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Aurkezpena

“Inmigraziorako Euskal Plana” Eusko Legebiltzarrak hitzartu zuen 2000ko urriaren
20an egindako bilkuran.

Aipaturiko Legebiltzarreko hitzarmenak suposatu zuen bultzada politikoa, geroago,
2001eko uztaileko Gobernu-akordioan jaso zen. Horretan inmigraziorako euskal politi-
ka eratzen duen plangintza burutzeko konpromisoa azpimarratu zen. Horrela, 2002.
urtean zehar I. Inmigraziorako Euskal Plana burutu zen, bere helburu nagusia honako
hau zelarik: pertsona etorkin atzerritarrak euskal gizartean guztiz integratzea, naziota-
sun-diskriminazioa baztertzea, eta giza eskubideak bermatzea, EAEko gainerako herri-
tarrek bezala betebeharrak beraien gain hartzearekin batera.

Gauzak horrela, Osasun Sailak eta Osakidetzak/Eoz, gure sanitate-eremuari dagokio-
nez, helburu hauek lortzeko konpromisoa hartu dute, bultzatuz sanitateko profesiona-
lei zuzendutako etengabeko prestakuntza ondoko jardueretan: ama-haurrentzako osa-
suneko programak,  osasunaren sustapena edo gaixotasun errepikariei buruzko pro-
gramak, eta ekintza zehatzak ezarriz gaixotasun infekziosoen (tuberkulosia, hepatitisa,
STG,…) detekzio goiztiarrerako, prebentziorako eta tratamendurako. Horren arauera,
profesional-batzorde batek "Etorkin helduaren osasun laguntzarako gomendioak"
delakoa prestatu du eta, horregatik, nire eskerreonik beroena erakutsi nahi diet. Libu-
ruxka honek, "Etorkin haurraren osasun laguntzarako gomendioak" delakoarekin bate-
ra,   zeina epe laburrean argitaratuko den ere, etorkinak Lehen Mailako Atentzioko zein
Atentzio Espezializatuko kontsultetara joatera bultzatzen dituzten patologia infekzioso
ohikoen tratamendu, detekzio eta prebentziorako jardueren berrikuste argia eta osoa
egiten du. 

Gure zerbitzuen asistentzia-kalitatea hobetzearekin batera, gure gizartean etorkinen
ezinbestekoa den  integrazioa lortzeko aurrerapausua emango dugu. 

Gabriel Inclán Iribar
OSASUN SAILBURUA
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Sarrera: Etorkin helduek izaten duten
patologia infekziosoa

1999. urtetik aurrera, inmigrazioa goranzko fenomenoa da Espainian eta EAEn, eta
hurrengo urteetan, gure herrira aukera berrien bila iritsiko diren pertsonen kopuruak ez
dio hazteari utziko (1). Historikoki, migrazio mugimendu eta biztanleriaren
desplazamenduek, gaixotasunen hedatzea edota sartzea ekarri dituzte bestelako
herrietan(2). Gaixotasun infekzioso eta inmigrazioaz ari garenean, sor daitekeen
arazoetariko bat, erreakzio sozialek eta politikoek eragindako bazterketa da.
Horregatik, inmigrazioaz eta gaixotasun infekziosoez hitz egitean, beharrezkoa izaten
da, oro har, hausnarketa batzuk egitea:

1. Gure herrira eta Europara iristen den etorkin-populazioa, oro har, populazio gaztea
eta osasuntsua da (3,4).

2. Inportatutako patologia infekziosoa ez datorkigu soilik etorkinengandik, baita beste
talde batzuengandik ere: turistak, borondatezko langileak, negozio-gizonak (5-8).

3. Etorkinen artean gertatzen diren ohizko gaixotasun infekziosoak, harrera-komuni-
tatean ematen direnak dira: gernu-infekzioa, arnas aparatuko infekzioak (2,4,9).

4. Jatorrizko herrien gaixotasun infekzioso "exotiko" -ek banakako garrantzia dute
infekzioa morbi-hilkortasun mailan pairatzen duen pertsonarentzat, baina sanitate
publiko mailan ez dute eraginik harrera-komunitatean, zeren eta gure ingurunean
zaila edo ezinezkoa den hauen transmisioa (filarisia, eskistosomiasia, malaria) (10-
11).

5. Infekzio tropikal anitz horiek, bakan batzuek baino ez dituzte pairatzen. Ez da
beharrezkoa, beraz, Lehen Mailako Atentzioko medikua  medikuntza tropikaleko
espezialista izatea etorkinek izaten dituzten gaixotasun asko diagnostikatu eta tra-
tatzeko (2, 10). Larritasun handiagoko edo ezezagunagoa den gaixotasunen baten
susmorik egonez gero, pazientea unitate espezializatu batera bidali behar da (1.
Eranskina).

6. Etorri berria den etorkinaren osasuna, bere jatorrizko herriaren osasunaren isla da.
Izan ere, tuberkulosia, GIB infekzioa, hepatitis birikoak eta sexu transmisiozko
infekzioen (STI) nagusitasuna besteak beste, handiagoa da munduko zonalde
zehatz batzuetan (12-15).

7. Haietariko batzuk, denbora luzez sintoma gabekoak izan daitezke; beraz, banaka
eta kolektiboko osasun arrazoiengatik, paziente etorkinari  arreta ematean,
garrantzitsua da aipatu gaixotasunen bilaketa aktiboa egitea.  Etorkinaren Arretan,
gaixotasun infekzioso zehatz batzuen baheketari ekitean,  irizpide teknikoak zein
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etikoak kontuan hartu behar dira. Orokorrean, ez dugu inolako gaixotasun infek-
ziosoren baheketarik egingo, horrek ez badu banakako etorkin gaixoarenganako
onurarik eragiten (12, 15-17, 18).

8. Etorkinek pairatzen dituzten patologia infekzioso batzuk (tuberkulosia, ITG), kasu
gehienetan  harrera komunitatean burutzen dituzten arrisku jarduera eta bizi-bal-
dintzen ondorio dira, eta harrera-komunitatean transmitituak edo lagunduak gerta
daitezke (15, 19-21).

9. Gaixotasun infekziosoen diagnostiko bereizlea egitean jatorrizko herria kontuan
hartzea garrantzitsua da (gaixotasun zehatzen existentzia edo ez,...), hauen inku-
bazio-aldia, maiztasuna eta ohizko seinale klinikoak (22).

10. Errenta txikiko herri batzuetan (aurrerantzean ETH) gutxieneko txertatze-egutegiak
dituzte; hortaz, eman daitezkeen gaixotasunak ekiditeko helburuarekin, garrantzi-
tsua da etorkinaren  txertaketa-egutegia betetzea (23-24).

11. Nolabaiteko maiztasunaz, etorkinak beren jatorrizko herrietara bisitan joaten dira,
eta gaixotasun infekziosoak hartzeko arriskua garrantzitsua da diagnostiko bereiz-
lea egitean, horretan  ager daitekeen edozein sintoma kontuan hartu beharrekoa
baita. Bestalde, beste bidaiariei bezala, kasu bakoitzean adierazitako bidaia-aurre-
ko aholkua eta profilaxiak egitea beharrezkoa da (22,25).

ETORKIN HELDUAREN OSASUN LAGUNTZARAKO GOMENDIOAK10
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I. Eranskina

Bidaiari edo etorkinen patologia infekziosoak
atenditzeko unitate espezializatuak

GAIXOTASUN TROPIKALEN UNITATEA

Gaixotasun Infekziosoen Zerbitzua
Basurtoko Ospitalea
Montevideo etorbidea 18. 48013 Bilbo
Arduraduna: Zuriñe Zubero doktorea
Telefonoa: 94 400 60 75
e-mail: mirenzurine.zuberosulibarria@osakidetza.net

GAIXOTASUN INFEKZIOSOEN ATALA 

Gurutzetako Ospitalea
Gurutzetako Plaza z/g. 48903 Barakaldo
Arduraduna: M. Montejo doktorea
Telefonoa: 94 600 6379

GAIXOTASUN INFEKZIOSOEN ATALA

Galdakaoko Ospitalea
Labeaga auzoa z/g. 48960 Galdakao
Arduraduna: J. Collazos doktorea 
Telefonoa: 94 400 7005
e-maila: julio.collazosgonzalez@oskidetza.net

GAIXOTASUN INFEKZIOSOEN ATALA

Donostia Ospitalea
Dr. Beriguistain pasealekua z/g. 20014 Donostia - San Sebastián
Arduraduna: JA. Iribarren doktorea
Telefonoa: 943 00 72 20 (etorkin edo bidaiariaren patologiarako kontsulta- eskaera
zehaztu).
e-mail: joseantonio.iribarrenloyarte@osakidetza.net

SARRERA: ETORKIN HELDUEK IZATEN DUTEN PATOLOGIA INFEKZIOSOA 13





Tuberkulosia etorkinengan

Europan, hobekuntza sozialek eta tratamendu eraginkorrek posible egin zuten bertako
biztanleriaren artean  gaixotasun tuberkulosoen kontrola, eta duela zenbait urtetatik
aurrera, Europako herri batzuetan diagnostikatutako tuberkulosi kasu kopururik
handiena etorkinengan gertatzen da (1). Azken urteotan, Espainian gauza bera
gertatzen da, gure herrian etorkinen artean tuberkulosi kasuen igoera errepara
daiteke eta, bereziki, kolektibo honen kontzentrazio maila altuak gertatzen diren
zonaldeetan (2-5). 2003an, Bizkaian, tuberkulosi kasu guztien % 8 etorkinen artean
gertatu zen; 1997an, aldiz, % 1,5 (6). Emigratzea erabakitzen duten pertsonak
osasuntsuak dira eta gehienek tuberkulosia izateko arrisku txikia dute. Hala ere,
orokorrean, arrisku hau harrera-komunitatearena baino handiagoa da, zeren eta
infekzioa eta gaixotasun tuberkulosoaren nagusitasuna handiagoa den zonaldeetatik
baitatoz (7-10) (1. taula).

Etorkin talde batzuek bizi-baldintza txarretan bizi behar dute eta  baldintza txar
horiek sortarazten dute tuberkulosi kasu asko, beharbada erreaktibazio-endogeno-
engatik kasu gehienetan (10-12). Horrela, harrera- herrira iristean gaixotasun tuber-
kuloso aktiboaren (12, 13, 14)  oso kasu gutxi daudela ikusi da. Bestalde, gaixota-
sun tuberkulosoa ohikoagoa da etorri berri diren etorkinengan urte gehiago dara-
matzatenengan baino (12-15); horregatik, etorri berri diren etorkinen artean (2-5
urteko egonaldia) gaixotasun tuberkulosoaren susmo handia mantendu behar da,
baita  gaixotasun tuberkuloso-sorren tratamenduaren TITLrenr indikazioak indibi-
dualki baloratu ere (15, 16). Hala ere, horrek, hurrengo urteetan zehar, ez luke gai-
xotasun tuberkulosoaren susmoa gutxitu beharko, zeren eta iriste-data eta tuberku-
losi diagnostikoaren batez besteko denbora tartea oso zabala baita.

Espainian, ihesaren eraginez gaixotasun tuberkulosoaren zifrak,  Europako beste
zenbait  herritan baino altuagoak ditugu, eta 1997-1998an erretrobirusaren kontra-
ko  tratamendu modernoak  ekarri arte, ihesak estali egin du inportatutako tuberku-
losiaren efektua (17-19). Egun, Espainian,  ihesaren kasuak gutxituz doaz; hala ere,
inmigrazioan gerta daitekeen tuberkulosia kezkagarria da Osasun Publikoan izan
dezakeen eraginagatik, zeren eta posiblea litzatekeen tuberkulosia populazio autok-
tonoari transmititzea eta zepa multierresistenteak sartzea (19, 20). Hauxe da hainbat
ikerketatako datu erabilgarriek ondorioztatzen dutena: etorkinen arteko tuberkulo-
siaren baziloaren transmisioa, bereziki, beraien artean gertatzen dela (pilaketa, mar-
jinazioa, pobretasuna (21-25)). Bestalde, nahiz eta etorkinen arteko tuberkulosi
kasuen kopurua handitu den, populazio autoktonoaren artean, proportzioan, zifrak
egonkor  mantentzeak, bertoko populazioarenganako transmisioa txikia izan daite-
keela berresten  du (22, 23). Hala ere, bizi-baldintzek eta pilaketek etorkinen arteko
agerraldi epidemikoak sor ditzakete, baita tokiko biztanleriari behin-behineko trans-
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misioa eragin ere, bereziki arrisku-faktoreak dituzten kolektiboei eta halaber ku-
tsatzea faboratzen duten egoerak dituztenei (BPDE, GIB, etab…) (24).

Geroago esango den bezala, Espainiara etorkin gehien bidaltzen dituzten herri
askok, gure Erkidegoan baino tuberkulosiarekiko erresistentzia primario tasa altua-
goak dituzte. Horrek, beste gauza batzuen artean, hasierako tuberkulosiaren  trata-
mendua baldintzatzen du (27). Hona heltzen direnean, tuberkulosi kasuak detekta-
tzeko egiten diren estrategiek edo screening  sistematikoek errentagarritasun txikia
erakutsi dute (28). Hla ere, aspekturik garrantzitsuena gogoratu behar da: gaixoak
tratamendua betetzea eta horren egokitasuna, modurik onenak direla infekzioaren
hedapena ekiditeko eta erresistentzia sekundariorik ez agertzeko. Horregatik, trata-
menduarekiko atxikimendua lortzea  helburu izanda, oso esfortzu handia egin behar
da, eragozpen sozial, kultural, eta abar desagerrarazteko (29-31). 

Biztanleria eta etorkinen arteko kontroletan ia ez dago ezberdintasunik  (29) eta
honetan oinarritzen da:

1. Diagnostiko goiztiarra.

2. Tratamendu egokiaren betetzea. 

3. Kontaktu-azterketa.

4. Infekzio tuberkuloso sorraren tratamendua (ITST), arrisku handia duten
pertsonengan.

1. Irudian, (Arrisku-zonaldeetatik etorritako etorkinen tuberkulosiaren abordatze-
algoritmoa), etorkinengan ematen den tuberkulosiaren aurreko jarduera-eskema era-
kusten da.

1. Diagnostiko goiztiarra:

Funtsean, bertoko biztanleria eta etorkinen arteko tuberkulosia aurkezteko modu kli-
nikoan apenas ez dago ezberdintasunik, baldin eta birika-kanpoko tuberkulosia,
batez ere gongoilekoa, ohikoagoa ez bada (11, 12, 15).

Etorkinengan gaixotasun tuberkulosoen kasuak aktiboki bilatu behar dira. Horretara-
ko, ondoren aipatuko diren koadro klinikoetako diagnostiko bereizlean susmo-klini-
koko indize altua mantendu behar da (“tuberkulosian pentsatu”): 

– 2-4 aste baino eboluzio gehiagoko eztula.

– 2-3 aste baino eboluzio gehiagoko sukar-sindromea.

– Egoera orokorraren erasana: astenarekin, anorexiarekin eta pisu-galerare-
kin.

– Agertu berri den 2 zm. baino handiagoko adenopatia zerbikala, batez ere,
sukarraz edota sintoma orokorrez  lagundurik.

– Organo-patologia kronikoaren diagnostiko bereizlea.
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Ahal den guztietan, garrantzitsua da diagnostiko mikrobiologikorako laginak batzea
eta, batutako lagin guztien kultiboa egiten saiatzea eta antibiograma ere egingo da,
kultibo positiboa duten laginetan erresistentzia aztertzeko. 

Birika edo birika-kanpoko tuberkulosi diagnostikoa duten gaixo etorkinengan, GIB
serologia egitea gomendatzen da (16, 29), bi gaixotasunen arteko lotura estua dela
eta. 
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2. Tratamendu egokia betetzeko:

Kontuan hartu beharrekoak:

a) Tuberkulosiaren kontrako farmakoekiko erresistentzia eta inportatu den edo
etorkinen artean gertatzen den tuberkulosiaren tratamendua:

Gure herrian, INHekiko erresistentzia primarioa, oro har, %5 baino txikiagoa da. Etor-
kinak bidaltzen dizkiguten beste herri batzuetan, aldiz, %5,6 eta %24 artekoa da (27).
Horregatik, ETHtik (Ekialdeko Europa, Latinoamerika, Afrika eta Asia) datozen etorki-
nentzat, hasierako tuberkulosi  kasuetan, 4 farmakoz osatutako  tratamendua gomen-
datzen da: hauxe, 2 hilabetez rifampizina (R), isoniazida (H), pirazinamida (Z) eta etam-
butol (E); hurrengo 4 hilabeteetan rifampizina eta isoniazida (HR), eta pirazinamida eta
etambutol  mantendu anbiogramaren azterketa jakin arte.  Azterketa hori,  kultiboa
positiboa den kasu guztietan egin behar da (29, 31). Meninge-tuberkulosi kasuetan,
HR tratamendua 10 hilabetez luzatuko da. GIB infekzioa duten gaixoengan tratamen-
duaren iraupena 6-9 hilabete bitartekoa izango da (2. taula). Ondoren, 3. taulan TB tra-
tatzeko pautak eta dosiak erakusten dira.

b) Tratamenduaren betetzea bermatu:

Tratamendua egoki betetzeak, pertsona gaixoa sendatzeaz gain, infekzioaren hedape-
na eta erresistentzia sekundarioak agertzea ekiditen du. Etorkinengan, hasieratik trata-
mendua ikuskatua edo zuzenean behatutakoa (ZBT) izango den baloratu behar da.
Etorkin izatea ez da berez, tratamendua oker beteko den faktore iragarlea, baina
beraiengan, tuberkulosi tratamenduarekiko atxikimendua oztopa dezaketen hainbat
faktore egon daitezke: hizkuntza eta kultura barrera, tuberkulosia gaixotasun kronikoa
eta sendaezina den iritzia, egoera administratiboa (deportazio edo baztertua izatearen
beldurra), sistema sanitarioan sartzeko zailtasunak…(24, 30).

ZBTk,  agente sozio-sanitario batek gaixoaren medikazioaren ingesta administratu  eta
konprobatu egiten duela esan  nahi du. ZBT programak, pazienteari zuzendutako kate-
atutako interbentzioak ere baditu (sozialak, hezigarriak, etab…). Lurralde historiko
bakoitzean, ZBT aplikazioa koordinatzen duen kasu- kudeatzaileen sarea da, II. erans-
kinean erakusten dena (Tuberkulosia prebenitzeko eta kontrolatzeko Programa). Etor-
kinengan gertatzen den  tuberkulosiaren tratamenduan, medikazioak eta kontrolerako
bisitak doakoak izan behar dira.

ZBTren tratamenduaren pautak eta egokitasunak 4 eta 5 tauletan daude. Tuberkulos-
tatikoen izen komertzialak 6. taulan daude.

c) GIBdun  gaixoengan gertatzen den tuberkulosia: 

GIBk infektatutako pazienteek gaixotasun tuberkulosoa izateko aukera handiagoa
dute, bai infekzioaren ondorengo forma goiztiarrean (tuberkulosi goiztiarra) bai inmu-
nosupresio latzaren ondoriozko suspertzeagatik. GIB infekzioa duten pazienteei PPD
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egin behar zaie eta PPDan emaitza positiboa bada (PPD>5mm), TITL gomendatu
(Tuberkulosi infekzio sorraren tratamendua). 

Munduko toki batzuetan  bi infekzioen prebalentzia oso altua da; beraz, gaixotasun
tuberkulosoa duten etorkinei, bereziki GIB infekzio-endemia handiko zonaldeetatik
etortzen direnei, GIB serologia egitea gomendatzen da (16, 27, 31). Ondoko aspektuak
GIB infekzioa duten pazienteen tratamenduan kontuan hartzekoak dira:

– Hasieratik,  ZBT ematea gomendatzen duen baldintzarik betetzen duen ala ez
baloratu behar da.

– Tratamenduaren iraupenari buruz eztabaida dago: egungo iritzi bateratua 9
hilabeteko iraupena gomendatzea da. Inmunitate-zelularra erlatiboki kontser-
baturik duen pazienteengan (CDC>200mm) eta tratamendua ondo betetzen
duen pazienteengan, hauxe 6 hilabetera labur daiteke (32).

– Baliteke pazienteak, beste gaixotasun oportunistak direla eta, tratamendu
antierretrobirikoa  edota profilaxia hartu behar  izatea (interakzio farmakologi-
koak, kontrako-efektuak,...). Beraz, gomendagarria izaten da zerak egitea:
tuberkulosiaren tratamendua eta horren jarraipena, GIB infekzioa duten
pazientearen jarraipenaz arduratzen den ospitaleko ohiko espezialistak berak
egina (29, 32).

d) Ospitaleratze- irizpideak:

Tuberkulosia, ahal den neurrian, anbulatorio mailan tratatu behar da. Hala ere, ospita-
leratzea gomendatzen duten egoerak suerta daitezke:

– Ospitale mailako zaintza eskatzen duen egoera orokor larria.

– Ospitaleratzea eskatzen duten sintomak, gaixoarentzako arriskutsuak izatea-
gatik: garrantzizko hemoptitisa, gutxiegitasun arnasketa, birika-tuberkulosia-
ren kasuan eta birika-kanpoko tuberkulosi kasu larrietan.

– Edozein arrazoirengatik, tratamendu anbulatorioa hasteko ezintasuna.

– Baldintza sozialek, baldin eta etorkinengan kontrola, atxikidura eta tratamen-
duarekiko hasiera kontrola edo aldez aurreko neurrien ezartzea  oztopatzen
dutenean (oso infektaberak diren pertsonekin elkarbizitza, pilaketa, bizi-bal-
dintzak…), hasiera batean ospitaleratzea aginduko da. Ospitaleratzeko arra-
zoia patologia-soziala denean, indikazio medikotzat eta osasun publikokotzat
hartu behar da.

3. Kontaktuen azterketa:

Etorkinetan gertatzen den tuberkulosiaren kasu-indize baten kontaktu azterketa, paziente
autoktonoen kontaktuetan erabiltzen diren  irizpide berberekin egingo da. Azterketa horiek
burutzea oztopatzen duten baldintzarik dagoenean, (pilaketa, sistema sanitarioan sartze-
ko arazoak…), probintzia ezberdinetako tuberkulosi-programen lurralde koordinazioa
arduratuko da kontaktuen azterketaz. (2, 33) (II. Eranskina). 
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4. Arrisku handiko pertsonen artean infekzio tuberkuloso
sorraren tratamendua (TITL):

Infekzio tuberkuloso sorraren diagnostikoa tuberkulinaren proban oinarritzen da. Proba
horren interpretazioa, EBHetatik etorri diren etorkinengan,  BCGrekin txertatu izanak
oztopa dezake. Arrisku handiko faktorerik egon ezean, 15 mm edo handiagoko PPD
izateak, infekzio tuberkuloso sorra izatearen aukera handia dagoela  esan nahi du
(TITL) (34).

a) Nortzuei egin PPD eta nortzuei TITL:

Etorkinentzako tuberkulinaren proba bertoko biztanleriarentzat erabili irizpide berbere-
kin egingo da (7 taula); beraz, lehentasunez, tuberkulosia garatzeko oso arrisku handi-
ko taldeengan egingo da eta PPD 5mm baino handiagoa bada, TITL egitea indikaturik
egongo da:

– Infektaturiko kasu batekin bizi direnak.

– GIBk infektatuak.

– Tratamendu inmunosupresorpean dauden pazienteak eta  beste arrazoi bat-
zuengatik inmunosuprimidoak direnak (transplantatuak, gaixotasun autoinmu-
neak).

– Inoiz tuberkulosiaren kontra tratatuak izan ez diren toraxeko Rx orbain-lesio-
dun pazienteak. 

Etorkin guztiei egiten zaien Screening sistematikoaren kostu-eraginkortasunaren balan-
tzea, lehentasuntzat hartuta dago gaixotasun tuberkulosoaren prebalentzia bajua den
herrialdeetan (35, 36). Hala ere, gaia eztabaidagarria da. Espainian, etorkin multzoari
zuzendutako modu sistematikoan egindako baheketa-tuberkulinikoa ez dago indikatu-
rik, hala adostuta baitago (16). Ondokoak dira jarrera horren aldeko arrazoi gehigarriak:
arriskuaren gainestimazio posiblea (37-41), TITL eta baheketa-prozesuaren jarraipena-
rekiko atxikidura eskasa (7, 42), etorkinen mobilitatea edo gure sistema sanitarioak
dituen zailtasunak tratamendua gauzatzeko eta horren jarraipen zuzena   bermatzeko.
Halaber, kontuan hartzekoa da: TITLren pauta aukeratzeko arazoak, isoniazidarekiko
erresistentzia primarioko tasa altua duten eta rifampizina eta pirazinamidarekin pauta
laburren gibel-toxikotasun (hepatotoxititaea) handia duten zonaldeetatik etorri diren
pazienteengan, arrisku/onuraren ikuspuntutik balantze desegokiarekin (43-46). 

Alabaina, harrera-komunitatean 5 urte baino gutxiagoko egonaldia duten etorkinei, osa-
sun eskaintza orokor baten barnean,  baheketa-tuberkulinikoa eskain dakieke (16). 

b) TITL sistematika:

TITL indikaturik dagoen pazienteengan, gaixotasun tuberkuloso aktiboa ondorengo
proben bidez baztertu egin behar da: miaketa fisikoa, toraxeko Rx eta karkaisa-laginak
baziloskopiarako. Endemia altuko herrietatik etorritako pazienteengan , GIB serologia
egitea baloratu behar da.
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Etorkinengan zailagoa izan daiteke  6-9 hilabeteko iraupenaz isoniazidaz egindako TITL
pauta betetzea. Kasu horietan komenigarria izaten da pauta laburragoen aukera balo-
ratzea (8. taula), nahiz eta gibel-toxikotasun larria izateko arrisku handiagoa izan (42,
45, 46). Garrantzitsua da gaixoari efektu sekundario potentzialak jakinaraztea (berezi-
ki, gibel toxikotasunari buruzkoak), eta tratamendua uzteko azpimarratu eta aipatuta-
ko efektuak aurkeztuz gero, kontsulta ditzala azpimarratu. 

c) Zer egin TITL baztertzen bada:

– Pazienteak jakin behar du infektatuta egoteak zer esan nahi duen eta
TITLk zer onura dituen berarentzat zein bere inguruko pertsonentzat.
Pazienteak TITL egin ala ez egitearen erabakian  libre eta arduratsu parte
hartu behar du.

– Ez egitea erabakitzen badu, gaixotasun tuberkulosoaren sintoma iradokitzai-
leei buruzko informazioa emango zaio, sintoma horiek agertuz gero, kontsul-
ta mediko goiztiarra eska dezan.

e) TITL tratamenduaren kontraindikazioak :

– Gaixotasun tuberkuloso aktiboa.

– Tuberkulosiaren kontrako tratamendu zuzenaren edo okerraren aurrekinak.

– TITL zuzenaren aurrekinak.

– TITLren kontrolaren eta jarraipenaren ezintasuna. Baldintzak hobetu arte atze-
ratu.

– Hepatopatia larria.

– Medikamentuarekiko hipersentiberatasun ezaguna.
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TUBERKULOSIA ETA INMIGRAZIOA: LABURPENA

1. Ospitaleetan eta Lehen Mailako Atentzioan ("tuberkulosian pentsatu") jarraitu
beharreko pautak landu eta hedatzeko /ezartzeko neurriak inplementatu. 

2. Gaixotasun tuberkulosoen bilaketa aktiboa, diagnostiko goiztiarra bultzatuz
(tuberkulosiaren  indize altuko susmo klinikoa).

3. Gaixotasun tuberkulosoaren tratamendua bermatu (ikuskatutako tratamen-
dua baloratu, TDO). 

4. 4 farmakoz osatutako hasierako tratamendua ezarri.



1. TAULA

TUBERKULOSIAREN EGOERA ESPAINIARA ETA EUROPARA ETORKIN GEHIEN
BIDALTZEN DITUZTEN HERRIETAN

NOTIFIKATUTAKO INZIDENTZIA   ESTIMATUTAKO INZIDENTZIA ISONIAZIDAREKIKO

HERRIA 100.000 BIZTANLEKO          100.000 BIZTANLEKO         ERRESISTENTZIA
PRIMARIOA (%)

Kolonbia 25-49 25-49 8,5  
Peru >100 100-300 9
Ekuador 50-99 100-300 NC
Argentina 25-49 25-49 NC    
Errep. Dominikarra 50-99 100-300 NC  

Maroko 50-99 100-300 7,8
Algeria 50-99 50-99 NC
Nigeria >100 > 300 5,6-16,5

Pakistan 25-49 100-300 > 15
India >100 100-300 > 15
Filipinak 25-49 100-300 NC
Txina 25-49 100-300 6-24

Errusia 50-99 100-300 19-20
Errumania 100-300 100-300 NC
Italia 0-9 25-49 5,6
Espainia 10-24 25-49 < 5
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5. Kontaktu-azterketa ziurtatu, errentagarritasun handia erakutsi baitu. Ohiko
prozedura erabiliz, azterketa burutzeko zailtasunik dagoenean, Osasuneko
Lurralde Zuzendaitzarekin harremanetan jarri (1. Eranskina), beraiek koordina
/ burutu dezaten. 

6. Adierazitako kasuetan PPD eta TITL burutu eta TDO edota pauta laburren
bidez horren betetzea erraztu. 

7. Etorkinekin  komunikazioa errazten duten teknikak erabili: agente komunita-
rioak, bitartekari-sozialak, aspektu diagnostikoak eta terapeutikoak azaltzen
dituzten ikasmaterialak prestatu hizkuntza desberdinetan.

8. Inplikatutako Zentroen eta profesionalen arteko koordinazioa hobetu. Dagoe-
neko gure Erkidegoan diren tuberkulosi kasuen gestoreak baliabide garran-
tzitsuak dira (II. Eranskina).



2. TAULA

TUBERKULOSIAREN TRATAMENDUAREN IRAUPENA

EGOERA KLINIKOA Biriketako tuberkulosia GIB + TB meningekoa

IRAUPENA 6 hilabete 6-9 hilabete 12hilabete

3. TAULA

TUBERKULOSIAREN TRATAMENDUA. GOMENDATUTAKO DOSIAK 
AUTOADMINISTRATUTAKO EGUNEROKO TRATAMENDUAN

BOTIKA PISUA DOSIA 

Isoniazida  (H) 300 mgr

Rifampizina (R). < 50 kgr 450 mgr
> 50 kgr 600 mgr

Pirazinamida (Z) < 50 kgr 1,5 gr                      
> 50 kgr 2 gr

Etambutol (E) 15-25 mgr/Kg/egunean
Gehienez: 1.500mgr/egunean

4. TAULA

GAINBEGIRATUTAKO TRATAMENDUAREN INDIKAZIOAK

■ Helbide finko gabeak. Indigenteak.

■ Drogen erabiltzaileak.

■ Alkoholikoak

■ Oinarrizko patologia psikiatrikoa dutenak.

■ Presoak eta preso ohiak.

■ Zonalde enedemikoetatik datozen etorkinak.

■ Kontsultetara joan ez izanaren aurrekaria edo tratamendu luzeetan medikamentuak
behar bezala hartu ez dituztenak.

■ Instituzionalizatuak (harrera-etxeak).

■ GIBdunak + itsasketa txarreko faktore prediktibodunak edota kontsultak edo aurre-
tiazko tratamenduak bete ez dituztenak.

■ Gizarte edota familia-errekurtso urriak eta medikazioa "ulertzeko" arazoak dituzten
atso-agureak.
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5. TAULA

TUBERKULOSIAREN TRATAMENDUA. GAINBEGIRATUTAKO 
TRATAMENDUAREN PAUTAK (TDO)

1. Pauta klasikoa:

Medikazioa 14 egunetan eguneroko pautan; ondoren, astean bi egunera pasako da. 

Isoniazida: 15 mgr/kgr (gehienez 900 mgr).

Rifampizina: 10 mgr/kgr (gehienez 600 mgr).

Pirazinamida: 50-70 mgr (gehienez 3,5 gr).

Etambutol: 50 mgr/kgr (gehienez 3 gr).

2. Metadona bidezko tratamendua duten pazienteengan eguneroko pauta saiatuko da;
izan ere, metadonaren rifampizinarekiko interakzioak ezezagunak dira aldizkako
pautetan.

3. Ez dira aldizkako pautak gomendatzen rifampizinarik ez duten tratamenduetan, eta
ez CD4 linfozitoak 100/mm3-tik behera dituzten HIES gaixoengan ere.

6. TAULA

TUBERKULOSIAREN TRATAMENDUA. PRESTATU-KOMERTZIALAK

FARMAKOA OSAKETA OHIZKO DOSIA (HELDUAK). 

Rifater H 50 mg+R 120 mgr+Z 300mgr < 50 kgr = 5 gragea
>50 kgr  = 6 gragea

Rimstar 4-FDF H 75 mgr+R 150 mgr+Z 400mgr 4 konprimatu
+E 275 mgr

Rifinah y H 150 mgr +R 300 mgr 2 gragea 
Rimactacid
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7. TAULA

TUBERKULOSI-ARRISKUAREN ARABERAKO POPULAZIO-TALDEAK. 
PPDAREN INTERPRETAZIOA

1. Oso arrisku handiko populazio-taldeak. PPD + > 5 mm

– Tuberkulosia duten pazienteen arteko harremanak.

– Tuberkulinaren bihurtzaile berriak.

– GIB infekzioa duten pazienteak.

– Tratamendu inmunosupresorepean diren pazienteak (transplantatuak, gaixotasun
autoinmunedunak).

– Inoiz tratamendurik izan ez duten tuberkulosiaren lesio erradiologiko sugestibodun
pazienteak.

2. Arrisku handiko populazio-taldeak. PPD +  > 10 mm

– Bide parenteraletiko drogen erabiltzaileak.

– TB eragin dezaketen gaixotasun edo sindromedun pazienteak: silikosia, diabetisa,
giltzurrun ezgaitasun kronikoa; linfomak eta leuzemiak, biriketako minbizia, buru-
ko eta eztarriko karzinoma, gastrectomia, by pass yeyuno ileala.

– Arriskupean lan egiten duten langileak (sanitarioak, ihesdunen egoitzak, metado-
na banatzen dutenak, eta abar).

3. Arrisku baxuko populazio-taldeak.  PPD + > 15 mm

– Aurreko ataletan ez den populazioa.
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TABLA 8

HELDUETAN EMATEN DEN INFEKZIO TUBERKULOSO SORRAREN 
AUTOADMINISTRATUTAKO TRATAMENDUAREN PAUTAK (TITL)

BOTIKAK IRAUPENA DOSIA /FREKUENTZIA

Isoniacida 6-9 hilabete 300 mgr / egunean

Rifampicina+ 3 hilabete 10mgr/kgr (máx. 600mgr) egunean
INH 300 mgr / egunean

INFEKZIO TUBERCULOSO SORRAREN GAINBEGIRATUTAKO 
TRATAMENDUAREN PAUTAK (TITL).

BOTIKAK IRAUPENA DOSIA / FREKUENTZIA

Isoniacida 6-9 hilabete 900 mgr = 6 konp.150mg
2 aldiz astean

Rifampicina+ 3 hilabete R pisuaren arabera +
Isoniazida H 900 mgr = 6 konp.150mg

2 aldiz astean
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II. ERANSKINA

Tuberkulosiaren prebentziorako eta kontrolerako 
programa

KOORDINAZIO ZENTRALA

Osasun Saila
Miguel Angel García Calabuig
Telefonoa: 945 019205
e-mail: gcalabuig@ej-gv.es

Osakidetza
Enrique Peiró
Teléfono: 945 006098
e-mail: enrique.peirocallizo@osakidetza.net

BIZKAIKO LURRALDE ZUZENDARITZA KOORDINAZIOA

Bizkaiko Zainketa Epidemiologikoko Unitatea
Concha Castells
Telefonoa: 94 4031562
e-mail: depidebi-san@ej-gv.es

Teresa Sarobe
Telefonoa: 94 4031562
e-mail: enfer4bi-san@ej-gv.es

BIZKAIAN GERTATZEN DIREN TUBERKULOSI KASUEN  KUDEATZAILEAK 

Barrualdeko Eskualdea
Rosa Díez. Hospital de Galdakao
Telefonoa: 94 4007000 ext 2146
e-mail: rosa.diezsanvicent@osakidetza.net

Bilboko Eskualdea
Begoña Toja
Telefonoa: 94 4006900
e-mail: b.toja.uriarte@osakidetza.net

Uribe eta Ezkerraldea-Enkarterriko Eskualdea
Isabel López Aranaga
Gurutzetako Ospitalea
Telefonoa: 610 494845
e-mail: Hospital.CrucesTbc@osakidetza.net 
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GIPUZKOAKO LURRALDE ZUZENDARITZA KOORDINAZIOA

Gipuzkoako Zainketa Epidemiologikoko Unitatea

Rosa Sancho Martínez
Telefonoa: 943 022755
e-mail: epidem6-san@ej-gv.es

GIPUZKOAN GERTATZEN DIREN TUBERKULOSI KASUEN  KUDEATZAILEAK 

Ekialdeko Eskualdea
Montserrat Jiménez
Donostia Ospitalea
Teléfono: 943 007420
e-mail: m.monserrat.jimenezgonzalez@osakidetza.net

Mendebaldeko Eskualdea
Edurne Vicuña
Zumarragako Ospitalea
Telefonoa: 943 035000
e-mail: edurne.bikunaugarte@osakidetza.net

ARABAKO  LURRALDE ZUZENDARITZA KOORDINAZIOA

Arabako Zainketa Epidemiologikoko Unitatea
Inmaculada Sáez López
Telefonoa: 945 017162
e-mail: isaez-san@ej-gv.es

ARABAN  GERTATZEN DIREN TUBERKULOSI KASUEN  KUDEATZAILEAK

Arabako Eskualdea
Isabel Santamaría
Txagorritxuko Ospitalea
Telefonoa: 945 007009
e-mail: isabel.santamariamas@osakidetza.net
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Etorkinen artean GIB infekzioak eta
etorkinengan sexu bidez trasmititzen
diren infekzioak (STI)

GIZA IMMUNOESKASIAREN BIRUSAGATIKO (GIB) INFEKZIOA 

1. Aspektu epidemiologikoak:

GIB bidezko infekzioa mundu mailako epidemia da, baina tasarik handienak ETHetan
metatzen dira. Ondoko 2.irudian epidemiaren banaketa ikus daiteke. GIBk kutsatuta-
koen munduko biztanleriaren %80 baino gehiago Afrika Subsahariarrean (herrialde ba-
tzuetan kutsatuen tasa biztanleriaren %20koa da) eta Asiako ETHetan metatzen da. 

2. IRUDIA

NÚMERO ESTIMADO DE ADULTOS Y NIÑOS QUE VIVÍAN CON EL VIH EN 2005

33

TOTAL: 40,3 (36,7-45,3) millones



Etorkinetan gertatzen den GIBaren intzidentzia eta prebalentziari buruz, gure herrian
hainbat azterketagatiko datuak ditugu. IHES kasuak aztertzen baditugu, ikusiko dugu
2002 urtera arte ez zirela %3ra iristen etorkinetan antzemandakoak. Hala ere, etorkin
populazioaren joera gorantz doa. Izan ere, urterik urtera kasuak aztertuta, 1992an zen
%2a, 2003. urtean %10era igo da (1). Berriki detektatutako GIB infekzioen diagnosti-
koen ezaugarriak aztertzen dituzten datuen arabera (ihesa bera edo infekzioaren ego-
era ez aurreratuak), EAEn kasu horrekiko etorkin pazienteen ehunekoa erabat igo da
(%13a 2000. urtean eta %27a 2004. urtean), ondorioz, gure Elkartean etorkin gehiago
dagoela erakusten duena. Hala ere, etorkinetan gertatzen den GIB infekzioaren preba-
lentzia aztertzen duten azterketetan, %0,2 eta %16 arteko zifrak aurkitzen ditugu,
aztertutako populazioen ezberdintasunak direla eta. Populazio horiek ez dute polpula-
zio autoktonoaren aldean GIB infekzioen tasan ezberdintasun berezirik erakusten arris-
ku egoeretan (3, 4, 5). Oro har, etorkinetan gertatzen den GIB infekzioak euren jato-
rrizko herrialdeko patroi epidemologikoari jarraitzen dio.

Espainian antzemandako salbuespena pareteetiko droga erabiltzaile etorkin marokia-
rretan aurkitutakoa da: arrunta ez den transmisio era Marokon eta seguraski Espainian
hartutakoa (1). Etorkinen zaurgarritasunak, GIB infekzioa hartzeko arriskua azaltzen du:
euren jatorrizko herrialdean, migrazio bidean edo behin euren harrera-herrialdean
egonda. Baieztapen hori odokoen araberakoa da: sistema sanitariorako irisgarritasun
txikiagoa, prebenitzeko jakintza txikiagoa, egoera afektiboa edo prostituziora jo beha-
rra dirua lortu ahal izateko (3, 6, 7).

2. Aspektu klinikoak:

Kliniko ikuspuntutik, garrantzitsuena, berandu egiten diren diagnostikoen ehuneko
handia da, handiagoa etorkinetan biztanle autoktonoetan baino (1,8). Berandu eginda-
ko GIB infekzioaren diganostikoek (hau da, GIBk eragindako infekzioaren tratamendua,
ihesaren behin betiko diagnostikoarekin bat datorrena), ondorio bezala ondoko hau
dute: antierretrobirikoen tratamenduen onura goiztiarra ez izatea eta beste pertsoen-
gana infekzioa zabaltzeko efektu potentziala, prebentzio neurriak hartu ez direlako
infektatuta dela ez jakiteagatik.

3. GIBk eragindako infekzioaren bilaketa aktiboa:

Bertoko biztanleriaren artean bezala, GIB infekzioaren diagnostiko goiztiarra ondoko
egoera klinikoetan planteatu behar da:

– GIBgatiko infekzioa akutuaren sintoma sugestibodun pazienteak (sindrome mono-
nuklesikoaren diagnostiko diferentzialean sartu).

– Alterazio analitico zehatz batzuen diagnostiko diferentzialean sartu, tronbopenia
edota leukolinfopenia.

– Ahoko kandidiasis errezibantea.
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– Sexu Transmisioko Gaixotasunen (STG) aurrekariak  edo STGen klinika sugestiboa
edo STGrako arrisku-faktoreak dituzten pazienteak.

– Sukar sindromearen edo luzatutako sindrome orokorraren diagnostiko diferentzialean.

– Gaixotasun tuberkuloso aktiboaren diagnostikoa duten pazienteengan.

4. GIB infekzioaren baheketa:

GIB infekzioaren baheketa etorkin asintomatikoetan pazientearen oniritziarekin egin
behar da baldin eta  arrisku faktorerik bada eta jaio- aurreko edo haurdunaldiko scren-
ning-a bada. Endemia handiko zonaldeetatik datozen etorkinengan, egin ohi den GIB
serologia eztabaidagarria da, baina adostasuna da Afrika Subsahariarretik datozen etor-
kinen artean egitea, zonalde horretako prebalentzia handia dela eta. 

SEXU BIDEZ TRANSMITITUTAKO INFEKZIOAK (STI)

1. STI eta inmigrazioa:

ETHetan, STIek -GIB infekzioek bezala- errenta handiko herrietan baino (EHH) preba-
lentzia handiagoa dute. STIen prebalentziari buruzko Espainian diren etorkinetan egin-
dako azterketetan eta Bizkaiko Lurralde Historikoko STIren Unitateek egindako beste
zenbait azterketatan, ondoriozta daiteke ez dela STIren prebalentziari dagokionean
populazio autoktonoan baino prebalenzia handiagorik etorkinengan, nahiz eta STIetan
prebalentzia handiagoa izan etorkinengan: genitaletako-herpesa eta zehaztugabeko
lúes serologia, esate baterako (3, 4, 9). Ez da ezberdintasun azpimarragarririk aurkitu
tratamenduko ohizko antimikrobianoekiko gonokokoaren sentsibilizazioari dagokione-
an. STIei dagokienean, etorkinek GIB infekziorako jada deskribatutako kutsatzeko
babes gutxiagoko faktoreak dituzte (3,6,7).

2. STIei buruzko zenbait zehaztapen:

– Garrantzitsua da sexualki aktiboak diren paziente guztiei historia-sexuala egitea STI-
ren bat izateko arriskua zehazteko (9. taula).

– STIdun paziente bat artatzen dugunean, kontuan izan behar dugu infekzio mistoak
ohizkoak direla. Kontsultatutakoaz gain, bestelako STIak aztertu behar dira.

– Agente etiologio ezberdinek sintoma eta zeinu oso antzekoak erakus ditzakete.
Beraz, garrantzitsua da diagnostiko mikrobiologikoan asmatzea.

– Garrantzitsua da sintomarik gabeko infekzioak identifikatzea afektatutakoari eta bere
kontaktu posibllei begira.

ETORKINEN ARTEAN GIB INFEKZIOAK ETA ETORKINENGAN SEXU BIDEZ TRASMITITZEN DIREN INFEKZIOAK (STI) 35



– Beharrezkoa da kontaktuen azterketa egitea.

– Pazienteak edota bere kontaktuek STIak prebenitzeko, honetarako heziketa erabat
garrantzitsua da.

Lehen Mailako Atentzioan ez bada baliabide egokirik STIak egiteko, pazientea STIko
espezializatutako unitate batera bidali beharko da. III. Eranskinean EAEko Sexu Bidez-
ko Gaixotasunen Unitateen direktorioa dago. Unitate horien ezaugarrietako bat irisga-
rritasuna da. Izan ere, pazienteak ez du inolako dokumentaziorik behar, atentzioa
dohainik da, tratamendua kontsultan bertan ematen da guztiz gainbegiratuta eta kon-
fidentzialtasuna erabatekoa da. 

Sintomarik gabeko etorkinei STIen ohizko baheketa egingo zaie baldin eta 10.taulako
gora beherarik bada. Hala ere, endemia handiko herrialdeetatiko etorkinei egiten zaien
lúes-serologia eztabaidagarria da, eta oro har, ez dago indikaturik, arrisku-faktorerik
denean izan ezik (10). Halaber, serologia hau beti egin behar da STIren azterketa sis-
tematiko batean STI arrisku-faktoreak direnean eta haurdunaldi-aurreko edo haurdu-
naldiko screening-a bada.

9. TAULA

ARRISKU-ADIERAZLEAK STIETARAKO

■ STIen aurrekariak.

■ Prostituzioa.
■ Drogak hartzea.

■ Ustegabeko bikoteekin preserbatiboaren erabilpen inkontzientea.

■ Sexu-bikote ezberdinak.

■ Aldi berean beste bikote batzuk dituen sexu-bikotea.

10. TAULA

STIEN AZTERKETA EGITEKO INDIKAZIOAK

■ Arrisku jarduerak STI jasotzeko.

■ STIren sintoma eta zeinu sugestiboak.

■ Edozein STIren diagnostikoa, besteak beste, hazteri, pediculosis pubikoa, uzki-geni-
taletako garatxoak, molluscum contagiosum genitala edo perigenitala, GIB bidezko
infekzioa.

■ STI sintomak edo diagnosia duen pertsona batekin kontaktu sexuala.

■ Prostituzioa, langile zein bezero bezala.

■ Uteroaren lepo gaineko planifikatutako eskuhartzea: abortu induzitua, in vitro bidez-
ko fertilizazioa.
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III. Eranskina

EAEko STI Unitateak

ARABA

Txagorritxuko Ospitalea
José Achotegui, s/n
01009 Vitoria-Gasteiz
Telefonoa: 94 500 7000

BIZKAIA

Bombero Etxaniz anbulategia 
Bombero Etxaniz plaza  1
48010 Bilbao
Telefonoa: 94 6006969
Maria Mar Cámara doktorea
Josefina López de Munain doktorea

Basurtoko Ospitaleko Mikrobiologia Zerbitzua
Basurtuko Ospitalea. Gurtubay pabilioia. 2. solairua
Montevideo etorbidea 18
48013 Bilbao
Telefonoa: 94 4006017
Valentín Esteban doktorea

GIPUZKOA

Gipuzkoako Osasun Publikoko Azpizuzendaritza
Navarra etorbidea  4 - behea
20013 Donostia-San Sebastián
Telefonoa: 943 006464
Xabier Camino doktorea
Miguel Angel Von Wichmann doktorea
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Hepatitis birikoak etorkinengan

A hepatitisa oso prebalentea da ETHetan, eta nerabezarora heltzean ia biztanleria osoa
AHBrekin kontaktuan egona da. Beharrezkoa da gogoraraztea  A hepatitisa hartzeko
arriskuan daudela, harrera herrietan bizi eta beren gurasoen jatorrietara bidaiatzen
duten ETHetatik datozen etorkinen seme-alabak -haurrak eta nerabeak-; beraz, kasu
hauetan AHBren (1-4) kontra txertatzea indikatzen da. 

BHBk eta CHBk sortutako hepatitisak oso prebalenteak dira ETHetan (ikusi 3. irudia).
Tasarik altuenak Asiako hego-ekialdeari eta Afrika Subsahariarrari dagozkie. Gure
herrian etorkinetan aurkitutako seroprebalentzia tasek, etorkinen jatorriaren arabera
aldatzen dira (5-8). Hauek dira B eta C hepatitisek banakakoen osasunean dituzten
ondorioak: sarritan hepatiti kronikoa bihurtzea eta gibeleko kartzinomaren intzidentzia
handiagoa izatea. Horregatik,  endemia handiko zonaldeetako (Asia, Afrika Subsaha-
riarra, Latinoamerika –Txile eta Argentina izan ezik– eta Ekialdeko Europa) etorkin guz-
tiei BHB eta CHB serologiak egingo zaizkie (9, 10), indikazioaren jarraipena egiteko
edota B eta C hepatitis kronikoaren tratamendua baloratzeko. 

FIGURA 3

HEPATITIS BIRIKOEN MUNDU-BANAKETAREN MAPA

39



BHB eta CHB birusak dira haurdunaldian eta erditzean  modu bertikalean transmiti dai-
tezkeenak; beraz, haurdunaldiaren aurretiko edo bitarteko ohiko screening-a  gomen-
datuko da.

BHBk sorturiko gainazaleko antigeno-eramaileek dituzten harreman  infektaberei eta
populazio autoktonoarekin erabili indikazio berberekin hepatitisaren kontrako txertoa
jarriko zaie. Zenbait egile, etorkin infektabera guztiei itzulera-bidaietan B hepatitisaren
birusa hartzeko arrisku handiago batean oinarrituta, B hepatitisaren birusaren kontra-
ko txertaketa- unibertsalaren aldekoak dira (1, 9-11).

Lehen Mailako Atentzioan etorkinetan gertatzen diren hepatitis birikoetara egoki  hur-
biltzeko gomendioak, ondoko hauek dira:

– Harrera-herrietan jaiotako guraso etorkinen haur eta nerabeei eta, beren  jatorrizko
herrietara bidaiatzen dutenei A hepatitisaren txertoa jarri. 

– Haurdunei, transmisio bertikalaren  prebentzio potentziala dela eta,  BHB eta CHB
serologia egin.

– Asia eta Afrika Subsahariarretik datozen gaixoei BHB eta CHB serologia egin. Infe-
katberak direnei B hepatitisaren kontrako txertoa jarri.

– Beren jatorrizko herrietara itzuli aurretik, paziente seronegatibo guztiei BHBren kon-
trako txertoa jarri.
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Etorkinengan ematen diren gaixotasun
infekzioso kosmopolitak

PARASITOSIAK ETA HESTE-INFEKZIOAK

Heste-parasitosiak, nahiz eta kosmopolitak izan, ohizkoagoak izaten dira  etorkinen
artean biztanleria espainiarraren artean baino, batez ere haurren artean (1-3). Ondoko-
ak dira heste-parasitosi kosmopolitetan prebalenteenak: Trichuris trichiura,  Ascaris
lumbricoides, Giardia lamblia eta Strongiloides stercoralis. Protozooengatiko heste-
parasitosiak (Giardia spp, blastozistosia) Latinoamerikatik datozen  etorkinengan pre-
balenteagoak dira; helmintiasiak aldiz, prebalenteagoak dira Sahara-azpiko etorkinen-
gan. Bi kasuetan, poliparasitismoa ohikoa izaten da.

Prebalentzia gutxitu egiten da harrera-herrian denbora pasa ahala eta hiru urteko ego-
naldiaren ondoren ia ez da heste-parasitosirik.

Sintomatologia era askotakoa du eta horrek diagnostikoa oztopatzen du (5). Ez dago
korrelaziorik sintoma gastrointestinalen eta helmintiasiaren artean. Sarritan, eboluzioa
era askotako sintomatologiekin izaten dute: dispepsia, beherakoa, idorreria, zehaztu
gabeko sabeleko mina, etab… eta, askotan, sintomarik gabekoak eta pauzisintomati-
koak. Anemiak eta eosinifiliak helmintiasiaren presentziaz  ohartarazten dute (3-5).    

Etorkinetan gorozkietako parasitoen baheketa-sistematikoa eztabaidagarria da, beste
arrazoi batzuen artean: denborarekin, berez desagertzen dira, ez dute bertako biztan-
leriarenganako eraginik eta gorozki-lagin bakar baten errentagarritasuna txikia da (1-4).
Zentzuzkoa dirudi baheketa egitea etorri berri diren etorkinen artean (2-5 urte bitarte-
ko egonaldia)  eta anemia edo eosinofiliarik baldin badago. Gutxienez hiru gorozki-lagin
hartu behar dira.

Aukerako jokabide bat honakohau da: endemia handiko herrietatik datozen paziente-
ei (Asia, Latinoamerika, Ekialdeko Europa eta Saharapeko Afrika), bost egunez, itsu-
kako- tratamendua, eguneko, 400mg. Abendazolekin (Eskazole) (6). 

GIBk sorturiko infekzioa eta inmunosupresioa jasaten duten gaixoengan, estrongiloi-
diasiak batetik hilkortasun handiko infekzio barreiatuak sor ditzake GIBK infektatutako
pazienteengan; bestetik, inmunosupresioa eragin dezaketan beste prozesu batzuk ere
sor ditzake. Hau dela eta, arrisku-faktore hauek dituzten gaixoei gorozki-bilaketa eta
serologia, Strongiloides  stercoralis-ari begira komenigarria da. Positibo ematen badu,
ivermectinaz tratatu: banandutako bi dosi hilabete bateko tartearekin, kilo bakoitzeko
200mg-ko 2 dosi hartuz (3, 4).

Neurozistizerkosia, Taenia solium-ak sorturiko gaixotasun kosmopolita da eta
Espainian ia desagertu da. Etorkinengan aurkitu da eta hauen arteko gehiengoa
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Latinoamerikatik etorritakoa da. Konbultsioak eta zefaleak dira gehien agertzen
diren zantzuak. 

Hidrozefalia, dementzia, garun-infartua,  garezur-paresietako erasanak eta muineko
lesioak sor ditzakete. Azalpeko eta muskuluetako noduluak ohikoak dira. Susmo tasa
altua izatea garrantzitsua da. Diagnostikoa irudi tekniken bidez egiten da. %60 baino
kasu gehiagotan serologia positiboa da (7, 8). Tratamendua: 12 orduro, 400mg alben-
dazol, 1-4 astetan zehar.

ETORKINENGAN GERTATZEN DIREN INPORTATUTAKO GAIXOTASUN
TROPIKALIK GARRANTZITSU/OHIKOENAK   

Inportatutako gaixotasunak asko izan litezkeen arren, etorkinengan gaixotasuna eragi-
ten dituztenak gutxi batzuk baino ez dira. Ohikoenak edo nabarmenenak azpimarratu-
ko ditugu:

Malaria

Malariaren susmoa izan behar da bere jatorrizko herrian egindako azken egonalditik urte
beteko denboraldian gertatzen diren sukar-koadro guztietan  (bereziki, lehenengo 2-3 hila-
beteetan), zonalde endemiko batera joan ondoren: "Arrisku-zonalde batetik datorren etor-
kin edo bidaiariaren sukarra malaria da, kontrakoa frogatzen ez den bitartean"  (9, 10).

Bidaia egin bitartean malaria hartzeko arriskua, funtsean, bi faktoreren menpe dago:
bisitatutako zonaldea eta prebentzio neurriak bete edo bete ez izana. Nahiz eta tropi-
koetan oso hedaturiko gaixotasuna izan, hartzeko arriskua oso heterogeneoa da, baita
herri bereko  zonalde batetik bestera ere. Espainian inportatutako malariarik gehienak
Saharapeko Afrikatik datoz. Arrisku-zonalde baten barruan, gaitza hartzeko edo ez
hartzeko faktorerik garrantzitsuena, paludismoaren kontrako profilaxia egokiaren jarrai-
pena egitea ala ez izaten da (9, 12, 13). %100-eko eraginkortasunik duen profilaxiarik
ez dagoela gogorarazi behar da; hala ere, turistek inportatutako %65-80 malaria
kasuak eta ia etorkinek inportatutako %100 kimioprofilaxiarik egiten ez dutenetan edo
erregulartasunik gabe egiten dutenetan gertatzen dira.

Etorkinengan malariaren maiztasuna oso aldakorra da, jatorriaren eta aztertutako etor-
kinen ezaugarrien  araberakoa. Gainera, paziente hauek beren herrietara, familia eta
lagunak bisitatzeko bidaiatzen dute eta orokorrean, bidaiak luzeak eta zonalde landa-
tarretara izaten dira. Toki hauetan,  gaixotasuna hartzeko duten gaitzikortasun per-
tzepzioa eta honek lituzkeen ondorioak txikiak izanik, ez dute profilaxiarik egiten; beraz,
infektatzeko arriskua oso handia izaten da (11-13).

Larritasun arriskua Plasmodium izeneko espezieak sortzen du. Izan ere, ia heriotza
guztiak Saharapeko Afrikan espezie nagusia den P. falciparum-ak eragiten ditu.
Garrantzitsua da kontuan hartzea, etorkin helduek semiinmunitatea duten arren, zonal-
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de paludikotik irten eta 2-3 urtera, lortutako malariaren kontrako inmunitate hori galdu
egiten dela, beraz,  P. falciparum-aren aurreko esposizio berri bat izugarri larria izan
daiteke (9-11).

11. taulan, gizakia infektatzen duten Plasmodium espezie ezberdinen kontinenteen
araberako banaketa erakusten da.

Malaria-konplikatua, normalean, P.falciparum-aren ondorioa izaten da. Klasikoki, larri-
tasun handiago bati eta heriotzari loturik dauden faktoreak: haurdunaldia, gaixotasun
kroniko ahulgarriak, esplenektomia, adin zaharragoa, kimioprofilaxiarik hartu ez izana
eta diagnostiko eta tratamenduaren atzerapena (9, 13). 

Etorkinengan, larritasun klinikoa ere, espezieak eta paludismoaren kontrako inmunita-
teak zehazten du (gogorarazi beharra dago semiinmunitatea, harrera herrian urte bat-
zutan zehar egon ondoren galdu egiten dela)  (11-13). Oro har, nahiz eta helduak  sin-
tomatologia txikia duen eta okertzea zaila izango den,  haur eta haurdunengan  diag-
nostikoa atzeratzen bada,  koadroa oso larria izan daiteke (9, 12, 13). Sukarra sintoma
nagusia bada ere, sarritan kontsulta momentuan ez da agertzen, eta beste sintoma
batzuk zefalea, artromialgia,  biszeramegalia eta anemia agertzen dira(9, 10). 

Diagnostikoaren susmorik egotekotan, urgente, ospitaleko larrialdi zerbitzuetara edo
gaixotasun infekziosoetako kontsultara jo behar da.

Filariasia

Filariasiak ohikoak dira etorkinengan, bereziki Mendebaldeko eta Erdialdeko Afrikatik
datozenengan, Ekuatore Gineatik datozen ia etorkin gehienek pairatzen dute, batez ere
onkozerkosia.  Harrera komunitatearengan ez dute inolako potentzial endemikorik.
Filariasiak, klinikoki, azalekoak eta linfatikoak izan daitezke (14, 15). 

Azaleko filariasietan nagusi izaten da azaleko eta begietako sintomatologia. Batez ere,
Oncocerca  volvulus, Loa loa eta Mansonella spp-ek eragindakoak dira. Banaketa
zonaldeak Latinoamerika, Saharapeko Afrika eta Karibe dira. Sintomarik gabekoak
edo gorputz-enbor eta adarretan kokaturiko azaleko tumefakzio eritematosoa eta
pruriginosoa, aldi baterakoak edo migratzaileak, sor ditzakete (Kalabar edema). Haz-
kura bizia eta konstantea  ohikoa izaten da, azaleko pigmentazioa aldatuz. Hezur kon-
korretan kokatzen diren  azalpeko  noduluekin batera existitzen dira.  Konplikazio
nagusiak begietakoak dira eta  konjuntibitisa eta keratitisa izanda, itsutasuna eragin
dezakete-eta.

Diagnostikoa  mikrofilarien frogapenaren bidez egiten da,  erasandako azal zati batean
edo eguerdian harturiko odol periferiko-laginen bitartez. Tratamendua ivermectina
(Mectizam) bidezkoa da, 6 hilabetero errepikatuta, kilo bakoitzeko150mg.-ko dosi
bakarra, sintomak desagertu arte. Dietilkarbamazina, Loiasiarako aukerako tratamen-
dua da.
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Filariasi linfatikoa Wuchereria brancrofti eta Brugya Malawi-k eragiten dute, eta Asian,
Ozeano Barean, Afrikan eta Latinoamerikan da. Inkubazio-aldia 8-12 hilabete bitarte-
koa da. Linfangitisa, orkitisa, folikulitisa, sukarra eta eosinofilia eragin dezakete. Forma
kronikoetan beheko gorputz-adarretan linfedema hedatua garatzen da (14-16).

Diagnostikoa, gauez ateratako odol periferiko-laginetan mikrofiariasi-identifikazioa-
ren  bitartez egiten  da. Tratamendua, dietilkarbamazinaz egiten da, 4-5 egunetan
dosi gorakorrak eta 10 egunez 2mg.-kiloko egun bakoitzean hartuz. Beste  aukera
bat, kilo bakoitzeko 200mg-ko ivermectina dosi bakarra hartzea, 400mg. Albenda-
zol batekin batera konbinatuz (14, 17, 18).

Eskistosomiasia

Schistosoma mansonii endemikoa da Afrikan eta Brasilgo kostalde atlantikoan.
Orokorrean, forma akutuetan, beherakoa agertzen duten sintoma digestiboak era-
giten ditu, hesteetako gaixotasun  hanturagatikoa bailitzan. Forma kronikoetan hes-
teetako pseudotumorea,  eta  gibel mailan portaleko hipertentsio aurresinusoidala.

Schistosoma haematobium endemikoa da Afrikako kontinentean eta Ekialde Hurbi-
lean. Gernu-bideen mailan gaixotasuna sortzen du, forma akutuetan hematuria eta
forma kronikoetan hidronefrosia  eta maskuriko kaltzifikazioak,  errepikazko gernu-
infekzioa bultzatuz (19). Etorkinen artean, forma kronikoak ohikoagoak izaten dira.
Zonalde endemikoetatik (batez ere, Afrikatik) datozen etorkinetan, etorri berrietan
edo beren herrietara bidaiatu berri dutenetan, forma akutuen susmoa hematuriako
DD-an (Diagnostiko diferentziala) edo beherako odoltsua gertatzen denean izan
behar da (20). 

Chagas-en eritasuna

Trypanosoma cruzi-ak eragindakoa, endemikoa da Latinoamerikan, prebalentziak
%8tik %10 –era artekoak izanik (21). Gure herrian, inmigrazio latinoamerikarren
bitartez gaixotasun emergente bihur daiteke (22). Nahiz eta gai honi buruzko etor-
kizuneko ikerketarik ez dugun,  ospitaletako esperinetzia gero eta handiagoa da.

Chagas-en eritasuna jatorrizko lekuetan transmititzen da, bereziki, bektore-forman
(Triatomos familiako hemipteroak) (21). Transmititzeko beste modu batzuk: transfu-
sio bidez, organo transplante bidez edo transmisio bertikalez. Azken modu horiek
dira gure inguruan garrantzia izan ditzaketenak (22-24). Harrera-komunitatean ia
ageri ez den  fase akutu bat izaten dute. Haurrengan ohikoagoa izaten da eta sin-
tomarik gabekoa edo zeinu kliniko larriak izan ditzake (21). Kasuen arteko %60 kli-
nikoki infekzio sorrak  izaten dira (zehaztugabeko forma kronikoa) sintomarik gabe-
ko oso fase luzea izanda (infekzioa, ez gaixotasuna). Hala ere, infekzio kroniko
horietako  %2-5 forma kroniko bilakatzen dira (gaixotasuna), batez ere, liseri-apa-
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ratu eta bihotzeko erasanak. Erasanari dagozkion bihotzeko sintomak, arritmiaren
bigarren mailakoak dira (sinkopeak, lipotimiak, palpitazioak) edo miokardiopatia
dilatatuak sorturiko bihotz-gutxiegitasuna. Liseri-aparatuko erasana apurka-apurka
ezartzen da, eta horrengatik pazienteek,  ez dituzte baloratzen betetasun sentsazio
postpandriala, idorreria ala irentsiezina; beraz galdeketa bideratua egitea oso
garrantzitsua da. Halaber, pertsona inmunosuprimituengan edo GIB-k sorturiko
infekzioa dutenengan, forma larriak sor ditzake batez ere nerbio-sistema zentraleko
erasanaz (21, 25). Zehaztugabeko infekzio kronikoaren fasean, bere transmisioa,
odol-transfusio edo infektaturiko pertsonen organu-trasplanteen bitartez erraz dai-
teke; hau dela eta, odol-transfusio emaileen edo zonalde endemikoetatik datozen
organuen detekzio frogek lehentasuna izan beharko lukete, eta badira  honi buruz-
ko arautegiak eta nazional mailako legeak (23, 24). Diagnostikoa serologia bidezkoa
da, nahiz eta teknika ezberdinen baloreak, teknika ezberdinez eginda positibotzat
hartzeko, bi serologia izatera behartzen duen.  

Lehen Mailako Atentzioan Chagas-en eritasunaren susmo klinikoa garrantzitsua da
eta baita gaixoak Gaixotasun Infekziosoen Unitatera deribatzea ere. 

Herri endemikoetatik datozen pertsona etorkietan Chagas-en eritasunaren baheketa
sistematikoa, hurrengo egoeretan gomendatzen da ( odol-emateari dagokiona ez
dago barne) (22, 25):

– Chagas-en eritasunarekin bateragarriak diren sintomak dituzten pertsonak.

– Gaixotasun inmunosupresodunak (bereziki GIBk sorturiko infekzioa dutenak).

– Susmo klinikoa edo infekziozko delektrokardiografia duten emakume haurdunak
(eskuin adarraren blokeoa, aurre-ezkerreko hemiblokeoarekin, AB blokea, bradi-
kardia sinusala eta ohikoak diren bentrikuluko estrasistoleak).

– Emakume haurdun asintomatikoei dagokienez, gaur egun, aipatu zonaldeetatik
etorri diren sintomarik gabeko haurdunenganako eritasun prebalentziari buruz
Espainian dagoen datu urritasunak, biztanleria horren artean (gazte haurdunak) eri-
tasun latza izateko aukera gutxi egoteak,  egungo froga diagnostiko batzuen espe-
zifikotasun baxuak eta infekzio asintomatikoen tratamenduari buruz dagoen ados-
tasun eskasak gomendatzen dute baheketa sistematikoa ez egitea sintomarik edo
datu elektrokardiografikorik ez badago. 

Legenarra

Afrika, Asia eta Latinoamerikako herri askotan zehar banatutako gaixotasuna da. Etor-
kinengan deskribatu da. Ez du garrantzizko arriskurik suposatzen populazio autokto-
noarentzat. Legenarraren zeinu klinikoak era askotan agertzen dira. Garrantzitsua da
azal-lesioetako diagnostiko bereizlean sartzea, bereziki baterako neuropatia periferiko-
rik badago eta baita hipopigmentaturiko lesioetako diagnostiko bereizlean ere (16).
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11. TAULA

PLASMODIUM ESPEZIE EZBERDINEN KONTINENTEKAKO BANAKETA

P. FALCIPARUM P. MALARIAE P. VIVAX P.OVALE
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Gaixotasun inmunoprebenigarriak.
Etorkin helduaren txertaketa-egutegia.
Txertaketa eta haurdunaldia.

Errenta txikiko herrialdeek gutxienekoen txertaketa-egutegiak dituzte, oro har, ondo-
koen aurkakoak: tetanoa, difteria, txakur-eztula, polioa eta elgorria (1-5).

18  urtetik  gorako  etorkina  behar  bezala  txertatutzat  jotzeko,  gure  herriko  edozein 
 hirukoitz birikoaren 2 dosi,  (1981 urtetik aurrera jaio bazen; gaine-

difteria eta tetano 3 dosi eta aktibatu gabeko polio txertoaren
 3 dosi hartu behar izan ditu  (5-7).  12. taulan etorkin  helduaren  txertaketa-egutegia
 azaltzen da, egoki txertatuta ez dagoenean edo bere txertaketa-egutegiaren ebiden-
tzia (aurretiazko erregistroa) edo segurtasunik ez denean.

Aktibatu gabeko polioaren txertoa Afrika erdialdeko etrokin guztiei derrigorrean eman-
go zaie: 2 dosi 1-2 hilabeteko tartearekin eta hirugarren dosia, bigarrena hartu denetik
6-12 hilabetera (6).

Errubeola eta B hepatitisarekiko inmunizazioa bermatu behar da  populazio orokorrari
 aplikatzen zaizkion eritzi berdinekin (7).

Garrantzitsua da txertatu ez diren 20 urtetik beherako guztiak eta faktore hartratzaile-
ak dituzten edozein adinetakoak (osagarri-eza eta esplenektomizatutakoak) C menin-
gokokoaren aurka txertatzea (8).

Helduetan, pneumokoko eta H. influenzae-ren aurkako txertaketa autoktonoekin era-
bili irizpide berberekin egingo da, gripearen aurkako txertoarekin bezala (5). Azken kasu
honetan, kontuan izan behar da gripearen urtaroaren araberako puja hemisferio ezber-
dinen artean, euren jatorrizko herrialdera bidaiatuz gero.

Txertaketa eta haurdunaldia

Haurdun den emakumea txertatzeko erabakia ondokoan oinarrituko da: infekzioaren
benetako arriskuan, ama eta fetuarengan infekzioak izan dezakeen arriskuan eta ama
edo fetuarengan txertoak izan ditzakeen eragin kaltegarrien balorazioan.

Oro har, kontraindikatuta daude birus biziak dituzten txertoak haurdunaldia bitartean
(13. taula). Hala ere, horietako batzuk, sukar horiarena esate baterako, balora daitez-
ke arriskua ekidinezina bada. Hildako edo aktibatu gabeko germenezko txertoak eman
daitezke haurdunaldia bitartean, baina hobe bigarren eta hirugarren hiruhilabetekoan.
Edoskitze bitartean edozein txerto mota eman dakieke amari zein umeari.
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Duela 10 urte baino gehiago tetanoaren aurka txertatutako emakumeei,  oroitzapen-
dosia eman behar zaie. Txertaturik ez direnen edo osorik txertatuta ez direnen kasuan,
beharrezko dosiak hartu beharko dituzte hasierako txertaketa seriea osatzeko.

12. TAULA

ETORKIN HELDUAREN TXERTAKETA-EGUTEGIAREN EGOKITZAPENA (> 18 URTE)
AURRETIAZKO ARRISKURIK EZ DENEAN

0  HILA 1 HILA 6-12 HILA

TD* TD* TD*
PTA** PTA** PTA**

Biriko hirukoitza Biriko hirukoitza

< 20 urte:  C meningokokoaren aurkako txertoa

*  Tetano eta difteria aurkako txertoa  /  **  Polioaren aurkako aktibatu gabeko txertoa

13. TAULA

TXERTAKETA ETA HAURDUNALDIA
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Etorkinaren kontsulta

Etorkinaren osasun arazoek ondoko hau islatzen dute: neurri handi batean, jatorrizko
herriaren osasun egoera, migrazio-fenomenoari dagozkion bigarren mailako arazoak
edo harrera herrialdeko lan egoera,  gizarte egoera, etab…(1-4).

Laburki, berariazko alde batzuk komentatuko ditugu:

a) Garrantzitsua da etiologia ez infekziosoa duten
gaixotasun batzuen berezitasunak gogoratzea:

– Gaitz  psikosozialen maiztasun handia. Horien somatizazioak patologia organi-
koen diagnostiko bereizlea oztopa dezake (5).

– Lan egoerak, hizkuntza zailtasunak edo okupazio zehtza batzuek, etorkinak lan-
arriskuan jar ditzakete; beraz, hori guztia kontuan hartu behar da patologia ba-
tzuen diagnostiko bereizlea egiten denean (1).

– Oinarri organikoko gaixotasun batzuetan prebalentzia handiagoa izan dezakete
(6,7):

1. Diabetesa ohikoagoa izaten da Karibe eta Asiako hego-ekialdeko etorki-
nengan.

2. Goloa endemikoa da Tropikoko zonalde askotan.

3. Lupu eritematoso sistemikoa, Burkitt linfoma eta hemoglobinopatia anorma-
lak, batez ere Afrikarrek pairatzen dituzte.

4. Hipertentsioa eta miokardiopatia dilatatua sarriagoak izaten dira afrikar eta
afrokaribetarrengan. Geure inguruan ia ahazturik dagoen kardiopatia erreu-
matikoa, errenta txikiko etorkinengan aurki dezakegu.

b) Paziente etorkinengan aurkikuntza batzuek
interpretatzeko zailtasunak:

Badaude paziente etorkinengan interpretaziorako zailtasunak izan ditzaketen aur-
kikuntza edo datu analitiko batzuk. Hala ere, baliteke hauexek patologia-adierazle
ez izatea:

– Hepatoesplenomegalia arina baliteke patologia-adierazle ez izatea. 
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– Iztai-eteneko adenopatiak arruntak dira eta ez dute zertan kliniko esanahirik izan,
beste sintoma edo tokiko aurkikuntza  orokorrik egon ezean.

– Leukozito gutxiagoko oinarrizko zifra arrunta izaten da afrikarren artean. 

– Eosinofiliak edo hipergammaglobulinemia arinek ez dute zertan patologia izan.

c) Etorkin helduak izan litzakeen gaixotasun tropikalak
iradokitzen dituzten datuak:

Esan bezala, aurreko atalean arruntenak edo garrantzitsuenak bezala aipatutako-
ez gain, etorkinen gaixotasun tropikalak era askotakoak izan daitezke. Ez da gida
honen helburua guztiak aipatzea edo deskribatzea, baina medikuari  gaixotasun
tropikal bat adieraz diezaioketen daturen batzuk  deskribatzea baliagarria izan dai-
tekeela uste dugu (8):

– Larruazaleko azkura orokorra.

– Rash edo azpi-azaleko noduluak.

– Ultzera monokutaneoak.

– Hipopigmentaturiko mantxa sentigaitzak.

– Ohikoa ez den sukar-sindromea.

– Sindrome orokorra.

– Hemoptisidun edo hemoptisibako eztul kronikoa.

– 2 zm. baino handiagoko linfadenopatia zerbikalak, bereziki sukar edo sintoma
orokorrez lagundurik doazenean.

– Linfagitis recidivante episodioak.

– Ageriko hepatoesplenomegalia.

– Beherako akutua eta bereziki kronikoa.

– Hematuria.

– Anemia eta eosinofilia.

d) Administrazio, kultur eta hizkuntz zailtasunak:

Zailtasun hauek zailago bihur dezakete diagnostikoa, tratamendua (batez ere tra-
tamendu luzeetan) edo epidemiologia kontrola, txertoen administrazioa eta profila-
xia. Gaixoaren jarraipenean jarrera proaktiboa kontuan hartu behar da, bereziki
txertatzeko egutegiaz, profilaxiaz eta gaixotasun infekzioso transmitigarriez ari
garenean (2).
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e) Baheketa sistematikoa:

Gaixotasun infekzioso zehatz batzuen baheketa sistematikoa egin behar da baldin
eta bere ondorioz paziente etorkinaren osasunarekiko jokabideren bat  jarraitzen
bada (10).

f) Bitarteko ez sanitarioekiko koordinazioa:

Garrantzitsua da osasun helburuak errazten dituzten bitarteko ez sanitario (GKE)
eta sanitarioen arteko koordinazioa (1,11). 

KONTSULTAREN METODOLOGIA

1. Anamnesia:

Historia kliniko guztien datu arruntez gain, ondoko galderak egitea garrantzitsua da:

– Gizarte, familia eta lan egoera.

– Jaioterria, migrazio-bidea. Espainian daramaten denbora. Aurretiaz egindako
bidaiak eta itzulerak.

– Transfusioak. Tuberkulosi historia duten ala ez. STO/GIB –erako arrisku-faktore
bereziak. Txertatzeko egutegia.

– Obstetriziko-ginekologiko historia eta emakumeen metodo antikontzeptiboen
erabilera.

– Aparatukako historia klinikoa.

2. Miaketa fisikoa:

– Orokorra.

– Miaketa fisikoak egitean komenigarria da ondoko hauek kontuan izatea:

Muguet.

Larruazaleko lesio hipopigmentatuak.

Hazkura lesioak.

Ultzeratutako lesioak.

Adenopatiak.
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3. Sindrome multzoa. Diagnostiko bereizlea:

Inmigrazioarekiko berariazko edo ohiko patologia batzuk aipatuko dira hemen. Diag-
nostiko bereizlean kontuan izan behar dira jaioterria, heldu zirenetiko denbora, beraien
herrietara egin berri dituzten bidaiak eta sintomatologia (8-11).

– EBOLUZIO LUZEKO SINDROME OROKORRA: Diagnostiko bereizlean, beste kausa
batzuez gain, tuberkulosia eta GIBak sortutako infekzioa sartu behar dira.

– AZALA: Gainazaleko mikosiak, eskabiosia, bakterio-infekzioak, filariasia eta legena-
rra berariazkoenak dira. Eta normala izaten da neurririk gabe kortikoide-pomadak
erabiltzea.

– DIGESTIO-APARATUA: Ohikoak dira B eta C hepatitis birusek sortutako infekzioak,
CHB eta BHB birusek eta hepatorkartzinomak sortutako hepatitis kronikoak, hida-
tiosi eta amebiasi hepatikoa, hesteetako parasitosiak eta arazo dispeptiko eta ultze-
ratuen prebalentzia. Latinoamerikatik etorritakoengan irentsiezina, postpandrial bete-
tasun sentsazioa edo etengabeko idorreriarik bada Chagas gaixotasuna baztertu
behar da. Idorreria kronikoetan hesteetako parasitosia eta GIB k sortutako infekzio-
ak baztertu behar dira.

– APARATU KARDIOBASKULARRA:Hipertentsio arteriala, kardiopatia erreumatikoa,
miokardiopatia dilatatua eta periokarditis tuberkulosoa. Maiztasun gutxiagokoak:
Chagas gaixotasuna, miokardiopatia errestriktiboa, cor pulmonale secundarioa
esquistosomiasisera, lúes eta, oso gutxitan agertzen dena , miocarditis secundarioa
etiologia anitzetara.

– ARNAS APARATUA: Arnas-infekzio unibertsalak arruntenak dira. Tuberkulosia kon-
tuan izan behar da beti. Nematodo arnas migrazioak, birikietako eosinofilia tropikala
eta hidatidosia gutxiago agertzen da. Mikosi sakonak (histoplasmosia eta beste ba-
tzuk) eta birika pleurako amebiosia gutxitan agertzen dira. 

– APARATU UROGENITALA: Bertoko biztanleriarekin konparatuz, garrantzitsuena cer-
vix minbiziaren maiztasuna eta STO en maiztasuna. Ez dira horrenbestetan ematen
tuberkulosi urogenitala eta eskistosomiasi genitouriarioa (diagnostiko bereizlean
gehitu: hematuria, sindrome nefrotikoa, kaltzifizazio urogenitalak, abdomeneko Rx
sinpleak, infertilitatea eta besikula-minbizia).

– ALTERAZIO OFTALMOLOGIKOAK: Maizenak dismetropia ez zuzenduak dira.Infek-
zioen artean: konjuntibitis biriko eta bakterianoak, onkozerkosia, loiasia eta kornea
orban erresidualak.

– ALTERAZIO OSTEOARTIKULARRAK: Maizenak lunbalgiak dira, eta berauen diag-
nostiko bereizlean orno-tuberkulosia gehitu behar da.

– AHO-HORTZEN ALTERAZIOA: Bereziki, elikadura eskasiek eta hortz-higiene ezak
sortutako patologia. Garrantzitsua da haurrak hortz-higiene programetan sartzea.
Ahoko kandidiasirik egotekotan, GIB-k eragindakoa izatearen  aukera  diagnostiko
bereizlean gehitu behar da. 

– ALTERAZIO NEUROLOGIKOAK:  Patologia atal honen barruan, tentsio-zefaleak ohi-
koenak dira; berarizkoena, ordea, neurokostizerkosia. Neuropatia periferikoa dene-
an, diagnostiko bereizlean legenarra eta poliomielitis arrastoak gehitu behar dira.
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– ADENOPATIAK: Adenopatia orokortuetan , GIB-k sortutako infekzioak baztertu
behar dira. Adenopatia zerbikaletako, galtzarbeko eta mediastinikokoa egotekotan,
beti hartu behar da kontuan  tuberkulosiaren ondorio izan daitezkeela. Izterrondoko
adenopatiak gertatzen direnean, diagnostiko bereizlean  STO-ak, filariasi linfatikoa
eta linfomak maiztasun handiagoko bezala gehitu behar dira.

– BISZEROMEGALIAK: Esplenomegalia esanguratsuak ondoko kausak izan behar ditu:
hepatiti kronikoa, zirrosia eta hipertentsio portala, malaria, esplenomegalia malariko
hipererreaktiboaren sindromea, tuberkulosi diseminatua eta leshmaniasi biszerala.

– EOSINOFILIA: Oro har, eosinofiliaz hitz egiten da zenbateko osoa odol periferikoan
500mm baino handiagoa denean; oro har, esanguratsutzat jotzen da 800mm-tik
gorakoa denean eta errelebantetzat 3000mm-tik gorakoa denean. Sintomarik izan
ezean, ez-patologikoa izan daiteke edo heste-parasotosien ondorio izan daiteke.
Aipatu den bezala (ikus parasitosia), gorozki hiru lagin hartu eta zuzendutako trata-
mendua edo frogako tratamendua egin daiteke, albendazolekin (Eskazole) 400
mgr/eguneko bost egunean zehar.

En caso de persistencia de la eosinofilia,  o bien si se acompaña de síntomas o tiene un
porcentaje mayor de  15-20%, cabe considerar otras parasitosis, u otras causas  no
infecciosas,  y remitir al paciente para valoración a los servicios de enfermedades infec-
ciosas.

4. Azterketa osagarriak:

Azterketa hauek, jatorrizko herrialde, hemen bizi izandako denbora, arrisku faktore eta
sintomatologiaren arabera egin behar dira.

Proba hauen artean ondoko hauek daude: (7)

– Hemograma osoa eta oinarrizko biokimika.

– Burdina mailak eta hemoglobinen azterketa anemia mikrozitikoetan.

– Toraxeko erradiografia eta PPD (indikazioa baloratu, tuberkulosi atalean PPD bat
eskumalderatu) erdi edo goi-mailako inzidentzia duten herrialdeetatik datozen
pazienteengan.

– BHB eta CHB serologiak endemia handiko zonaldeetatik datozen pazieneteengan
(Asia, Afrika Subsahariarra, Latinamerika Txile eta Argentina izan ezik, eta Europako
Ekialdea).

– GIB serologia Afrika Subsahariarretik datozen pazienteengan. Eta beti egingo da,
baldin eta zerak egonez gero: STGren arrisku faktore edo aurrekari edo zeinu edo
susmo sintomak.

– Gorozkietako arrautza eta parasitoen zehaztapena (2-3 lagin).

– Sukar-sindromea egonez gero, tanta lodia paludismoa identifikatzeko eta zehazteko,
12 hilabete baino gutxiagoko egonaldia duten edo azken bidaiatik bueltan diren afri-
karrengan.
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