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Mesa Redonda: Temas emergentes en Pediatria

Problematica del nifio inmigrante

A. MARTIN RUANO

Centro de Salud Miguel Armijo. Salamanca

Se considera nifio inmigrante a todo nifio procedente de
otro pais con situacién legalizada o no, refugiado y/o pro-
cedente de la adopcion internacional, sin olvidar a los que
se desplazan por cortos periodos de tiempo para tratamiento
médico, de paso por Espafia o en programas estatales.

SITUACION ACTUAL EN ESPANA

Segun datos provisionales del padrén municipal a 1
Enero 2006 (INE) la poblacién inmigrante asciende a
3.884.573, lo que supone el 8,7% del total, con un incremento
del 4,13% respecto al 2005. A estas cifras habria que afiadir
los extranjeros en situacién ilegal dificilmente cuantifica-
bles. Poseen permiso de residencia 2.873.250. (Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales-MTAS- a 31-3-2006).

E136,11% son de origen iberoamericano, el 23,4% afri-
cano, 20,85% de origen europeo comunitario, 12,53% euro-
peo no comunitario, y el 6,45% asiatico. Por paises domina
Marruecos (509.964), Ecuador (374.711), Colombia (217.867),
Rumania (205.927), Gran Bretafia (159.487), y China (91.400).

Por CCAA Catalufia (626.432 extranjeros), Madrid
(574.968), Comunidad Valenciana (363.892) y Andalucia
(354.103) congregan mas de 2/3 del total de inmigrantes.

E111,64% de los extranjeros son menores de 16 afios segtin
MTAS (19,46% en la poblacién de origen africano) y el 15,2%
segtin el INE. En total hay 578.400 nifios extranjeros meno-
res de 16 aflos (8,57% de la poblacién infantil global).

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS
INMIGRANTES ECONOMICOS

Son una poblacion més joven, que tienen peores con-
diciones socioecondmicas, laborables y de vivienda. Desde
el punto de vista sanitario no suponen un riesgo grave para
la salud prblica, con escasa incidencia de enfermedades tro-
picales, aunque algunos podrian tener més posibilidades de
padecer enfermedades infecciosas prevalentes en paises de
origen (Tabla I), con una incidencia aumentada o estable de
tuberculosis (frente al descenso en la poblacion autéctona)
con mds somatizaciones y problemas mentales. Usan mas
la red sanitaria ptblica y los servicios de urgencia. Los moti-
vos de consulta y hospitalizacién se relacionan con el uso
propio de una poblacion joven, predominando la atencién
gineco-obstétrica de las mujeres y las visitas de medicina
general en los hombres (patologia digestiva). La participa-
cién en programas preventivos y el cumplimiento de trata-
mientos es menor. Respecto a los nifios tendrian peor salud
bucodental, pero no diferencias claras respecto a otros datos.

ACCESO A LA ASISTENCIA SANITARIA

La Ley Orgéanica 4/2000, de 11 de enero, sobre Derechos
y Libertades de los Extranjeros en Espafia y su integracion
social reconoce a los menores de 18 afios el derecho a la asis-
tencia sanitaria, estén o no inscritos en el padrén municipal,
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TABLAL ~ PATOLOGIAS PREVALENTES EN LA POBLACION INFANTIL SEGUN PROCEDENCIA*

Patologias infecciosas

Otras patologias

Europa (Europa Central y del Este, Rusia, Rumania, exxURSS)

Parasitosis intestinales
Infecciones intestinales
Tuberculosis

Hepatitis A

Hepatitis B (Rumania, Rusia)
Hepatitis Delta (Rumania)
Hepatitis C

VIH (Rumania)

Lues congénita o adquirida
Tos ferina (Rusia)

América (Centro y Sudamérica)

Malnutricién, raquitismo carencial y ferropenia

Fallo de medro, retraso desarrollo psicosocial

Microcefalia

Déficit sensorial (visual, auditivo)

Asma e hiperreactividad bronquial

Hipotiroidismo congénito

Inmunizaciones incompletas

Intoxicacion por plomo

Secuelas post-exposicion a radiaciones incontroladas
(Ucrania, sudeste de Rusia)

Parasitosis intestinales

Infecciones intestinales

Tuberculosis (Centroamérica, Caribe)
Paludismo (Centroamérica)
Enfermedad de Chagas

VIH (Paraguay, Honduras, Haitf))
Hepatitis A (Centroamérica)
Hepatitis B

Brucelosis

Norte de Africa (Marruecos)

Drepanocitosis (Caribe)
Otras hemoglobinopatias
Ferropenia

Pubertad temprana en nifas

Infecciones intestinales TBC Hemoglobinopatias
Hepatitis B Ferropenia

Africa (subsahariana y otras zonas)

Parasitosis intestinales (Ascaris, Trichura y Giardia) Drepanocitosis

Infecciones intestinales

Paludismo

Tuberculosis

VIH (Uganda)

Hepatitis B

Parasitosis urinaria (esquistosomiasis)
Filariasis

Poliomielitis (zonas de Africa central)
Sarampion

Enfermedad meningocdcica

Asia (India y China)

Otras hemoglobinopatias
Malnutricién, raquitismo carencial y ferropenia
Inmunizaciones incompletas

Parasitosis intestinales (tenias enanas, Strongyloides)
Infecciones intestinales

Tuberculosis (India)

VIH (China)

Hepatitis B (India)

Paludismo (sélo en zonas de selva, India)
Poliomielitis (Pakistén, India)

Hepatitis A

Hepatitis C (China)

Lues

Drepanocitosis y otras hemoglobinopatias

Malnutricién, raquitismo carencial y ferropenia

Fallo de medro, retraso desarrollo psicosocial

Intolerancia a lactosa (China)

Disfuncién tiroidea por déficit de yodo (4reas rurales y
regiones montafosas de China y Asia Central)

Pubertad temprana en nifas

Déficit sensorial /auditivo, visual

Asma e hiperreactividad bronquial

Inmunizaciones incompletas (China)

Manipulacién edad cronoldgica (China)

Intoxicacion por plomo (China) Sigue ...
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TABLA L.

A. MARTIN RUANO

(CONTINUACION) PATOLOGIAS PREVALENTES EN LA POBLACION INFANTIL SEGUN PROCEDENCIA*

Patologias infecciosas

Otras patologias

Asia (Tailandia, Camboya, Vietnam)

Paludismo resistente
Tuberculosis resistente

VIH

Hepatitis B (Vietnam, Corea)
Parasitosis intestinales
Infecciones intestinales

Ltes Sarampién

Drepanocitosis y otras hemoglobinopatias
Malnutricién, raquitismo carencial y ferropenia
Fallo de medro, retraso desarrollo psicosocial

Entre paréntesis se especifican los paises o zonas con una prevalencia especialmente elevada.
Tomado de: Herndndez Merino A. Nifios de familias inmigrantes y procedentes de la adopcidn internacional (con especial referencia a la zona
metropolitana suroeste de Madrid). Disponible en http:/[aepap.org/inmigrantes/suroeste.pdf

en las mismas condiciones que los espafioles. Pero este dere-
cho a veces no se cumple: desconocimiento del derecho y
del funcionamiento del sistema, trabas burocraticas, dife-
rente idioma, miedo a la situacién irregular, inadecuacién
del sistema a sus condiciones sociales (horarios, falta de
redes de apoyo), cambios frecuentes de domicilio, etc. La
eliminacion de estas trabas convertiria a la Atencién Pri-
maria como verdadera puerta de entrada al sistema sanita-
rio. Actualmente los servicios de urgencias parecen ser con
frecuencia el primer contacto con el sistema sanitario.

RELACION PEDIATRA-INMIGRANTES

Frente a un descenso de la poblacién infantil autoctona,
hemos asistido a un progresivo aumento de las consultas
de niflos inmigrantes hasta el punto de ser algo habitual, si
bien es cierto que distribuidas de una manera heterogénea
(en cuanto a nimero y origen) entre comunidades aut6no-
mas e incluso entre centros sanitarios. Esto ha ocasionado
distorsiones en la consulta habitual: por un lado se necesi-
ta mds tiempo para prestar una adecuada atencién (consulta
inicial, seguimiento, diagnostico, tratamiento, educacién
para la salud, etc.) y por otro lado existe la posibilidad de
ver patologias poco conocidas en nuestro medio y patolo-
gias emergentes, lo que genera una mayor incertidumbre.

En la relacién pediatra-padres inmigrantes-nifio pueden
surgir problemas derivados del diferente idioma, lenguaje
no verbal, distinto concepto salud-enfermedad, prioridad
del inmigrante al aspecto curativo frente al preventivo, dis-

tinta religién y cultura, prejuicios por parte de los inmi-
grantes, somatizaciones, experiencias previas, estereotipos
por parte de los profesionales, xenofobia, escasa formacién
en medicina transcultural y en patologias poco comunes,
falta de tiempo, cambios frecuentes de domicilio, dificil
seguimiento y dificil control epidemiol6gico

CONSULTA DEL NINO INMIGRANTE

Objetivos
Ante una primera consulta del nifio inmigrante, sobre
todo si es recién llegado, nos debemos plantear unos obje-
tivos mas amplios que la simple resolucién de un problema
concreto. (Esta actitud se debe explicar a los padres para con-
seguir que sea aceptada, asegurar la asistencia a las citas pos-
teriores y evitar que sea vivida como una discriminacién).
1. Diagnosticar el problema de salud por el que acude. Si
presenta semiologia de patologia autéctona hacer un
diagnostico y tratamiento habitual. Si presenta semio-
logia de patologia importada: Diagnéstico sindrémico
(nos permite acercarnos, a partir de los sintomas, a los
diagndsticos mas frecuente en las poblaciones inmi-
grantes segtin el pais de origen. Se excluyen las enfer-
medades comunes y universales. Se debe de hacer valo-
rando la zona de procedencia del paciente, el tiempo que
lleva en el pais de acogida y la realizacién de viajes
recientes) (Tabla II).
2. Detectar otros problemas de salud no percibidos por
la familia (enfermedades prevalentes en el pais de ori-
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TaBLAII. APROXIMACION SINDROMICA A PARTIR DE SINTOMAS/SINDROMES GUIA TENIENDO EN CUENTA EL ORIGEN DEL NINO Y UNA VEZ
DESCARTADAS LAS CAUSAS HABITUALES **

Sudeste asiatico Africa subsahariana  Africa norte America latina
FIEBRE Malaria Tuberculosis Tuberculosis Malaria (América Central)
Tuberculosis Tuberculosis
Fiebre y exantema Viriasis tipo sarampion o rubéola; rickettsiosis Viriasis tipo sarampion o
rubéola, rickettsiosis y
Dengue
Fiebre, hepatomegalia Esquistosomiasis Esquistosomiasis
y diarrea
ASMA Eosinofilia pulmonar ~ Sd Loeffler Sd Loeffler Sd Loeffler
tropical Eosinofilia pulmonar
Sd Loeffler tropical
TOS Tuberculosis Tuberculosis Tuberculosis Tuberculosis
HEMOPTISIS Tuberculosis Tuberculosis Tuberculosis Tuberculosis
Paragonimosis
ESPLENOMEGALIA Leishmania Malaria Malaria Leishmaniosis
Malaria Esplenomegalia tropical Esplenomegalia tropical
Leishmaniosis Leishmaniosis
Esquistosomiasis Esquistosomiasis
Esplenomegalia y anemia  Leismania visceral, fiebre tifoidea
sin paludismo
EOSINOFILIA Filaria Filaria Parésitos intestinales ~ Pardsitos intestinales
Parasitos intestinales ~ Parasitos intestinales
Eosinofilia severa con Filariasis
edemas en extremidades
y alteraciones oculares
Eosinofilia y eritema Larva migrans por anquilostomas
migratorio
Eosinofilia con/sin Cistecircosis
sintomas neurolégicos
PRURITO, EDEMAS, Oncocercosis
NODULOSS.C.
Prurito, abdominalgia Nematodos intestinales
y eosinofilia
EDEMAS Filariasis
NEUROPATIA PERIFERICA Lepra Lepra Lepra
FOCALIDAD Cistercircosis
NEUROLOGICA
S.URINARIOS Tuberculosis Tuberculosis Tuberculosis Tuberculosis
Esquistosomiasis
HEMATURIA Esquistosomiasis Esquistosomiasis
CARDIOPATIA Enf. Chagas (Sudamérica)
ENFERMEDAD Enfermedad invasiva por meningococo o Haemophilus influenzae
BACTERIANA INVASIVA
CON/SIN MENINGITIS

Tomado de: Garay | et al. La Atencidn Primaria de salud ante la poblacién inmigrante. Fundacién CESM. Comun idad de Madrid. Madrid 2002.
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TABLA III. TECNICAS Y EXPLORACIONES INDICADAS SEGUN GRUPO ETNICO Y CLINICA COMPATIBLE

PPD, Estudio de Ca/PFA TSH,T3,T4 VHB VIH Sedimento Gota gruesa
Pardsitos  (1)anemia Orina
en heces y ferropenia
India, Pakistdn Bangladesh X X X X X X X
Paises del Magreb X X X X
Africa/Caribe X X X X X X X
China, Filipinas, Vietnan X X X X
Paises Mediterraneos X X X
Andinos X X
Europa del Este X X X

(1)Seguin sospecha: Hemograma, Morfologia, VCM, sideremia, ferritina, Hb A2, HbF, Hb S.
Tomado de: Val Combelless O et al. Atencion al nifio inmigrante. Bol Pediatr 2001; 41: 325-331.

gen, alteraciones no diagnosticadas previamente)
(Tabla I).
3. Incluir en los Programas del nifio sano y de vacunacio-
nes (insistir en su importancia)
4. Valoracion de problemas sicolégicos y de integracién
Todo esto hay que programarlo en sucesivas visitas,
intentando unir actividades el mismo dia y teniendo en cuen-
ta las necesidades de los padres para facilitar su asisten-
cia.
Los hijos de inmigrantes nacidos en Espafa deben ser
tratados de la forma habitual, haciendo hincapié en los pro-
gramas preventivos y apoyo sicosocial.

Historia clinica del nifio inmigrante

Para lograr los objetivos sefialados hay que realizar una
detallada anamnesis, seguida de una exhaustiva explora-
cion fisica. Ambas se deben hacer con tacto, tranquilidad y
respetando las costumbres de los inmigrantes dentro de lo
posible (cultura, religién). Para completar el estudio puede
ser necesaria la realizacién de exploraciones complementa-
rias. En nifios sintomaticos nos servird para llegar al diag-
nostico etioldgico. En nifios asintomatico se deben selec-
cionar estas exploraciones de forma individualizada segtn
el pais de origen, el tiempo transcurrido desde su llegada,
los datos de la anamnesis y la exploracién fisica y los fac-
tores de riesgo detectados (Tabla III). En este tiltimo caso
nos permitiria detectar problemas de salud que hayan pasa-
do desapercibidos y hacer un despistaje de enfermedades
prevalentes en las zonas de origen.

Nifos procedentes de adopcién internacional

Los nifios procedentes de adopcién internacional cons-
tituyen un grupo de “inmigrantes “de alto riesgo: Suelen
proceder de paises con escaso desarrollo econémico, pre-
cariedad higiénico sanitaria y falta de los derechos del menor
y la mayoria son nifios que han estado en orfanatos. Por
estos y otros motivos presentan una mayor morbilidad gene-
ral, enfermedades por deprivacion fisica y emocional y enfer-
medades infecciosas agudas y crénicas. Aparte de la con-
sulta preadopcién y una vez que estén en nuestro pais se
debe realizar un estudio exhaustivo: anamnesis, explora-
cion fisica, evaluacién del crecimiento, nutricién y desarro-
llo sicomotor, biisqueda de secuelas de maltrato, evaluacion
de inmunizaciones, visién, audicién y exdmenes comple-
mentarios que incluirdn como minimo: Hemograma, hierro
y ferritina séricos, bioquimica elemental, cribado de raqui-
tismo, bioquimica y sedimento de orina, parasitos y huevos
en heces, serologia hepatitis B, C, VIH, sifilis y mantoux. De
forma especifica segtin los casos se incluirdn otros estudios:
Busqueda de criterios del Sindrome alcohélico fetal, eva-
luacion denticion, desarrollo puberal, estudio hemoglobi-
nopatias, uro y coprocultivo, plumbemia, cribado endocri-
no-metabdlico, funcién tiroidea, investigacién plasmodium,
citomegalovirus, serologia enfermedad de Chagas. Sin
embargo a diferencia de muchos inmigrantes, los nifios
adoptados, viven o van a vivir en familias muy sensibiliza-
das a su problematica, volcados en atender todas sus nece-
sidades afectivas, sanitarias, educativas ( a veces incluso
excesiva) y de los que cabe esperar una colaboracion total
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desde el punto de vista socio-sanitario. Esto trae como resul-
tado que una vez salvado el periodo inicial, su patologia sea
similar a los aut6ctonos.

ENFERMEDADES EN NINOS INMIGRANTES

A) Enfermedades infecciosas (54-73%)

* Las infecciones més frecuentes son las adquiridas en
el pais de destino y por tanto similares a la poblacién autéc-
tona. Son sobre todo infecciones respiratorias y digestivas,
que pueden padecer con mayor frecuencia por las condi-
ciones de vida y por el entorno. Hay que tener presente la
posibilidad de enfermedades inmunoprevenibles (saram-
pién, rubéola, parotiditis, etc.) por una inadecuada inmu-
nizacion.

* Respecto la patologia infecciosa importada es la que

genera mayor incertidumbre entre los profesionales aunque
es mucho menos frecuente (3-5%).

*Las mds importantes desde el punto de vista epide-
miolégico son las infecciones transmisibles en Espafia (tuber-
culosis, hepatitis virales, VIH, sifilis) sobre las que hay que
tener un alto indice de sospecha, no solo a la llegada al pais,
sino posteriormente por las condiciones de vida presen-
tes.

De especial interés es la tuberculosis, que presenta alta
prevalencia en los paises de origen, por lo que se impone
un despistaje en nifios inmigrantes y un alto indice de sos-
pecha posterior sobre todo los primeros afios de estancia en
el pais. No hay que infravalorar la posibilidad de contagio
en Espafia de adultos infectados en situaciones de margi-
nalidad. Es mas frecuente la infeccién tuberculosa latente
(hasta 12,5% de mantoux positivos) que la enfermedad tuber-
culosa (1,3%). Mientras que la incidencia de enfermedad
tuberculosa tenderfa a disminuir entre la poblacién autéc-
tona, aumentaria o se mantendria constante en diferentes
colectivos de inmigrantes (lo que harfa aumentar su peso
relativo). En Europa occidental, los casos de tuberculosis en
inmigrantes representan el 30% de los casos totales notifi-
cados (variando entre més del 60% en ciertos paises, hasta
menos del 15% en otros, entre ellos Espafia, aunque en
recientes estudios supondrian entre 21-27% del total de
tuberculosis). Otros problemas afiadidos son las dificulta-
des en su seguimiento (Hay que resaltar que en algunos
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estudios, la tasa de los que no volvieron a la consulta con
mantoux positivo, ascendié al 36%), en el cumplimiento tera-
péutico, en el control epidemioldgico y las resistencias a los
farmacos. En el tratamiento de la enfermedad en inmigrantes
procedentes de zonas de alta resistencia a isoniazida se acon-
sejan 4 farmacos 2HRZE 0 S/4HR, y en el tratamiento de la
infeccién latente valorar pautas alternativas a la clasica de
isoniazida 9 meses: isonizida y rifampicina 3 meses (Zonas
de resistencia a isoniazida, adulto bacilifero con resistencia
probada o sospechosa a isoniazida, nifio en situaciones de
riesgo social ) o rifampicina 4-6 meses (Resistencia a iso-
niazida o si no se puede usar ésta)

Otras enfermedades de posible transmision en Espafa
son la hepatitis B, C, VIH, y sifilis, con la posibilidad de
transmisién vertical y ver formas congénitas.

*Las enfermedades tropicales son dificilmente transmi-
sibles en Espaiia, tienen una importancia fundamentalmente
individual (Su diagnéstico y tratamiento sera beneficioso
para la salud del individuo) y suponen un reto diagnostico.
La mds importante es el paludismo. Todos los casos regis-
trados en Espafia son importados, bien por inmigrantes (30-
40%) o por turistas que viajan a paises donde el paludis-
mo es endémico sin realizar correctamente la profilaxis. Se
debe sospechar ante inmigrantes procedentes de esas zonas
(o viajes recientes) con fiebre sin foco y sobre todo si aso-
cian anemia, eosinofilia y /o hepatomegalia. En nifios la cli-
nica puede ser atipica y hay mayor riesgo de evolucién grave
a corto plazo.

La mayor parte es producido por Plasmodium falcipa-
rum. E185% proceden de Africa

Otras enfermedades tropicales son esquistosomiasis,
tripanosomiasis africana, americana, leismaniasis cutinea,
visceral, filariosis, toxocara, fiebres hemorragicas, lepra.

Las parasitosis intestinales son la patologia infecciosa
importada mas frecuente en nifios inmigrantes (14-60%
segtin los distintos estudios). Suelen ser asintométicas. Es
necesario un despistaje en inmigrantes procedentes de zonas
de alta incidencia. Los pardsitos mas frecuentemente encon-
trados por orden de frecuencia son Giardia lamblia, Trichuris
trichura, Ascaris lumbricoides, Uncinarias, Entantoeba histoly-
tica, Strongyloides stercoralis, Esquistosomiasis. Generalmente
no se transmiten de persona a persona y su prevalencia dis-
minuye con el tiempo de estancia en el pais receptor, prac-
ticamente a los 3 afios de estancia no se encuentran hel-



mintos. Como excepciones destacar: Taenia solium que puede
sobrevivir durante aflos en el tubo digestivo del infestado,
excretando huevos, que una vez ingeridos en la manipula-
cion de alimentos, pueden producir casos de neurocisticer-
cosis en la poblacion autdctona; Esquistosomiasis que no
puede ser transmitida a la poblacién autdctona pero las com-
plicaciones aparecen afios después, incluso sin que existan
adultos viables; Strongyloides stercoralis que tiene la capaci-
dad de mantener un ciclo autoinfectivo, por lo que puede
sobrevivir afios después de que la persona infectado haya
abandonado el trépico y producir un sindrome de hipe-
rinfestacion en inmunodeprimidos.

* Patologia del nifio viajero. El nifio inmigrante puede

viajar a su pais de origen para visitar a familiares, comple-
tar educacion etc. A su llegada sufren mas enfermedades
infecciosas pues su sistema inmunoldgico no esta prepara-
do para afrontar las enfermedades infecciosas endémicas
de la zona (diarrea del viajero, hepatitis A, fiebre tifoidea,
paludismo). Se debe insistir en las medidas preventivas en
caso de viaje a su pais (prevencion antipaltidica si estd indi-
cado, vacunaciones, medidas de higiene, consejos, etc.), asi
como el control al regreso.

Hay que derivar a una unidad de Pediatria de la inmi-
gracion y/o especialidades pediatricas en las siguientes
situaciones: Sospecha de paludismo, sintomas no claros(Per-
dida de peso, tos prolongada, diarrea prolongada, hematu-
ria, anemia o eosinofilia importante no aclarada, fiebre de
origen desconocido ), linfadenopatias locales o generaliza-
das y visceromegalias en abdomen, padres y/o nifios enfer-
mos de tuberculosis procedentes de zonas donde abundan
los microorganismos multirresistentes, parasitosis intesti-
nales, pulmonares o cutdneas si hay dudas sobre su trata-
miento o evolucién, neuropatia sensitiva o motora, crisis
comiciales y trastornos confusionales, necesidad de prue-
bas mads especificas (Estudio de filarias, esquistosomas, gota
gruesa, etc) o tratamientos especiales.

B) Enfermedades no infecciosas prevalentes en el pais
de origen

Destacan las anemias hemoliticas de base genética (Por
déficit enzimatico, hemoglobinopatias), deficiencia de lac-
tasa (frecuencia elevada en nativos australianos, americanos,
del Africa tropical y del Este y Sudeste de Asia, Afro ameri-
canos), alteraciones metabolismo calcio/fésforo (raquitismo),
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alteraciones tiroideas (hipotiroidismo, déficit yodo...), alta
prevalencia de malformaciones congénitas y otras enferme-
dades hereditarias (por consanguinidad), cardiopatias reu-
méticas, pubertad precoz, y una posible mayor incidencia de
tumores (leucemias, linfomas, tumores hepaticos) y asma.

C) Enfermedades no diagnosticadas o tratadas
previamente

No hay una alta prevalencia de sindromes malnutriti-
vos clasicos (retraso en el crecimiento y desarrollo, malnu-
tricion caldrico-proteica), pero si signos aislados de déficit
nutricional (raquitismo, ferropenia, etc.).

Recordar que se dard profilaxis de anemia ferropénica
en todos los lactantes que siguen o han seguido lactancia
materna exclusiva mas alla de los seis meses y se hara pro-
filaxis del raquitismo con vitamina D en todos los lactantes
(especialmente en nifios de piel oscura, muy abrigados con
escasa exposicion solar, etc.)

Otras enfermedades que se pueden ver son: caries den-
tal (hasta un 75% en su primer reconocimiento), enferme-
dades vacunables, defectos sensoriales (auditivos, visuales,
que favorecen el retraso sicomotor), defectos del aparato
locomotor, anomalias congénitas y enfermedades crénicas
sin diagnosticar. Pueden presentar también problemas de
desarrollo y retraso sicomotor (que se deben identificar lo
mads precoz posible para su tratamiento).

D) Patologia derivada de factores sicosociales

Los inmigrantes son mds vulnerables a problemas de
salud mental por acumulacién de factores sicosociales: Falta
de identidad cultural, inseguridad en el empleo paterno,
duelo, afioranza, responsabilidad, stress, insuficiente pre-
sencia de los padres, trastorno de los roles familiares, situa-
ci6n laboral, legal, ansiedad, depresion etc. Puede dar lugar
a situaciones de marginacion social y la aparicién de tras-
tornos psicolégicos y del comportamiento. Destacan:

- Problemas del desarrollo y madurativos: inmadurez,
conducta infantil, retraso sicomotor y/o del lenguaje, difi-
cultades articulatorias

- Problemas escolares: fracaso escolar, dificultades lec-
toescritura, inadaptacion, desinterés/negativa por el cole-
gio, problemas de rendimiento intelectual

- Problemas de atencién e inquietud: nerviosismo, impul-
sividad, falta de atencién
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- Somatizaciones sin explicacion médica: vomitos, dolo-
res abdominales, alteracién suefio, apetito (exceso o defec-
to) mareos, cefaleas, trastornos de esfinteres, mutismo

- Problemas de relacion: aislamiento, timidez, mala rela-
cién social, familiar, celotipia, apego excesivo a un progenitor

- Por peligro de la vida: intentos autoliticos o amenazas.

- Problemas relacionados con el sexo: conducta inapro-
piada, abusos sexuales.

- Trastornos de conducta: agresividad, rebeldia, amena-
zas, rabietas, negativismo, novillos, robos, conductas racis-
tas, ingestién de toxicos, problemas con la justicia.

- Problemas de cardcter: irritabilidad, inseguridad, cam-
bios bruscos de humor.

- Problemas emocionales: tristeza, llanto inmotivado,
apatia, ansiedad, miedos, fobias obsesiones, temores infun-
dados, deseo de morir.

- Por alteraciones mentales: conductas raras, fantasias,
alucinaciones, ideas delirantes, Sd de Ulises: depresion, deso-
rientacidn, actitudes paranoicas, alucinaciones.

Un nuevo problema en las grandes ciudades son los lla-
mados MINA (menores inmigrantes no acompafiados).

En general los nifios inmigrantes tienen una mayor tasa
de hospitalizacién, mayor uso de urgencias y menos acti-
vidades preventivas. Los motivos de ingreso no difieren de
los de la poblacién general (gastroenteritis aguda, neumo-
nia, bronquiolitis, convulsién febril, bronquitis, infeccién
urinaria y asma). En los hijos RN de madre extranjera no se
han encontrado diferencias significativas con la poblacion
general; las diferencias que se observan se refieren mas al
apoyo social y los motivos de ingreso de RN son: embara-
2o no controlado, drogas, tabaco, bajo peso al nacer, pre-
maturidad, infeccién materna VHB, VHC, VIH

EVALUACION DEL ESTADO DE INMUNIZACION

Se deben revisar las vacunaciones administradas en el
pais de origen y adecuarlas a las de la poblacion espafiola.
En general la inmunizacion suele ser menor y con frecuen-
cia falta la documentacién vacunal (no es considerada esen-
cial en el viaje). Podemos encontrarnos con los siguientes
problemas:

- Ausencia de documento vacunal (la comunicacion oral
no es valida).

326 VOL. 46 N2 198, 2006

- Calendario vacunal incompleto, por ausencia de algu-
na dosis o de alguna vacuna (rubéola, parotiditis, haemop-
hilus influenzae tipo b o meningococo C).

- Escasa fiabilidad de los certificados vacunales de deter-
minados paises, como Europa del Este, Rusia, China, Afri-
ca subsahariana (excepto Marruecos) y mas si proceden
de un orfanato, siendo en principio veraces los expedidos
en América, India y Corea.

- Documentos con las vacunas anotadas por el nombre
comercial y no por el genérico.

- Dudas en cuanto a validez de las vacunas adminis-
tradas. La vacuna del sarampién ha podido administrarse
en forma monovalente (no produce proteccién frente a rubé-
ola y parotiditis) y, con frecuencia, en dosis tinica y precoz
antes 12 meses. La vacunacion neonatal frente a la hepati-
tis B en hijos de madres portadoras de HbsAg no siempre
se hace en la primera semana de vida y no se utiliza gam-
maglobulina especifica, lo que no asegura la prevencion de
la transmisi6n vertical de la enfermedad. Intervalos entre
dosis menores de los recomendados

Cuando no haya ningtin registro vacunal, cuando sea
ilegible 0 no se identifiquen los inmunégenos administra-
dos y cuando, a pesar de existir documentacién hay dudas
sobre la fiabilidad o la correcta administracion, se aplicara
calendario de vacunacion completo en funcién de la edad.
Cuando las pautas vacunales sean incompletas, por ausen-
cia de dosis de una determinada vacuna, administrar las
dosis pendientes

Hay que hacer un esfuerzo por identificar a madres
(sobre todo procedentes de Latinoamérica) en riesgo de sufrir
rubéola por falta de inmunizacidn, ya que estan aparecien-
do casos de rubéola congénita en hijos de mujeres jovenes
procedentes de Pert y Ecuador.

Para mejorar la cobertura vacunal en inmigrantes se
aconseja administrar el maximo niimero de vacunas a la
vez con el menor numero de pinchazos, obviar las falsas
contraindicaciones, disponibilidad de los profesionales del
Centro de Salud, aprovechar cualquier oportunidad para
vacunar, recaptacion automatica telefénica de todo nifio
que falte a la vacunacion, coordinacion con otros niveles
para fomentar la vacunacion: colegios, guarderias, campa-
mentos

La educacion para la salud cobra una especial impor-
tancia en este colectivo para satisfacer las necesidades de



salud més importantes aprovechando cualquier oportuni-
dad que se presente. Los temas mas importantes a abor-
dar serfan la nutricion, higiene, la salud bucodental, los cui-
dados baésicos del nifio, el manejo de la fiebre, el manteni-
miento de la salud, la adhesién al tratamiento y a progra-
mas preventivos (revisiones y vacunaciones), la integracién
social y escolar, la prevencién del abuso, del maltrato, de las
infecciones y de los accidentes (domésticos y de trafico),
salud reproductiva y sexual, profilaxis de la mutilacién geni-
tal femenina y de otros problemas de género, la utilizacion
de remedios tradicionales, medicina alternativa y consejos
en caso de viaje a otros paises.

MEDIDAS PARA MEJORAR LA ASISTENCIA A LOS
INMIGRANTES

- Eliminacion de todas las barreras de acceso a la asis-
tencia (administrativas, de organizacion).

- Reforzar los Equipos de Atencién Primaria con mayor
proporcién de inmigrantes.

- Dedicar mas tiempo por las diferencias culturales y de
idioma.

- Utilizar traductores, mediadores, agentes comunita-
rios de salud.

- Involucrar a los inmigrantes en la planificacion sani-
taria, determinacién de prioridades.

- Registros adecuados para la poblacion inmigrante.

- Formacién de los profesionales sanitarios pregrado,
postgrado y Formacion continuada.

- Favorecer y mantener redes de apoyo social.

- Usar Protocolos en la atencién inicial teniendo en cuen-
ta sus lugares de origen.

- Adaptar programas de salud disponibles, sobre todo
preventivos (infantil, vacunas),a las peculiaridades cultu-
rales de cada comunidad.

- Intervenir especialmente en mujeres y jovenes nacidos
de inmigrantes.

- Disponer de material gréfico en distintos idiomas sobre
consejos, preguntas.

- Aprender sobre los grupos étnicos que se tratan con
més frecuencia.

- Realizar estudios de investigacion y seguimiento para
conocer el estado de salud de la poblacién inmigrante (per-

A. MARTIN RUANO

miten sacar conclusiones objetivas y no crear alarmas injus-
tificadas).
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