chagas disease in
Italy: breaking an epidemiological silence. Euro
Surveill. 2011; 16(37). pii: 19969.

Jackson Y, Gétaz L, Wolff H, Holst M, Mauris A,
Tardin A, et al. Prevalence, clinical staging and risk
for blood-borne transmission of Chagas disease
among Latin American migrants in Geneva, Swit-
zerland. PLoS Negl Trop Dis. 2010; 4(2): €592.
Rassi A Jr, Rassi A, Marcondes de Rezende J.
American trypanosomiasis (Chagas disease). In-
fect Dis Clin North Am. 2012; 26(2): 275-91.
Pico G. Enfermedad de Chagas y SIDA, una coin-
feccién a considerar [Chagas disease and AIDS,
a coinfection to bear in mind] Med Clin (Barc).
2005; 125(17): 678-9.

Sartori AM, Ibrahim KY, Nunes Westphalen EV,
Braz LM, Oliveira OC Jr, Gakiya E, et al. Mani-
festations of Chagas disease (American trypano-
somiasis) in patients with HIV/AIDS. Ann Trop
Med Parasitol. 2007; 101(1): 31.

Van Griensven ], Diro E. Visceral leishmaniasis.
Infect Dis Clin North Am. 2012; 26(2): 309-22.
Alvar ], Velez ID, Bern C, Herrero M, Desjeux
P, Cano J, et al, the WHO Leishmaniasis Control
Team. Leishmaniasis Worldwide and Global Esti-
mates of Its Incidence. Plos One. 2012; 7 (5):1-12.
Cruz I, Morales MA, Noguer I, Rodriguez A,
Alvar ]J. Leishmania in discarded syringes from
intravenous drug users. Lancet. 2002; 359 (9312):
1124-5.



Rev Esp Sanid Penit 2016; 18: 57-67
L Getaz, L Da Silva-Santos, H Wolff, M Vitoria, N Serre-Delcor, JC Lozano-Becerra, F Chappuis, P Albajar-Vifas
Enfermedades infecciosas y tropicales persistentes en poblacién inmigrante penitenciaria

33

75.

76.

77.

Harms G, Schonian G, Feldmeier H. Leishmania-
sis in Germany. Emerg Infect Dis. 2003; 9(7): 872-
5.

Malik AN, John L, Bruceson AD, Lockwood
DN. Changing pattern of visceral leishmaniasis,
United Kingdom, 1985-2004. Emerg Infect Dis.
2006; 12(8): 1257-9.

Alvar J, Canavate C, Gutiérrez-Solar B, Jiménez
M, Laguna F, Lopez-Vélez R, et al. Leishmania
and human immunodeficiency virus coinfection:
the first 10 years. Clin Microbiol Rev. 1997; 10(2):
298-319.

78.

79.

80.

— 67 —

Gething PW, Anand PP, Smith DL, Guerra CA,
Elyazar IRF, Johnston GL, et al. A new world
malaria map: Plasmodium falciparum endemicity
in 2010. Malar J. 2011; 10: 378.

Schwartz E, Parise M, Kozarsky P, Cetron M.
Delayed onset of malaria implications for chemo-
prophylaxis in travelers. N Engl ] Med. 2003 Oct
16; 349(16): 1510-6.

Howden BP, Vaddadi G, Manitta J, Grayson ML.
Chronic falciparum malaria causing massive sple-

nomegaly 9 years after leaving an endemic area.
Med ] Aust. 2005; 182(4): 186-8.



