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ACTIVIDADES DEL PROTOCOLO

El Protocolo de Atencién al Nifio Inmigrante (PANI)
fue elaborado para aplicarlo desde Atencion Pri-
maria a los nifios inmigrantes procedentes de pai-
ses en vias de desarrollo, que pertenecen a familias
con un bajo nivel socio-econémico y/o que no han
tenido acceso a unos servicios sanitarios equipara-
bles al nuestro. Entre ellos, y de manera dramatica,
hemos de incluir a los nifnos refugiados que vienen
de paises en conflictos armados. En estos casos,
igual y que en todos, el protocolo se ha de adaptar
a cada nino.

OBJETIVOS DEL PROTOCOLO

e Conocer el estado de salud del nifio inmigrante
o refugiado.
e Detectary tratar las enfermedades que pueda

tener.

e Actualizarvacunasy aplicar el protocolo de ac-
tividades preventivas y de promocion de la sa-
lud adecuado a su edad.

Visita de acogida y realizacion de la historia
clinica

La primera visita ha de ser especialmente empati-
ca, y precisa, en muchas ocasiones, un mediador o,
al menos, un traductor. Entodo caso, nos hemos de
adaptar alos recursos disponibles y cuidar esmera-
damente el lenguaje no verbal.

Aungue el PANIincluye una anamnesis completay
hay mucha informacion que nos resultaria intere-
sante, en el caso de los refugiados hemos de limi-
tarnos a la que consideremos imprescindible.
Acostumbrados a un estado policial, con miedo, a
veces terror, a delaciones o repercusiones negati-
vas a sus ideas o decisiones, responder algunas
preguntas puede ser considerado peligroso.

Teniendo en cuenta esta consideracion previa, ten-
dremos en mente las siguientes preguntas: pais y
lugar de procedencia (zona rural o urbana), estu-
dios y profesion de los padres, el momento y moti-
vo de la emigracion, la ruta migratoria y sus vicisi-
tudes, antecedentes del embarazo y parto,
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antecedentes patologicos personales: enfermeda-
des, intervenciones quirdrgicas, posibles trata-
mientos parenterales (transfusiones), alergias, me-
dicamentos que toma, sintomas de posibles
enfermedades importadas (fiebre, lesiones en la
piel o erupciones, diarrea, dolor abdominal, pruri-
to, signos respiratorios, pérdida de peso...), habitos
alimentarios, vacunas administradas, anteceden-
tes patolégicos familiares, consanguinidad de los
padres y religion. Especialmente en el caso de
los refugiados o inmigracion “ilegal” es importante
conocer la red familiar/social que pueda proteger
al menory la posible exposicion a violencia, trau-
matismos o abusos.

Exploracion fisica

Ha de ser lo mas exhaustiva posible. Ello nos ayu-
dara detectar los signos de enfermedades y nos
orientara sobre las determinaciones analiticas a
realizar.

En relacion a la poblacion inmigrante recalcare-
mos las siguientes exploraciones:

e El desarrollo pondoestatural, cuya valoracion
realizaremos con las tablas de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)! o bien con las del
pais de acogida, puesto que la evolucion de la
curva pondoestatural es mucho mas valiosa
que una determinacion aislada.

e Seexaminara la posible presencia de bocio y, si
esta presente, considerar, a parte de las otras
etiologias, tanto el exceso como el déficit de
iodo.

® La exploracion de los genitales externos que,
ademas de descartar malformaciones en am-
bos sexos, es imprescindible en las ninas proce-
dentes de zonas en donde se practica la muti-
lacion genital femenina (MGF) para conocer la
integridad o no de los genitales externos y ano-
tarlo en la historia clinica.

® Laexploracion de piel y mucosas, en donde va-
loraremos: la existencia de palidez o ictericia, la
presencia de sefal de bacilo de Calmette-
Guérin (BCQ) y, a parte de las lesiones que po-
driamos encontrar en autdctonos (pediculosis,
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sarna, impétigo..), aquellas endémicas de la
zona de procedencia: larva migrans visceral, le-
pra, leishmaniosis cutanea, etc.

® Lavaloracion del desarrollo psicomotor la hare-
mos teniendo en cuenta que los nifios adopta-
dos o traumatizados pueden presentar un re-
traso psicomotor reversible con estimulaciony
afecto. Aun asi, se realizara un seguimiento
para detectar problemas neurologicos.

En caso de macrocefalia y retraso psicomotor des-
cartaremos toxoplasmosis, hipotiroidismo y mal-
formaciones congénitas. La deteccion de microce-
falia no familiar nos obliga a descartar rubeola,
toxoplasmosis y sifilis.

Exploracion psicologica

Es dificil que nosotros, como pediatras de Atencién
Primaria y excepto en casos extremos, podamos
valorar en consulta el estado psicologico del me-
nor, pero, en casos de refugiados o de emigracio-
nes traumaticas, esta valoracion es imprescindible.
Se ha de estar alerta sobre estados que indiquen
estrés postraumatico, depresion, apatia, irritabili-
dad exagerada..., ya que la patologia psiquiatrica
tiene una gran prevalencia entre los refugiados.
Por tanto, ante la presencia de algun sintoma o in-
cluso inicialmente, hemos de considerar un estu-
dio psicologico.

Valoracion del estado vacunal

En general, se han de aceptar como validos los re-
gistros vacunales aportados por los padres, excep-
to si hay algun signo sospechoso de falsificacion
(por ejemplo, carnet no oficial, incongruencia en
las fechas, intervalos inadecuados, nimero de do-
sis incoherentes...), y completaremos las vacunas
segun el calendario de vacunacion vigente de cada
comunidad auténoma.

Si no se dispone de carnet de vacunacion o se sos-
pecha que pueda ser falso, la actitud a seguir es
controvertida. En caso de que no aporten certifica-
do de vacunas, pero los padres aseguren que el
nino lleva algunas, se puede realizar una serologia
vacunal (caro) o iniciar la vacunacién segun la



edad, o si las explicaciones de los padres son con-
cordantes con los calendarios vacunales de los pai-
ses de origen? (vigentes segun la edad del nifio),
validar las vacunas muy probablemente adminis-
tradas. En el caso de los refugiados se ha de consi-
derar que los conflictos bélicos han repercutido
gravemente en la sanidad de su pais y que en mu-
chas ocasiones no se han podido administrar las
vacunas oficiales del mismo, pero pueden haber
recibido algunas vacunas en campanas realizadas
en su propio pais (ej. las vacunaciones masivas an-
tipoliomieliticas en Siria a raiz de los brotes de po-
lio) o en los campos de refugiados.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Generales

En todos los nifios que se deban incluir en el PANI
es aconsejable realizar un hemograma completo,
una determinacion de ferritina y sideremia y de
HBs Ag, unos parasitos intestinales y una prueba
de tuberculina. Estas son las pruebas basicas en el
nino inmigrante asintomatico, después, segun la
historia clinica, exploracién fisica, edad y el lugar
de origen realizaremos las otras determinaciones.

Hemograma: nos permitira detectar anemias,
morfologia eritrocitaria, signos de infecciones y
eosinofilias.

Ferritina y sideremia: utiles para el estudio de las
anemias y para detectar ferropenias, alteraciones
muy prevalentes en el mundo. La ferritina es mas
especifica y sensible que la sideremia si el resulta-
do obtenido esta por debajo del valor normal, pero
como es un reactante de fase aguda, pueden obte-
nerse cifras normales o altas sin que eso signifique
que no haya una ferropenia; es por eso que reco-
mendamos realizar ambas determinaciones que,
unidas al resultado del hemograma, nos ayudaran
en el diagndstico.

La anemia por déficit de hierro es frecuente en los
ninos inmigrantes y se ha detectado mas frecuen-
cia en los campos de refugiados.

La poblacion mas afectada de anemia son los ni-
fios en periodo de crecimiento (6-24 meses) y las
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mujeres en edad fértil. La causa suele ser multifac-
torial; por un lado un consumo insuficiente de ali-
mentos ricos en hierro, la absorcién inadecuada
por la presencia de inhibidores (taninos del té o fi-
tatos), pérdida de sangre oculta debido a infeccio-
nes (anquilostomiasis, H. pilory), infecciones como
la malaria, anemias hemoliticas infecciosas. El dé-
ficit crénico de hierro se relaciona con cansancio,
retraso en el desarrollo psicomotor en los lactan-
tes, bajo rendimiento escolary dificultades de con-
centracion y aprendizaje los ninos y adolescentes.
Por todo ello, es importante su diagndstico y trata-
miento.

Parasitos en heces: se realizara la recogida de tres
muestras de heces, a ser posible en recipientes que
contengan solucion de mertiolato-yodo-formol
(MIF), que preserva tanto los trofozoitos como los
quistes, de tres dias no consecutivos.

Si el estudio de los parasitos en heces es negativo
y no existe otra causa que justifique la eosinofilia
(alergia, enfermedades inmunolégicas...) es nece-
sario profundizar en la investigacion y recomenda-
mos que se derive a una Unidad Especializada.

Algunos abogan por el tratamiento antiparasitario
sin realizar el estudio?. Seria necesaria la adminis-
tracion de dos o tres farmacos que cubrieran dife-
rentes parasitos. Esto se realiza en algunos campos
de refugiados y puede plantearse si no existe el
recurso de una analitica fiable. En caso de prescri-
bir este tratamiento empirico, se ha de tener en
cuenta sus contraindicaciones. Esta practica no es
recomendada en nuestro medio por la mayoria de
especialistas en enfermedades importadas.

Serologia para la hepatitis B (HB): se ha de deter-
minar el HbsAg, ya que el no haber realizado estu-
dio serologico de hepatitis B en la madre gestante
nos obliga a descartar infectados por via vertical
aunque hayan sido posteriormente vacunados.

En caso de nifios vacunados de HB podria ser acon-
sejable realizar la determinacion del HBsAc, ya
que, en el estudio practicado sobre poblacion inmi-
grante®, aproximadamente un tercio de los vacu-
nados no tenian anticuerpos protectores, cifra mu-
cho mayor de lo esperable. La causa no se conoce,
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solo pueden plantearse hipétesis. Si los anticuer-
pos son negativos puede administrarse una dosis
de “recuerdo”y volver a practicar la analitica o bien
vacunar como si la vacunacion no se hubiera reali-
zado. Otra opcién es no hacer nada (en este caso
mas vale no solicitar los anticuerpos), ya que algu-
nos expertos creen que en contacto con el virus de
la HB se produciria un booster que evitaria la infec-
cion”.

Cribado de infeccién tuberculosa

Es importante preguntar por los antecedentes de
contacto con algun posible enfermo de tuberculo-
sis (TBC), por la clinica sugestiva de la enfermedad,
aunque en el nifio puede ser muy larvada, y por la
historia previa de algun tratamiento sugestivo de
ser para la TBC del nino o de alguin miembro de la
familia.

La gran mayoria de ninos procedentes de paises de
baja renta estan vacunados de BCG, como se veri-
ficara mediante |a visualizacion de la cicatriz que
deja esta vacuna, que podemos encontrar con fre-
cuencia sobre el deltoides, pero también en ante-
brazo, en la espalda, el muslo o las nalgas, e incluso
en alguna localizacion atipica.

La BCG, aunque presenta una eficacia buena para
prevenir las formas invasivas de la TBC (miliar, me-
ningea), es de baja eficacia para prevenir la infec-
cion tuberculosa (ITBC) y las otras formas de la
enfermedad; es porello que el cribado de ITBC esta
recomendado para todos los nifios inmigrantes in-
cluidos en el PANI.

Hay dos pruebas que se pueden realizar®:

e lapruebade latuberculina (PT): esel testenel
que se ha basado el diagnostico de infeccion
tuberculosa en los ninos. La PT puede presentar
falsos positivos debido a que M. tuberculosis
tiene antigenos comunes con M. bovis, con el
BCGy con el resto de micobacterias no tubercu-
losas.

e lostestdeliberacion del inmunoferén gamma
(IGRA) no se ven influenciados por la vacuna
BCG ni por la mayoria de las micobacterias am-
bientales. La principal ventaja es su utilidad
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para el diagnostico de la infeccion tuberculosa
en vacunados de la BCG, principalmente en in-
migrantes. No nos permite diferenciar entre
infeccion tuberculosa latente de la enferme-
dad.

Con la informacién disponible y teniendo en cuen-
ta que ninguna de las dos pruebas tiene una sensi-
bilidad del 100%, sobre todo en menores de cinco
anos, la recomendacion actual es realizar una PT a
todos los ninos incluidos en el PANI. Segun el resul-
tado la pauta de actuacion sera:

® AlosquetienenunaPTigual osuperiora5mm
se les hara una radiografia de térax para des-
cartar una TBC activa.

e Silaradiografia es normaly la PT esigual o su-
perior a 10 mm (salvo no vacunados de BCG
que se considerara a partir de los 5 mm), se rea-
lizara un test de inmunoferon gamma especifi-
co (IGRA).

e Seindicard quimioprofilaxis a aquellos en los
que el IGRA sea positivo.

® Los ninos inmunodeprimidos, los que han teni-
do un contacto reciente con un enfermo tuber-
culoso o los que tienen un cuadro clinico o ra-
diolégico compatible con TBC han de
considerarse individualmente.

Segln edad y procedencia

Cribado endocrino/metabdlico: se ha de realizar el
mismo cribado que se realiza en los recién nacidos
autoctonos a los menores de 12-24 meses, excepto
en el cribado de fibrosis quistica de pancreas, que
no se realiza en mayores de 40 dias, realizandose
un test de sudor solo en caso de sospecha clinica.

Serologias para virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH), sifilis y hepatitis C (HC): se considera-
ran en los procedentes de Africa Subsahariana,
adoptados o hijos de padres desconocidos, hijos de
madres de riesgo y adolescentes sexualmente ac-
tivos. Se realizaran serologias Unicamente para el
VIH y la HC en los pacientes que hayan sufrido in-
tervenciones que representen riesgo sin las condi-
ciones sanitarias adecuadas (ej. tatuajes, circunci-
sion o mutilacion genital, tratamientos con



inyectables, etc.), que hayan sufrido transfusiones,
o que hayan compartido materiales posiblemente
contaminados (ej. hojas de afeitar

Serologia de la enfermedad de Chagas: segun los
protocolos actuales realizados por consensos de
expertos7, se ha de realizar la determinacion del
anticuerpo anti Tripanosoma cruzi a todos los ni-
fios procedentes de América Latina (Centroaméri-
cay Sudamérica), excepto las islas del Caribe. Asi-
mismo, también se recomienda realizar el cribado
a todas las mujeres embarazadas procedentes de
las zonas de riesgo mencionadas. Las acciones sa-
nitarias realizadas en los paises de Centroamérica
y Sudamérica para la erradicacion del vector haran
que estas recomendaciones puedan ser revisadas
en los proximos anos, aunque el riesgo de la trans-
mision vertical no pueda ser eliminado durante
décadas en algunas zonas.

Cribado de esquistosomiasis urogenital: se acon-
seja realizar el cribado a los nifios procedentes de
Africa Subsahariana, paises de la cuenca del Nilo y
de Oriente Medio. El cribado se realizara en orina
recogida tras ejercicio, mediante una tira reactiva
para la deteccion de hematuria. En caso de que sea
positiva, se procedera a una analitica para la detec-
cion del parasito. La muestra de orina, para el estu-
dio parasitologico y con el fin de aumentar la ex-
crecion de los huevos, se obtendra tras ejercicio
fisico previo (subiry bajar escaleras o correr duran-
te unos cinco minutos) y, a ser posible, entre las 11
y las 14 horas PM, horario en que la excrecion del
parasito parece ser maxima. Su valoracién por el
microbidlogo ha de ser al poco tiempo después de
la recogida.

Cribado de paludismo

Mas que cribado aconsejamos una gran alerta
diagnostica en todos los casos de individuos que
presenten fiebre y que sean procedentes de areas
endémicas, sobre todo de Africa Subsahariana, pero
también algunas zonas de Asia y Sudamérica (Fig. 1).
Debido a la elevada morbimortalidad de la malaria
por Plasmodium falciparum, se recomienda que du-
rante los tres meses posteriores a la emigracion,
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ante la presencia de fiebre en un nifio inmigrante
o refugiado procedente de una zona endémica con
temperaturas superiores a los 20 °C (con tempera-
turas inferiores Plasmodium falciparum, no otros
plasmodiums, no puede completar su ciclo biolégi-
co y por tanto no se trasmite), se debe realizar de
urgencia un test de diagnostico de malaria: una
gota gruesa, una extension de sangre periférica o
bien un test de diagnostico rapido de malaria, y
mejor coincidiendo con el pico febril. Hay que re-
cordar que en el momento de la exploracion/eva-
luacion el paciente puede estar afebril y que el pa-
ludismo es una enfermedad con un gran
polimorfismo clinico que puede cursar con clinica
muy variada e inespecifica (fiebre sin foco, sindro-
me gripal, vomitos, diarrea, tos, encefalopatia...).

Cribado de hemoglobinopatias

La hemoglobinopatia de mayor importancia es la
drepanocitosis, y su diagnostico precoz permite
realizar las medidas preventivas que disminuiran
la morbimortalidad. Se ha de considerar su cribado
mediante electroforesis de hemoglobinas o cro-
matografia liquida de alta resolucién (HPLC) en
ninos de raza negra o con ancestros de esta raza
(mulatos, descendientes americanos de negros,
indo-paquistanies, originarios de la peninsula
Arabiga y del sur del Magreb...). Se ha de hacer
este cribado en los ninos de riesgo menores de un
afio, aunque podria alargarse este periodo hasta
los cinco afios; posteriormente es muy raro que
no haya producido sintomas y signos clinicos y
analiticos.

Aunque también son mas frecuentes las talase-
mias en ciertas razas, las caracteristicas del hemo-
grama nos indicaran si se ha de realizar su estudio.

Otros estudios

Hepatitis A

Debido a que esta indicada la vacunacion de la HA
a todos los inmigrantes y refugiados a partir del
anodevidayaunque se puede vacunar sin solicitar
anticuerpos previos a la vacunacion, puede ser
mas eficiente, segun el coste de la vacunacion,

Rev Pediatr Aten Primaria Supl. 2016;(25):19-28
ISSN: 2174-9183 * www.pap.es

23



24

Rosa M.* Masvidal Aliberch. Protocolo de atencion al nifio inmigrante y refugiado

solicitarlos segun la edad y el pais de procedencia®,
puesto que a partir de 7-12 anos la mayoria de los
ninos de los paises en vias de desarrollo ya han pa-
sado la enfermedad.

Plomo

En los paises en vias de desarrollo, los nifios pue-
den tener niveles elevados de plomo en sangre de-
bido a la presencia de concentraciones altas en el
aire por la combustion de gasolina que contiene
plomo, a las emisiones industriales, a la quema de
combustibles fosiles y residuos, a la presencia de
plomo en el suelo, en las pinturas de las casas, en
las cafierias, en alimentos, en algunos remedios
tradicionalesy en productos de cosmética, cerami-
ca o utensilios. Se ha demostrado que niveles de
plomo en sangre > 10 mg/dl provocan deterioro
del neurodesarrollo y de la inteligencia, y niveles
mas elevados pueden provocar anemia, dolor ab-
dominal, cefalea, estrefiimiento, agitacion y letar-
gia. No tenemos estudios en nuestro medio que
demuestren o rechacen la existencia de ninos in-
migrantes con niveles de plomos elevados.
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Vitamina D

La determinacion de Ca, P y fosfatasas alcalinas
que se recomendaban en el anterior protocolo no
es Util ya que es muy poco sensible para el diagnos-
tico de déficit de vitamina Dy solo seria Util ante |a
sospecha clinica de raquitismo. La determinacion
del 25-OH-colecalciferol es la prueba que se pro-
pugna en la actualidad para detectar el déficit de
la vitamina.

El déficit de vitamina D esta influido por diversos
factores, como son la ingesta insuficiente, la escasa
exposicion al sol (exceso de ropa por motivos religio-
sos, escasas actividades al aire libre, clima...) y la pig-
mentacién oscura de la piel.

Hay muchos interrogantes sobre la importancia del
deéficit de vitamina D sin clinica, en los valores opti-
mos para salud®, incluso en el estado que est3 la po-
blacion autoctona respecto a sus valores de 25-OH-
colecalciferol en las diferentes épocas del ano.

En la actualidad se puede recomendar el estudio a
nifios y adolescentes con factores de riesgo de déficit
de vitamina D como: poblacién procedente de Asia
Meridional, nifios y adolescentes (especialmente



mujeres) que no hayan tenido una exposicién solar
suficiente (por ejemplo, por ir muy tapadas) y lac-
tantes hijos de madres que no hayan recibido una
insolacion adecuada teniendo en cuenta su fenoti-
po cutaneo, y pacientes en tratamiento con anti-
convulsionantes o con trastornos de la absorcion
intestinal. A pesar de ello, es un tema abierto a
mas investigaciones.

Siel nifo presenta algun sintoma o signo de raqui-
tismo u osteomalacia (tibias varas, dolores éseos...)
se ha de realizar el estudio completo (P, Ca, FA i
25-OH-colecalciferol).

Se hadeteneren cuenta la patologia propia de cada
lugar de procedencia, y siempre que haya una clini-
ca o analitica sugestiva de una patologia en particu-
lar se han de realizar los estudios pertinentes.

ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN LOS NINOS
INMIGRANTES

Vacunas

Se han de poner al dia las vacunaciones, segun el
calendario vacunal vigente en cada comunidad au-
ténoma. Algunas consideraciones:

e Hepatitis A: se recomienda administrarla a par-
tirde los 12 meses (salvo serologia positiva) por
la posibilidad de contacto con familiares infec-
tados que vengan del pais de origen, porque
son muy frecuentes los viajes a su pais y por-
que si son refugiados que seguiran su periplo
migratorio en condiciones de posible hacina-
miento, tienen mas riesgo de ser infectados.

® Vacuna triple virica: en muchos paises solo se
pone la vacuna monovalente para el sarampion
a los nueve meses. Se deberan administrar dos
dosis de vacuna, segun los calendarios vigentes,
no considerando la puesta antes del afio de
edad. Se valorara en cada caso la necesidad de
adelantar la segunda dosis, que puede ser apli-
cada después de un mes de la primera.

e Vacuna anti meningococo C: en la gran mayo-
ria de los paises de Africa, Asia y América del
Sur no se administra esta vacuna.

e Hepatitis B: considerar lo dicho anteriormente.
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Profilaxis de ferropenia

La profilaxis se realizara en los nifios con factores
de riesgo, igual que a los autdéctonos, solo debe-
mos considerar que entre la poblacion inmigrante
orefugiada estos factores de riesgo son mas preva-
lentes.

Profilaxis del raquitismo

Posiblemente, mas eficiente que el cribado, es la
administracion profilactica de vitamina D o la edu-
cacion sanitaria para que esta se adquiera por me-
dios naturales. En la actualidad aconsejamos la
administracion de vitamina D a ninos de piel oscu-
ra o muy tapados, especialmente en menores de
12-18 meses y en adolescentes.

Profilaxis de la mutilacion genital femenina
(MGF)

La MGF es una practica especialmente dafina para
la salud fisica, psicologica, sexual y reproductiva de
las mujeres y las nifias*®. La MGF la realizan, sobre
todo, algunas tribus de Africa Subsahariana y pai-
ses de la cuenca del Nilo (Fig. 2).

La mejor actuacion que puede realizar el pediatra
de Atencion Primaria es |a prevencion. En la prime-
ra visita exploraremos si los genitales externos de
la nina estan integros o no y lo anotaremos en la
historia clinica.

Es recomendable establecer un vinculo de confian-
za con los padres y la nina y preguntar sobre dicha
practica en su pais, region y familia. En caso de que
la nina pertenezca a una familia con madre o her-
manas mutiladas, deberemos informar al padre y
a la madre sobre las repercusiones sobre la salud
fisica, sexual y psicolégica de dicha practica y las
consecuencias legales para los padres que puede
tener su realizacion, sea en nuestro pais o aprove-
chando un viaje a su pais de origen o a otro en que
la practiquen.

En caso de viaje, ofreceremos a los padres firmar
un documento conforme al que se comprometena
no realizar la MGF y recomendaremos programar
una visita antes y después del viaje.
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Tabla 1. Infecciones importadas de distribucion preferentemente tropical y subtropical, segtin las zonas de origen

del paciente
América Central, América
del Sury Caribe

Africa del Norte

Africa Subsahariana

Asia

Protozoos

Malaria

Enfermedad de Chagas
Leishmaniosis
Babesiosis

Protozoos intestinales
Helmintos

Nematodos intestinales
Esquistosomiasis
Filariasis

Larva migrans cutanea
Gnatostomiasis
Paragonimiasis
Angiostrongiloidiasis
Hidatidosis

Teniasis. Cisticercosis
Himenolepiasis

Virus

Arbovirosis

Encefalitis

Hongos

Histoplasmosis
Paracoccidioidomicosis
Blastomicosis
Coccidioidomicosis
Bacterias y micobacterias
Lepra

Rickettsiosis

Bartonelosis
Treponematosis endémicas
Tracoma

Ectoparasitos

Miasis

Tungiasis

Fiebres hemorragicas: dengue,
fiebre amarilla, Junin, Machupo

Protozoos
Leishmaniosis
Babesiosis

Protozoos intestinales
Helmintos

Nematodos intestinales
Esquistosomiasis

Larva migrans cutanea
Hidatidosis
Himenolepiasis

Hongos

Blastomicosis

Bacterias y micobacterias
Lepra

Rickettsiosis

Protozoos

Malaria
Tripanosomiasis africana
Leishmaniosis
Babesiosis

Protozoos intestinales
Helmintos

Nematodos intestinales
Filariasisc, loiasis
Esquistosomiasis

Larva migrans cutanea
Paragonimiasis
Gnatostomiasis
Dracunculosis
Hidatidosis

Teniasis. Cisticercosis
Himenolepiasis

Virus

Arbovirosis

Fiebres hemorragicas: dengue,
fiebre amarilla, Marburg, Ebola,

Lassa

Encefalitis

Chikunguna

Kaposi endémico
Linfoma de Burkitt
Hongos

Histoplasmosis
Blastomicosis

Bacterias y micobacterias
Lepra

Rickettsiosis
Treponematosis endémicas
Piomiositis tropical
Ulcera de Buruli

Tracoma

Ectoparasitos

Miasis

Tungiasis

Protozoos

Malaria

Leishmaniosis
Protozoos intestinales
Helmintos

Nematodos intestinales
Esquistosomiasis
Filariasis linfaticas
Larva migrans cutanea
Paragonimiasis
Gnatostomiasis
Dracunculosis
Hidatidosis

Teniasis. Cisticercosis
Himenolepiasis
Opistorquiasis
Clonorquiasis
Capilariasis

Virus

Arbovirosis

Fiebres hemorragicas:
dengue, fiebre amarilla,
Congo-Crimea, Nipah
Encefalitis japonesa
Chikunguna

Gripe aviar

Hongos
Histoplasmosis
Blastomicosis
Peniciliosis

Bacterias y micobacterias
Lepra

Rickettsiosis
Treponematosis endémicas
Melioidosis

Tracoma

Ectoparasitos
Tungiasis

Fuente: Rojo Marcos G, Cuadros Gonzalez J, Arranz Caso A. Med Clin (Barc). 2008;131:540-50.

En la visita posviaje, si se hubiera practicado la  Profilaxis de déficits nutricionales
MGF habria que hacer un parte de lesiones y co-
municarlo a proteccion de menores. Si no acude a
la visita programada hay que hacer una hoja de
notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el

ambito sanitario.

Hemos de sospechar déficits nutricionales en ca-
sos de dietas que pueden ser carenciales (por
ejemplo, lactancia materna exclusiva prolongada,
vegetarianos estrictos, ninos refugiados, ninos de
familias con pobreza extrema...). Lo mas importan-
te es un correcto interrogatorio que nos permita
sospechar el déficit del nutriente en concreto.
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Figura 2. Zonas en las que se practica la mutilacién genital femenina
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Seria conveniente tener conocimientos sobre
coémo abordar dietas “especiales” debidas a creen-
cias culturales o religiosas. En casos de vegetaria-
nismo estricto (sin huevo ni lacteos) puede ser ne-
cesaria la suplementacion con vitamina B12 y, si
no se realiza una dieta estrictamente bien reglada,
de hierro.

La educacién sanitaria y/o las ayudas sociales pue-
den serimprescindibles para conseguir una correc-
ta nutricion en casos de familias de bajo nivel cul-
tural y/o econémico.

Salud mental

Debemos estar sensibilizados hacia lo que puede
representar el duelo migratorio de los nifios y ado-
lescentes y de sus padres, y la adaptacion a/de la
familia, especialmente de los adolescentes que ha-
yan estado separados de sus padres durante anos.
Ademas, hay que afadir los choques culturales
que puedan producirse: por un lado tienen la cul-
turay lengua de la familia y por otro el de la tierra
de acogida, que les proporciona educacion y una

atencion sanitaria mejor que la de su pais de ori-
gen, y, en teoria, una mejor calidad de vida, pero
con costumbres y esquemas de valores en ocasio-
nes muy distantes

La residencia en barrios marginales, los problemas
laborales de los padres y las escasas perspectivas
de futuro de muchos adolescentes inmigrados,
anadido a lo anteriormente descrito, precisa politi-
cas especificas.

Es importante asegurarse que el nifo, si tiene la
edad, esté escolarizado. Aunque esto no depende
de sanidad, el pediatra, como defensor de los ni-
fios, ha de promover que en las escuelas haya aulas
de acogida que reciban a cada nifio teniendo en
cuenta sus antecedentes y niveles escolares pre-
viamente alcanzados y donde reciban clases inten-
sivas del idioma del pais de acogida. Ello es muy
importante para la integracion y la salud mental
del menor.

Mencién especial son los nifos hijos de refugiados.
La causa de su migracion y las condiciones de esta
hacen que muchos de ellos estén afectados por un
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sindrome postraumatico. Como ya se ha dicho an-
teriormente, se ha de estar alerta a sintomas que
indiquen afectacion psicoldgica y realizar un diag-
nostico precoz para abordar lo antes posible el tra-
tamiento adecuado. Es importante recalcar que la
cohesion en su grupo es uno de los factores profi-
lacticos de salud mental del menor en estos casos,
por lo cual se ha de estar especialmente alerta en
no menospreciar, por inconsciencia o por querer
imponer ciertos valores culturales autoctonos, a su
familia o entorno proximo.
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