PEDIATRÍA E INMIGRACIÓN

PLAN DE ATENCION AL NIÑO INMIGRANTE

1.- INTRODUCCIÓN


De conformidad con los principios proclamados en la Carta de las Naciones Unidas, la libertad, la justicia y la paz en el mundo  se basan en el reconocimiento de la dignidad intrínseca y de los derechos iguales e inalienables de todos los seres humanos.


Teniendo presente que los pueblos de las Naciones Unidas han reafirmado en la Carta su fe en los derechos fundamentales del hombre y en la dignidad y el valor de las personas, y que han decidido promover el progreso social y elevar el nivel de vida dentro de un concepto más amplio de la libertad


Reconociendo que las Naciones Unidas han proclamado y acordado en la Declaración Universal de los Derechos Humanos y en los pactos internacionales de derechos humanos, que toda persona tiene todos los derechos y libertades enunciados en ellos, sin distinción alguna, por motivos de raza, color, sexo, idioma, religión, posición económica, nacimiento o cualquier otra condición.


Convencidos de que la familia, como grupo fundamental de la sociedad y medio natural para el crecimiento y el bienestar de todos sus miembros, y en particular de los niños, debe recibir la protección y asistencia necesarias para poder asumir plenamente sus responsabilidades dentro de la comunidad.


Reconociendo que el niño, para el pleno y armonioso desarrollo de su personalidad, debe crecer en el seno de la familia, en un ambiente de felicidad, amor y comprensión.


Considerando que el niño debe estar plenamente preparado para una vida independiente en sociedad y ser educado en el espíritu de los ideales proclamados en la Carta de las Naciones Unidas y, en particular, en un espíritu de paz, dignidad, tolerancia, libertad, igualdad y solidaridad.


Por último habremos de tener en cuenta la importancia de las tradiciones y los valores culturales de cada pueblo para la protección y el desarrollo armonioso del niño, reconociendo la importancia de la cooperación internacional para el mejoramiento de las condiciones de vida de los niños en todos los países y en particular en los países en desarrollo.


En otro orden de ideas y como razones importantes para que la salud y el bienestar de los niños, sean de especial importancia en Salud Pública se exponen:

· Los niños componen una parte sustancial de la población del país. En Europa alrededor del 20% y en los países en vías de desarrollo el 50%.

· Los niños no tienen poder político y no son representados por grupos de presión, formales o informales capaces de influir en la política de la salud.

· Los cimientos de los conocimientos, actitudes y comportamientos del adulto en los asuntos de la salud y también frecuentemente en el estatus mismo de la salud, son asumidos (colocados y cimentados) en los años de aprendizaje de la niñez y juventud.

· Los niños representan un grupo vulnerable de la sociedad y su salud y bienestar reflejan la voluntad y capacidad de la sociedad para cuidar a sus ciudadanos.

En nuestro entorno europeo y en la estrategia de “Salud para todos”queda explicitado, que lo que está en juego con el logro de sus objetivos, es nada menos que el futuro de los niños de Europa. La salud y el bienestar de la infancia condicionará el futuro de la sociedad que la genera y alberga.


La Salud Pública deberá, pues, estar en condiciones de enfrentarse a una amplia gama de asuntos sanitarios infantiles:

· Política pública sana para niños y adolescentes

· Educación para la salud

· Promoción de centros de relevancia para la investigación y vigilancia de la salud de los niños  y adolescentes

· Soporte para grupos vulnerable

Si consideramos a los niños como grupo vulnerable, más lo serán aquellos procedentes de situaciones de desarraigo o exclusión social como son los inmigrantes o hijos de inmigrantes

La pirámide poblacional invertida en los países desarrollados, cuya consecuencia ha sido añadir vida a los años, el descenso de la tasa global de natalidad en los países industrializados del hemisferio norte y el aumento de la pobreza en el hemisferio sur, han hecho de la inmigración un fenómeno social anunciado.

Según los recientes estudios de las Naciones Unidas, España tendrá un envejecimiento demográfico importante. Si a ello se le suma además una de las tasas de natalidad más bajas de Europa (1,07 hijos por cada mujer fértil) el resultado será que a mediados de este siglo habrá 1,4 personas activas por cada jubilado, la peor proporción europea. Es así cuando el incremento de la inmigración surge como necesaria  a fin de compensar este desequilibrio y mantener la fuerza actual de trabajo (4-5 personas en activo por cada jubilado).

Por otro lado , la relación de dependencia entre personas en edad pasiva y activa, alcanzará en 2050 el 72% en Europa y el 95% en España, siendo esta cifra la más elevada del mundo. Esto implica que nuestro país deberá acoger a 12 millones de inmigrantes en los próximos 50 años, es decir 240.000 al año.

La Unión Europea pide políticas migratorias más abiertas. España presenta todavía una proporción escasa de población extranjera, inferior al 4%, frente al  6% de Francia y el 9% de Alemania. 

Nuestro país se ha convertido, no obstante, en uno de los principales destinos de los movimientos migratorios, ya que a las razones económicas y demográficas, se une la atracción cultural para Latinoamérica y la vecindad con África. 

A  principios de 2001 según el IEA en Andalucía residen 13.126 extranjeros lo que suponía un 15% del total de residentes extranjeros en España. Aunque oficialmente se dan estas cifras, las estimaciones que realiza el IEA teniendo en cuenta subrregistros y residentes “irregulares” cifra en 175.000 el número total. Esto nos da una estimación del volumen de irregulares de aproximadamente 37.000 extranjeros. De hecho durante el año 2001 se han derivado más de 42.000 inmigrantes “sin papeles” a los servicios sanitarios públicos por parte de las entidades colaboradoras.

Entre el importante colectivo de inmigrantes sin papeles que llegan a España, huyendo de la miseria de sus países hay uno, el de los menores de edad, cuyo tratamiento por parte de las autoridades requiere medidas especiales. La ley  impide una expulsión inmediata y , dado que suele ser imposible localizar a sus padres o tutores, obliga a su acogimiento en instituciones públicas. La situación de amparo que proporciona la minoría de edad se ha convertido, poco a poco, en una garantía de permanencia en España que ha llevado a cientos de niños de una media de 15 años de edad a embarcarse en la aventura de pasar la frontera en los bajos de camiones o autobuses o a introducirse como polizones en los barcos.

La Ley Orgánica de Protección Jurídica del Menor garantiza derechos individuales y sociales, reconociendo al menor extranjero que se encuentre en  España el derecho a la asistencia sanitaria y a los demás servicios públicos, aún cuando no residan legalmente en España. A los que se encuentran en situación de guarda o tutela (menores sin acompañantes o declarados en desamparo) por parte de la administración, se les facilitará el permiso de residencia, que tendrá validez desde el mismo momento en el que ha sido acogido. Estos derechos vinculados a la situación del menor, hace que el pediatra se pueda ver involucrado en determinar la correspondencia entre edad biológica y edad civil-penal. Aunque los niños estén protegidos por la ley de poco sirve si sus padres no tienen una situación similar, pues en dicha circunstancia serán repatriados con lo que la vulnerabilidad del niño reaparece. 

A los problemas de salud física derivados de la infancia a los que se les pueden sumar los determinados por sus países de origen habría que añadir el aspecto educativo. Su adaptación escolar suele verse igualmente dificultada. La falta o la deficiente escolaridad previa, el desconocimiento del idioma, el estrés de separación de su familia mientras asiste a la escuela afectarán a su rendimiento y favorecerán el fracaso en su aprendizaje y la desadaptación escolar.

2.- VALORACION PSICOSOCIAL EN LAS FAMILIAS DEL NIÑO INMIGRANTE

Hay una serie de aspectos psicosociales que pueden dar lugar a situaciones de marginación social y a la aparición de trastornos psicológicos, que dificulten la interacción tanto con la población autóctona como con personas del mismo país de origen dentro del proceso de adaptación al país de acogida.

Las personas que emigran por motivos económicos pueden convertirse en un colectivo marginado desde el punto de vista político, económico, legal y social;  sino acceden al país de acogida con un trabajo legalmente reconocido.

La falta de recursos económicos que proporcionen el sustento necesario para disponer de condiciones de vida adecuadas va a dar lugar a:

· Mayor posibilidad de abusos en los trabajos

· Mayor probabilidad de no desempeñar la profesión habitual 

· Precariedad en el modo de vida

· Cambios en los roles masculinos y femeninos del país de origen, etc.

Todo esto puede dar lugar a mayor incidencia de enfermedades transmisibles, procesos agudos y trastornos del comportamiento..

De manera general los aspectos que son necesarios valorar se refieren a:

1.- Aparición del duelo migratorio. La persona extranjera debe elaborar el duelo de la pérdida de elementos permanentes y estables en su vida y facilitar la puesta en marcha de nuevos vínculos.

2.- El proceso de adaptación al país de acogida. Se pueden dar cuatros alternativas; integración, asimilación, separación, marginación.

3.- Otros factores psicosociales a valorar: el estrés y la angustia que producen el desarraigo, la incertidumbre laboral y social, las condiciones de vivienda y habitabilidad, la movilidad geográfica, las condiciones laborales, las relaciones de género, etc.

Los hijos sufren no sólo las consecuencias de la situación de sus padres sino las que derivan de su propia condición de niños o jóvenes.

Por tanto en cuanto a los hijos de inmigrantes, habremos de diferenciar los nacidos en el país de origen, los nacidos en el país de acogida, la edad de emigrar y los llamados de segunda generación, ya que a pesar de los problemas comunes existen rasgos específicos para cada uno de estos grupos.

Los principales problemas psicosociales encontrados en los hijos de inmigrantes son:

1.- Importante fracaso escolar

2.- Aislamiento social, lingüístico y cultural

3.- Escasas o casi nulas posibilidades de promoción

4.- La pobreza del ambiente sociofamiliar

5.- Dificultades de comprensión de las normas socioculturales

6.- Tendencia a la deculturación

Los adolescentes, sobre todo los de segunda generación, viven una doble crisis por un lado la de su propia edad con su particular problemática psicofisiológica y la derivada de los conflictos debidos al desarraigo y rechazo.  Se encuentran en la encrucijada entre dos edades y dos culturas. El proceso natural de identidad se ve complicado en la situación de la inmigración por las actitudes de rechazo, la marginación o automarginación y los sentimientos de confusión, a causa de tener que elegir entre una única o doble pertenencia.

3.- VALORACIÓN CLÍNICA DEL NIÑO INMIGRANTE

Existen unas consideraciones especiales sobre la valoración clínica del paciente inmigrante. Dada la complejidad de la problemática socioeconómica, cultural y sanitaria es prioritario abrir una historia clínica a todos estos pacientes.


A.- Antecedentes familiares

Investigar sobre la existencia de anemias hemolíticas o déficit de lactasa

B.- Antecedentes  personales

· En cuanto a los antecedentes perinatales se debe obtener información sobre el parto, peso-talla al nacimiento y si precisó o no reanimación. 

Conocer si el embarazo fue o no controlado es fundamental para valorar el riesgo de transmisión perinatal de infecciones de elevada prevalencia en determinadas zonas geográficas y en algunos colectivos de mujeres (hepatitis B en asiáticos y Africa subsahariana, HIV en Africa subsahariana, sífilis, malaria).

· Enfermedades previas:  enfermedades febriles, procesos diarreicos o historia de vómitos recurrentes. Si ha recibido tratamiento parenteral (inyecciones intramusculares o transfusiones) o profilaxis antimalaria.

· Interrogar historias de alergia
· Calendario vacunal: Interesa valorar la cumplimentación del calendario vacunal en función del país de origen, ya que en Latinoamérica las tasas de cobertura vacunal son muy superiores a las de los países del Africa subsahariana. Además del país de origen hay que conocer si procede de zona rural, mal comunicada, debemos pensar que las vacunas pueden administrarse con mucha dificultad. 
· Interrogar si se administró la vacuna BCG.

· La vacuna contra el meningococo C no está incluida en la vacunación sistemática de la población inmigrante y por tanto se deberá vacunar a todos con ella.
C.- Historia actual

· Es fundamental conocer el país de origen, que nos puede orientar ante enfermedades prevalentes.
· La ruta migratoria: si ha atravesado otros países que puedan ser zonas endémicas de ciertas enfermedades distintas al país de procedencia (provenir de una zona sin malaria y realizar un recorrido por Africa donde la malaria sea hiperendémica).
· Condiciones del viaje, ya que si los traslados se han hecho en condiciones de hacinamiento puede existir transmisión de ciertas enfermedades (tuberculosis y otras infecciones).
· Hay que conocer el tiempo de permanencia en nuestro país, pues cuanto más reciente sea la llegada, es más probable que si desarrollan patología se relacione con enfermedades importadas.
· Interrogatorio por órganos y aparatos. Determinados síntomas pueden ser considerados como normales por estar habituados a ellos (prurito, dolor abdominal, fiebre intermitente, diarrea). Se debe recordar la patología de la zona que proceden y si provienen de zona endémica en malaria, considerar que la clínica varía con la edad y que los cuadros febriles típicos se ven en menores de 5 años mientras que los niños mayores al poseer inmunidad parcial van a manifestar clínica más leve y atípica (febrícula, diarrea y cefalea). Otros tipos de patologías no infecciosas son más frecuentes en ciertos grupos como anemias hemolíticas congénitas, raquitismo, hipotiroidismo congénito, fiebre reumática y anemia ferropénica.
· Evaluar si está bajo algún tratamiento específico
       Coluria  Quiluria Dolor abdominal  Diarrea Tos  Asma

Hepatitis

    X  
Malaria                      X                                                         X       X
Esplenomegalia                                           X

Anemia Hemolítica    X
Filariasis                                    X
Parasitosis                                                     X                      X        X        X

Tuberculosis                                                                                      X                      



       Fiebre    Cefalea    Prurito     Crisis        Edema         Conjun-

                Recurrente                               convulsiva   facial           tivitis         

Tuberculosis           X
Malaria                    X          X                                  X

Leishmaniasis          X

Anemia                                  X

Escabiosis                                                 X

Filariosis cutánea                                     X

Neurocisticercosis                                                      X

Filariosis sanguínea                                                                    X                   X
Teniasis                                                                                        X                   X

El resto del interrogatorio debe versar sobre defectos neurosensoriales y rendimiento escolar
D.- Exploración física

En la exploración del niño inmigrante, además del examen habitual, debe considerarse cuáles son los problemas de salud potenciales más frecuentes que pueden encontrarse en dicha población. Por ejemplo hemos de pensar en paludismo en niños con cuadros febriles desde el país de origen, incluso en los que llevan un año en nuestro país, tuberculosis, anemias hemolíticas, parasitosis, lepra, hepatitis B, etc.

· Estado nutricional: 
Es el primer signo a valorar. Los niños procedentes de países en vías de desarrollo pueden mostrar signos de déficit nutricional, con frecuencia debido a los hábitos alimenticios del país de origen, la escasez de medios (dietas basadas exclusivamente en cereales y escasa en proteínas), al desconocimiento de las necesidades dietéticas o a las infecciones de repetición (sobre todo diarreas e infecciones respiratorias). La mejoría del estado nutricional facilita la evolución positiva del aspecto general, cambiando incluso de percentiles en las curvas de crecimiento.

· Somatometría:

Hay que pesar y medir al niño desnudo (en tallímetro horizontal hasta los 18 meses y en el vertical a partir de los 2 años), midiendo el perímetro craneal hasta los 2 años de edad.

Según el país de origen las curvas de crecimiento serían diferentes, por tanto habría que valorar más la velocidad de crecimiento a lo largo del año que los percentiles de las curvas españolas.

· Fontanela:

Se debe valorar hasta los 2 años

· Tensión arterial

Se tomará a partir de los 6 años

· Piel y tejido subcutáneo

Buscar la escara de la vacuna de la BCG en la región deltoidea. 

Presbidermia o envejecimiento prematuro de la piel, en los estados avanzados de oncocercosis, sobre todo en la región glútea y en las extremidades.

Piel de leopardo (lesiones hipo e hiperpigmentadas), propias también de la oncocercosis

Manchas anestésicas, con déficit de sensibilidad, propias de la lepra

Lesiones micóticas y de escabiosis

Buscar nódulos subcutáneos u oncocercomas y linfedemas por las filarias

· Mucosas
Buscar palidez en las posibles anemias drepanocíticas. La incidencia de hemoglobinopatías es muy elevada en Africa, sobre todo la drepanocitosis

· Adenopatías

Adenopatías posterocervicales buscando el signo de Winterbotton, propio de la Tripanosomiasis africana

· Ojos

Utilizar el optotipo a partir de los 4 años para detectar defectos de la agudeza visual y el test de Cover y Hischberg para detectar estrabismos

Asimismo, habrá que estar atentos a las conjuntivitis por Trichinela Spiralis o por Clamidya tracomatis y a la coriorretinitis de la Oncocercosis.

· Oídos y audición

Malformaciones y exploración subjetiva de la audición

· Auscultación cardiopulmonar

Auscultar tonos cardiacos y pulsos periféricos

· Abdomen
Palapación de viscromegalias en leishmaniasis, paludismo, enfermdad de Chagas, anemias, neoplasias

· Aparato locomotor

Detección de escoliosis, hiperlordosis e hipercifosis

· Genitales

En los varones, detectar criptorquidia y alteraciones del meato urinario

En las niñas buscar sinequias vulvares

Descartar en las niñas vaginitis producidas por Enterobius vermiculares

Preguntar por orquitis de repetición en niños del Africa subsahariana, Brasil y la India.

· Neurológico
En los niños con epilepsia tardía hay que descartar cisticercosis

Alteraciones del sistema nervioso central determinadas por algunas enfermedades infecciosas como malaria, enfermedad del sueño, enfermedad de Chagas, sífilis terciaria.

También hay que atender al estrés psicológico y las depresiones frecuentes en niños y adolescentes que no se adaptan bien al país de acogida.

· Desarrollo psicomotor

Es importante realizar el test de Denver para valorar el desarrollo psicomotor


E.- Pruebas complementarias

No se pedirán de rutina, se harán si la anamnesis y la exploración física nos sugieren la existencia de patología teniendo en cuenta la prevalencia de las diferentes enfermedades según el país de origen.

· Hemograma y bioquímica básica:

Ante todo niño con malnutrición, retraso ponderal, palidez, síndrome febril prolongado, recurrente, sin focalidad o sospecha de parasitosis que cursan con eosinofilia

· Mantoux

Todos los niños deben ser sometidos a exámenes rutinarios de salud que incluyan la valoración de su riesgo de exposición a la tuberculosis. No está indicada la realización sistemática de Mantoux en niños sin factores de riesgo. Aunque la decisión de realizar esta prueba debe basarse en la epidemiología local junto con el asesoramiento de las autoridades regionales sanitarias. En líneas generales el Mantoux debe considerarse en los niños con un mayor riesgo de exposición a personas con tuberculosis y en aquellos en los que no se disponga de un historial completo o fiable sobre los factores de riesgo. Los factores de riesgo que indican la realización del Mantoux son:

· Inmigrantes con menos de 5 años de estancia en nuestro país y procedentes de zonas de alta prevalencia como Latinoamérica (Perú, república dominicana, Bolivia, Ecuador). Africa (Marruecos, Nigeria, Guinea Ecuatorial). Asia (China, Filipinas). Europa (Rumania, Rusia)

· Contactos con personas con tuberculosis confirmada o sospechada

· Contactos con personas que hayan estado en instituciones penitenciarias en los últimos 5 años

· Condiciones de vivienda de elevado hacinamiento

· Niños con hallazgos radiológicos o clínicos

· Niños que están infectados por el VIH o que conviven con personas infectadas 

· Coprocultivo y parásitos en heces
En niños con diarreas prolongadas o crónicas y si existe eosinofilia o asma atípica

· Serología Hepatitis B y C

En todos los inmigrantes del Africa subsahariana

· Serología VIH

En función de la historia clínica, la existencia de factores de riesgo y sobre todo en inmigrantes procedentes del Africa subsahariana.

· Screening de hipotiroidismo

Realizarlo en los menores de 1 año.

4.-  PATOLOGIA PREVALENTE EN LOS NIÑOS INMIGRANTES

La posibilidad de diseminación de posibles patógenos originarios o importados por los inmigrantes, a la comunidad que los acoge, es muy pequeña, sea por las propias características de los problemas de salud como por las condiciones sanitarias y de salud pública presentes en nuestro país.


El riesgo de desarrollar una enfermedad tras la infección se desvanece a medida que aumenta  el tiempo de estancia en el país de acogida. Sin embargo hay una serie de enfermedades que pueden suponer, a muy largo plazo, un riesgo potencial y manifestarse muchos años después de estar residiendo en una zona no endémica.  Entre estas enfermedades se encuentran: lepra, tuberculosis, sífilis, coccidiodomicosis, histoplasmosis.

hidatodosis, estrongiloidosis, toxoplasmosis, leishmaniosis, enefermedad de Chagas, hepatitis virales, VIH y HTLV-1. también hay que tener cuenta las secuelas de ciertas enefermedades, que sin estar activas en el momento de llegada al país producen grave patología residual, como ocurre con la esquitosomiasis.


A.- Enfermedades infecciosas,  aquellas que el inmigrante adquiere en su país, son difícilmente transmisibles y su impacto sobre el propio inmigrante es mucho menor que cuando afecta a una persona no inmune, no suponiendo riesgo para la comunidad, pero creando dificultades en el ámbito diagnóstico y terapéutico.


B.- Enfermedades de base genética, destacan las anemias hemolíticas por déficit de G6PDH, hemoglobinopatías con una gran incidencia en la zona suhsahariana de África, y que debemos tener presentes en pacientes procedentes de estos países y el déficit congénito de lactasa,  se encuentra en más del 80% nativos australianos, americanos, del Africa tropical y del Este y sudeste de Asia. También es muy prevalente en los afroamaericanos.


C.- Enfermedades adquiridas, determinadas por las condiciones de vida, falta de inmunidad o de vacunación.


D.- Enfermedades reactivas o  de adaptación, condicionadas por el esfuerzo de adaptación a la nueva situación que supone la migración.


E.- Enfermedades carenciales, retraso de crecimiento y desarrollo, la malnutrición proteico-calórica y las anemias ferropénicas y de otro tipo


F.- Enfermedades por ausencia de medicina preventiva, caires dental, enfermedades vacunables, defectos sensoriales, defectos del aparato locomotor, anomalías congénitas y enfermedades crónicas sin diagnosticar

Vamos a realizar una breve presentación de las enfermedades infecciosas más prevalentes:

HEPATITIS A


Es muy prevalente en países tropicales, siendo frecuente que los niños nacidos en países desarrollados de padres inmigrantes se infecten cuando van de vacaciones a visitar  a sus familiares.

HEPATITIS B

La prevalencia de hepatitis B en inmigrantes africanos en España es superior al 30%. La hepatitis B es hiperendémica en África del Sur y en la zona subsahariana, la edad de adquisición es más temprana (perinatal e infancia) que en los países occidentales siendo el 8-15% de la población portadora crónica del virus.


HEPATITIS C

El virus C tiene una distribución universal afectando al 3% de la población mundial. África es una de las zonas de mayor prevalencia junto con el sudeste asiático.

TUBERCULOSIS

La tuberculosis ha sido probablemente la más preocupante de todas las enfermedades para las autoridades de inmigración. Hay pocas evidencias de que represente un problema para las comunidades receptoras, pero el riesgo de contagio entre las comunidades de inmigrantes puede ser importante, debido a las condiciones de vida y trabajo y de que muchos de ellos permanecen excluidos de la sociedad receptora y no utilizan eficazmente los servicios sanitarios disponibles para ello.  También hay que tener en cuenta el mayor porcentaje de resistencias primarias del bacilo de la tuberculosis en los países en vías de desarrollo y la mayor proporción de casos debidos a mycobacterias atípicas.

MALARIA

Es  una infección producida por un protozoo intracelular denominado Plasmodium, del cual se conocen cuatro especies: vivax, ovale, falciparum y malariae.

Existen 250 millones de personas infectadas en el continente africano, y es la novena causa de mortalidad en países del tercer mundo, produciendo aproximadamente 3.000.000 de muertos. El hombre es el único reservorio y la transmisión se realiza por la picadura de un mosquito vector, debiendo exisitir unas condiciones climáticas adecuadas. También puede ser trasmitida por transfusión o al compartir jeringuillas en los adictos a drogas por vía parenteral y de madre a hijo ( transmisión vertical), malaria congénita.

La forma más grave y más frecuente en estos países, es la producida por P. Falciparum capaz de producir malaria cerebral. El P. Vivax y ovale  produce formas más leves pero pueden presentar recurrencias en intervalos alrededor de los 2 y 5 años respectivamente. Las infeciones por el P. Malariae pueden presentar episodios  febriles hasta 50 años después de la infección. En este caso, hay que tener presente que los niños pueden presentar, como complicación, un síndrome nefrótico.

La infección en las mujeres embarazadas puede tener consecuencias muy graves para el feto; los niños menores de 1 año suelen tener inmunidad adquirida heredada de la madre si proceden de zonas endémicas, así como los mayores de cinco años.

SÍFILIS

Se detectan serologías positivas para lúes en el 8,5-15% de la población subsahariana. Se debe solicitar serología luética a todos los inmigrantes procedentes del África subsahariana. Habría por tanto que prestar atención especial a la sífilis congéntia.

SIDA


El test de detección de VIH debería proponerse a los inmigrantes del África subsahariana, ya que 7 de cada 10 personas infectadas por el virus viven en estos países, siendo la proporción de 9 de cada 10 cuando hablamos de niños menores de 15 años. En caso detectarse una Tuberculosis se ha de determinar el VIH  y viceversa.

LEPRA

La lepra continúa siendo uno de los graves problemas de salud en al mayoría de los países de África, Asia y América Latina.

Tiene un periodo de incubación que oscila entre 1 y 2 años, es una enfermedad crónica con gran pleomorfismo y hay que tener en cuenta que la mayoría de las personas expuestas al mycobacterium no van a desarrollar la enfermedad.

Se sospechará ante la presencia de los signos o síntomas siguientes: lesiones dérmicas anestésicas, mononeuritis múltiple, pérdida de cola de las cejas y lesiones oculares (queratitis o iridociclitis).

La  mejor medida de control es la búsqueda activa de casos y ante la detección de un caso habrá que valorar el riesgo epidemiológico con especial atención a los niños.

PARASITOSIS

A) Parasitosis intestinales

Su importancia radica en que los casos importados son muy frecuentes en los inmigrantes, encontrándose prevalencias entre el 20 y 60% y siendo, en muchas ocasiones, la parasitación múltiple. Generalmente no se transmiten de persona a persona, aunque puede ocurrir en casos de déficit higiénico y hacinamiento.

Es de destacar que la prevalencia de parásitos en inmigrantes disminuye con el tiempo de estancia en los países de destino, que sólo el 11% de inmigrantes con estudio de parásitos en heces positivo presentan sintomatología y que faltan datos para conocer el riesgo de desarrollar enfermedad en los pacientes no tratados. Por esto no se encuentra en la bibliografía científica consenso sobre el beneficio del estudio coproparasitológico rutinario en inmigrantes asintomáticos.

Los parásitos más frecuentes encontrados son: Tenia, Tichuris trichiura, Ascaris lumbricoides, Giardia lamblia, Uncinaria, Entamoeba histolytica, Strongiloides stercolaris, Enterobius vermicularis, Ankilostoma duodenales y Schistosoma sp.

B) Otras parasitosis


La esquistosomiasis urinaria producida por Schistosoma haematobium, puede permanecer en las vías urinarias durante años y producir hematuria.


Las filarias cutáneas, hemolinfáticas y sanguíneas también habrán de ser tenidas en cuenta.


FIEBRES VIRALES HEMORRAGICAS. DENGUE

Se incluyen en este grupo varias enfermedades de distribución geográfica variable. A este grupo pertenecen Arenavirus, Filovirus y Arbovirus, que tienen como denominador común el de producir alteraciones en la coagulación del paciente.


Desde el punto de vista del modo de transmisión se puede hablar de tres tipos: las que precisan de un vector (artrópodo), como la fiebre amarilla, dengue, y FHV del Rift, que se transmiten por la picadura de un mosquito;  las que se transmiten por las deyecciones de los roedores, como la fiebre de Lassa, FVH argentina, boliviana, venezolana y las que se transmiten de persona a persona, como la fiebre de Ebola.
No hay  datos de estas patologías en inmigrantes y menores de 1 año.

El DENGUE  es una de las enfermedades que presentan un mayor potencial de expansión debido a la presencia de numerosos vectores capaces de transmitir la enfermedad (mosquitos del género Aedes). Las áreas geográficas más afectadas son el sudeste de Asia, el  subcontinente indio, el Pacífico, el Caribe, América Central y Sudamérica. 

En las áreas trópico-subtropicales la enfermedad se presenta en epidemias que afectan sobre todo a la población infantil, dado que deja inmunidad permanente de serotipo.

El periodo de incubación es de 4 a 8 días. Aparece un cuadro febril seudogripal con fuertes artromialgias, cefalea retroorbital y meningismo con desarrollo posterior de exantema macular acompañado de neutropenia y plaquetopenia. Existe vasculitis con consumo de factores de coagulación en mayor o menor grado que puede conducir a la presentación hemorrágica, letal en un 20-30% de los casos. 

LEISHMANIASIS


Enfermedad infecciosa producida por protozoos parásitos intracelulares del género Leishmania. Presenta una prevalencia mundial superior a 12 millones de casos. Se trata de una enfermedad  emergente por el desplazamiento de inmigrantes y turistas a zonas endémicas. Es importante su coinfección con el VIH.


Son transmitidos por mosquitos flebotomos. La transmisión directa, sin vector, es excepcional. El reservorio son los roedores y cánidos.

Existen dos formas de Leishmaniasis: Leishmaniasis cutánea o Botón de Oriente y la Leishmaniasis visceral o Kala-Azar producida por L. Chagasi, L. Donovani y L infantum, es la más frecuente en nuestro medio y en niños.

TRIPANOSOMIASIS 

Son infecciones cutáneas y sistémicas producidas por diferentes especies de protozoos de la familia Tripanosoma. Son transmitidas al hombre y los animales por picaduras de insectos.

Existen dos formas: 

a) Tripanosomiasis africana o Enfermedad del sueño transmitida por picadura de moscas tsé-tsé , aunque también se ha descrito la transmisión directa congénita, transfusional, sexual o contacto hemático directo.

b) Tripanosomiasis americana o Enfermedad de Chagas transmitida por picadura de insectos (chinches) que se localizan sobre todo en viviendas rurales que usan barro y hojas de palma en su construcción. Es menos frecuente la transmisión congénita, alimentaria o en laboratorio.

En cuanto a las enfermedades de base genética destacan las anemias hemolíticas que son las que más incidencia tienen en las zonas subsaharianas de África.

La incidencia de anemia de células falciformes o drepanocitosis se estima en 1/40 y casi el 70% de los casos se da en el África subsahariana, donde más del 2% de los niños nacen con esta enfermedad y se sospecha ante la presencia de una anemia normocítica e hipocrómica con aumento de urobilina y de bilirrubina en orina.

Otros cuadros importantes son las Hemoglobinopatías como el Déficit de Glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa y los Síndromes talasémicos
5.- ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y DE PROMOCION DE 

SALUD


En el apartado de prevención y promoción de la salud hay diferentes aspectos biopsicosociales, diferenciales de la población extranjera, incluidos los culturales, de tal forma que habremos de ser capaces de situarnos, ponernos en el lugar del otro, cuando nos relacionamos con población extranjera que todavía no conoce el sistema sanitario, a la hora de hacer recomendaciones generales-


Con ello intentaremos comprender como algunos comportamientos relacionados con los cuidados y autocuidados que en nuestro país no son habituales y que son parte de sus costumbres y cultura cuyo conocimiento nos permitirá valorar si son conductas perjudiciales o si, por  el contrario, aún siendo extrañas para nosotros, no conllevan ningún tipo de peligro para el niño y su familia.


Las recomendaciones generales abordan las distintas áreas de intervención de forma global. Los contenidos corresponden al conocimiento de los comportamientos relativos a:

· Embarazo, parto y puerperio

· Alimentación e higiene

· Controles de salud. Cuidados generales. Vacunaciones. 

· Salud reproductiva y sexual

· Costumbres, actitudes y creencias

Los profesionales sanitarios debemos transmitir la información de cómo funciona nuestro sistema sanitario y cómo se organizan las visitas. También hay que comprender el esfuerzo del proceso de integración de los inmigrantes. Debemos dedicar tiempo a escuchar y comprender que el profesional sanitario forma parte de su vida; por tanto el tiempo que se dedique a la relación es fundamental, ello ayudará a superar miedos. También  tenemos que saber que, en ocasiones, el profesional es el único recurso sociosanitario que la persona inmigrante conoce. Que  los profesionales pregunten, denota interés para la población. Por tanto es importante que no reparemos en indagar sobre los distintos aspectos relacionados con la salud. 
6.- CALENDARIO VACUNAL (ADAPTACIÓN A NIÑOS INMIGRANTES)   

	
	Polio
	DTP
	T.V.
	Hepatitis B
	Haemophilus Influenzae
	Meninigitis C

	Menores

2 años
	5 dosis

0m-1m-2m-6m

       4 a
	5 dosis

0m-1m-2m-6m

     4 a
	2 dosis

0m-4a
	3 dosis

0m-1m-6m
	 7m: 3 dosis

7-12m: 2 dosis

 14m: 1 dosis
	 7m: 3 dosis

7-12m:2 dos

 14m: 1 dosis

	2-7 años
	4 dosis

0m-1m-2m-6m


	4 dosis

0m-1m-2m-6m

(a partir de 18m acelular)
	2 dosis

 4 a: 0m-4 a

 4 a: 0m-1m
	3 dosis

0m-1m-6m
	Menor 5a 1 dosis

Mayor 5 a

  0 dosis
	  1 dosis

	7-18 años
	3 dosis 

0m-1m-6m
	Td (adultos)

0m-1m-12m
	2 dosis

0m-1m
	3 dosis

0m-1m-6m
	
	1 dosis

	Mayores 18 años
	I.M.

0m-1m-6m
	Td (adultos)

0m-1m-6m
	1 dosis
	3 dosis

0m-1m-6m
	
	1 dosis

(En menores de

20 años)
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