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Resumen

En este trabajo se indican las características principales
de las infecciones en niños inmigrantes en España.
Específicamente se consideran cuatro escenarios:

– La adopción internacional.
– Los niños nacidos de madre inmigrante.
– El niño que regresa a su país o al de alguno de sus

progenitores.
– El niño inmigrante.

El análisis de estos datos permite concluir que, con algu-
nas excepciones (hepatitis B, tuberculosis, parasitosis
intestinales), las infecciones en niños inmigrantes no cons-
tituyen un riesgo real para la población local.

Palabras clave: Niños. Inmigrantes. Adopción. Viajes in-
ternacionales.

Summary

In this paper we review the main characteristics of
infectious diseases in children detected in Spain.
Specifically, we have considered four scenarios:

– The internationally adopted child.
– The newborn of immigrant mother.
– The traveller child to the country of their immigrant

parents.
– The immigrant child.

The analysis of these data allows to conclude that, with
some exceptions (hepatitis B viral infection, tuberculosis,
intestinal parasitic infection), the detected infections in
immigrant children in Spain do not constitute a real risk
for the autochthonous population.

Key words: Children. Immigrants. Adoption. International
travel.

Introducción

España ha sido tradicionalmente un país en el que la
emigración en busca de trabajo o mejores condicio-

nes económicas y sociales ha predominado con respec-
to a la inmigración. De hecho, en la actualidad por
cada inmigrante que reside en nuestro país, dos espa-
ñoles residen en el extranjero1. Sin embargo, el au-
mento de la inmigración en los últimos años, tanto en
general como particularmente en sus formas irregula-
res, ha supuesto una considerable alarma en la socie-
dad por diversas razones (sanitarias, laborales, etc.).

El colectivo médico, como parte de la sociedad, tam-
bién se ha preocupado de este fenómeno. Además,
esta interrelación entre sanitario-inmigrante posee
connotaciones peculiares al tener que enfrentarse a
situaciones nuevas, en lo que algunos autores han
denominado “fase del exotismo”2. En esta fase, el
personal sanitario considera al inmigrante como un
potencial agente transmisor de enfermedades exóti-
cas, lógicamente poco conocidas por la baja frecuen-
cia en nuestro entorno.

En esta revisión, pretendemos realizar una evalua-
ción de las infecciones en un colectivo especial, los
niños y adolescentes inmigrantes. Aunque evidente-
mente existe una influencia esencial de las condicio-
nes higiénicas3, nutricionales4 y genéticas5 sobre la
prevalencia e incidencia de las infecciones en este
grupo, estos aspectos sólo serán señalados de forma
colateral en este trabajo.

Escenarios de actuación

Los estudios sobre enfermedades importadas presen-
tan un problema importante: la dificultad de obtener
la información real tanto en viajeros como en inmi-
grantes. Sin embargo, un análisis inicial del proble-
ma permite identificar fácilmente 4 escenarios de
actuación:
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– La adopción internacional.

– Los niños nacidos de madre inmigrante.

– El niño que regresa a su país o al de alguno de
sus progenitores.

– El niño inmigrante, es decir, natural de un país
en el que ha residido hasta su llegada a otro.

La importancia relativa de estas situaciones es va-
riable desde el punto de vista cuantitativo y cualita-
tivo, por lo que los problemas infecciosos y su reper-
cusión sobre la salud es diferente.

Escenario 1: infecciones y adopción
internacional

En los últimos años, tanto la desaparición de los
orfanatos como la disminución de la natalidad en
nuestro país, han condicionado una notable disminu-
ción del número de adopciones autóctonas, frente a
un incremento de niños adoptados procedentes de
países en vías de desarrollo6. Los últimos datos esta-
dísticos disponibles en España indican un incremen-
to rápidamente progresivo en las adopciones inter-
nacionales con modificaciones atendiendo al lugar
de origen7. Así, como puede observarse en la Figura
1, el número de adopciones internacionales se ha
triplicado en cinco años (1997-2001). Por otro lado,
la adopción de niños latinoamericanos ha permane-
cido estabilizada, incrementándose la procedente de
Asia y del este de Europa y siendo marginal la de
niños africanos (Figura 2). Específicamente, en el
año 2001, la mayor parte de los niños adoptados
procedían de China, Federación Rusa, Rumanía y
Ucrania (Figura 3).

Las enfermedades infecciosas de los niños adopta-
dos incluyen, como es habitual en la patología del
inmigrante, tres tipos de situaciones:

– Las habituales en la población autóctona.

– Las relacionadas con las condiciones higiénicas
o sanitarias del país de origen.

– Las enfermedades importadas.

En la práctica, las dos enfermedades que han sido
transmitidas por niños adoptados son la tuberculosis
y la hepatitis B. Además, al ser la forma de transmi-
sión diferente (vía aérea frente a vía parenteral/sexual)
la repercusión es diferente, adoptando una forma de
brote en el caso de la tuberculosis8 y una difusión
intrafamiliar en la hepatitis B9,10.

Por ello, es preciso, como en otros colectivos de
inmigrantes, la realización de un cribaje de diversas
enfermedades. Los organismos internacionales han
formulado normativas específicas11, siendo un esque-
ma aceptado el indicado en la Tabla 1. En lo que
respecta a la prevención de enfermedades infeccio-
sas tiene interés precisar la necesidad de repetir el
cribaje a los 6 meses de la llegada de infección
tuberculosa (Mantoux) por la posibilidad de una anergia
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(debida a la malnutrición) y de enfermedades víricas
(VIH, VHB, VHC) por la posibilidad de un periodo
“ventana”11.

Escenario 2: neonatos de madre
inmigrante

En las últimas décadas del siglo pasado, disminuyó
de forma muy notable la natalidad en España,
incrementándose levemente la mortalidad, lo que llevó
en torno a 1998 a las cifras más bajas de saldo
vegetativo (nacimientos menos defunciones). Desde
esa fecha y debido principalmente al incremento del
número de nacimientos de madre extranjera, se ha
invertido esta tendencia. Así, según datos del INE
(Instituto Nacional de Estadística), el número de
nacimientos de madre extranjera se ha triplicado
desde 1996 hasta el año 2001, suponiendo, en tér-
minos globales un 8,19% de todos los recién naci-
dos en España12. Además, la distribución de la po-
blación inmigrante condiciona que en algunas Co-
munidades Autónomas, esta proporción sea mayor.
Así, por ejemplo, en Ceuta y Melilla el tanto por
ciento se eleva a un 24,3% o en la Comunidad de
Madrid supone un 14,93%12.

En este escenario tiene interés recordar la necesi-
dad de prevenir la transmisión materno-fetal de in-
fecciones (específicamente hepatitis B y VIH) y de
identificar otras enfermedades menos conocidas, en
concreto el paludismo neonatal. En lo que respecta
a la prevención de la transmisión materno-fetal de
hepatitis B y VIH (no exclusivas de los inmigrantes)
remitimos al lector a las recientes recomendaciones
publicadas en la literatura13-15. Sin embargo, el palu-
dismo neonatal es menos conocido por lo que revisa-
remos brevemente alguna de sus características.

Malaria neonatal

La malaria (o paludismo) neonatal ha sido conside-
rada tradicionalmente como una enfermedad de baja
frecuencia, incluso en países con elevada endemia
palúdica16. Esta afirmación es cuestionable, ya que
la baja incidencia en áreas endémicas puede ser
debida al método utilizado en su detección. Así,
empleando como instrumento diagnóstico el frotis
sanguíneo, en varios países africanos, la incidencia
era del 7% (rango 0-23%) siendo la tasa de
parasitemia materna del 15%-30%16. En un estudio
con un diseño diferente, realizado en Nigeria en 292
hijos de madres con P. falciparum en sangre, se

evaluó la presencia de parasitemia en la sangre del
cordón y del recién nacido mediante frotis y la exis-
tencia de anticuerpos IgM frente a P. falciparum en
la sangre del recién nacido17. Los datos obtenidos
demuestran una parasitemia en sangre del cordón
del 10,95%, en la sangre del neonato del 2,8% pero
una evidencia de infección fetal (IgM positiva) del
24,6%17. Por ello, la incidencia real del paludismo
neonatal es desconocida, de tal forma que es posible
que si se emplean técnicas más sensibles18, aumen-
te su detección. También es necesario definir las
consecuencias de la infección palúdica neonatal,
aunque no aparezcan manifestaciones clínicas, ya
que se ha observado un menor peso al nacer (400 g
por término medio) en los niños con evidencia de
infección con respecto a los no infectados18.

El paludismo neonatal puede producirse por tres
mecanismos diferentes: la transmisión transplacen-
taria (malaria congénita), la mezcla de sangre fetal
y materna durante el parto y la adquisición periparto
(por transfusión o picadura del mosquito Anophe-
les)19. Sin lugar a dudas, la forma más frecuente es
la malaria congénita, describiéndose casos ocasio-
nales en muchos países20-23 incluido el nuestro24.
Aunque el número de casos comunicados es escaso
ha sido descrito con todas las especies de Plasmo-
dium y en todos los tipos de embarazos (a término,
prematuros, gemelares)17-24.

Las manifestaciones clínicas de la malaria neonatal,
desafortunadamente, son similares a las de otras in-
fecciones de este período, debiendo mantener un
elevado índice de sospecha. A modo de ejemplo, en
una serie reciente, los datos principales fueron: fie-
bre (88%), distrés respiratorio (57%), palidez cutá-
nea (38%), hepatomegalia (31%), ictericia (25%) y
diarrea (25%)19.

Tabla 1.
Cribaje de enfermedad
en el niño adoptado

Historia clínica habitual
– Defectos visuales/auditivos
– Crecimiento y desarrollo

Analítica
– Hemograma
– Bioquímica
– Despistaje de intoxicación por plomo
– Hormonas tiroideas
– Cribaje de metabolopatías hereditarias

Infecciones
– Hepatitis B*
– Hepatitis C*
– VIH
– Lúes
– Estudio coproparasitario
– Mantoux*
– Rx tórax

*Repetir la prueba a los 6 meses
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La elección de los fármacos para el tratamiento se
basa en el lugar de adquisición del paludismo por la
madre siguiendo los datos de los organismos inter-
nacionales25. Así, si fue adquirido en una zona en la
que no existe resistencia a la cloroquina, éste es el
antipalúdico de elección. Si, por el contrario, en el
país de origen de la madre existía resistencia a la
cloroquina, el tratamiento de elección incluye quinina
y clindamicina. Otra opción empleada en esta última
situación ha sido la halofantrina, aunque siempre de-
biera descartarse antes de su empleo una anomalía
del sistema de excito-conducción cardíaco (por el riesgo
de arritmias en niños con síndrome de QT largo).

Escenario 3: niños que viajan a
regiones tropicales

Además de los dos escenarios previos (niños adopta-
dos y nacidos de madre extranjera), en nuestro país
ha aumentado de forma muy notable el número de
inmigrantes adultos (tanto regulares como irregula-
res)26. No es infrecuente que en las consultas de
viajeros, estos inmigrantes regresen a sus países de
origen siendo acompañados por sus hijos. Las carac-
terísticas de estos niños “viajeros” son algo diferen-
tes de los niños viajeros autóctonos, ya que la estan-
cia es más prolongada, residiendo con los familiares
paternos y, en general con un mayor potencial de
exposición a agentes patógenos.

Por ello, es muy importante la prevención de infec-
ciones en este colectivo, encontrándose una infor-
mación completa en recientes revisiones27-33. Las
principales medidas pueden encuadrarse en tres gru-
pos: las normas y consejos generales, la quimiopro-
filaxis antipalúdica y las inmunizaciones.

En lo que respecta a las normas y consejos genera-
les de prevención de infecciones debemos destacar
las medidas destinadas a evitar las enfermedades
transmitidas por agua y alimentos (Tabla 2) y, en el
caso de que aparezca diarrea tratarla adecuadamen-
te. La base del tratamiento de la diarrea en el niño
viajero incluye tres aspectos:

– La reposición hidroelectrolítica (oral o intrave-
nosa), que es bien conocida por el pediatra.

– El empleo de antimicrobianos eficaces y no tóxi-
cos a las dosis adecuadas.

– La utilización juiciosa de antidiarreicos (evitán-
dolos en presencia de fiebre o sangre en he-
ces).

Aunque en la diarrea autóctona no está indicado el
empleo de antibióticos, el perfil etiológico en la dia-
rrea del niño viajero (bacteriana en un alto porcenta-
je) hace recomendable el empleo de estos fármacos30.
Dentro de los antimicrobianos útiles debemos desta-
car el cotrimoxazol (no recomendado en niños me-
nores de 2 meses) y la azitromicina empleadas como
dosis única.

En lo que respecta a los antidiarreicos, la loperamida
ha sido el fármaco de elección en niños mayores de
2 años (y con peso superior a 10 Kg). Sin embargo,
en los últimos años se ha introducido un nuevo fár-
maco, el racecadotril (Tiorfan®), que puede emplearse
en niños pequeños, con eficacia similar o mayor a la
loperamida, ausencia de estreñimiento y un adecua-
do perfil de seguridad34-36.

Tabla 2.
Prevención de las

infecciones adquiridas
por vía digestiva

– Consumir únicamente agua hervida o embotellada

– Secar las latas o botellas antes de beber de ellas

– Cepillarse los dientes con agua embotellada o
hervida

– Evitar consumir agua de la ducha o baño

– Evitar ingerir agua de piscinas no cloradas

– Evitar el consumo de hielos

– No consumir frutas y verduras crudas (especialmente
ensaladas, tomate crudo, fresas, frambuesas, uvas y
sandía)

– Evitar las salsas frías (p. ej mayonesa) y los postres
fríos (a base de nata)

– No consumir carnes no identificadas (p. ej. hambur-
guesas)

– Evitar la leche no pasteurizada y los productos
lácteos frescos

Tabla 3.
Prevención de las

infecciones adquiridas
por picaduras de

artrópodos

– Evitar las actividades al aire libre desde el anochecer
hasta el alba

– Llevar pantalones largos, calcetines y camisas de
manga larga

– Emplear en lo posible ropa de color claro

– No utilizar sandalias

– Si se dispone, utilizar  aire acondicionado ya que
disminuye la actividad de los mosquitos

– Evitar perfumes y colonias

– Emplear espirales fumígeras para ahuyentar a los
mosquitos

– Usar  repelentes en la piel. Los únicos eficaces son
dietiltoluamida (Relec®) (contraindicada en niños
menores de 8 años) y Bayrepel (Autan®) que no debe
emplearse en niños menores de 2 años.

– Utilizar repelentes para la ropa (Permetrina al 0,5%)

– Emplear mosquiteras impregnadas en repelentes
durante la noche
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La profilaxis antipalúdica incluye principalmente dos
aspectos: evitar la picadura de los mosquitos (Tabla
3) y el empleo de fármacos. La adecuada quimiopro-
filaxis incluye dos aspectos esenciales: la elección
del tipo de antipalúdico y posología. La elección del
antipalúdico depende del país (y concretamente de
la zona de destino), la edad del niño y la existencia
de contraindicaciones37. En este sentido y como es-
quema básico, la cloroquina es el medicamento de
elección en zonas con Plasmodium sensibles a este
compuesto (básicamente Centroamérica continental,
Haití y República Dominicana) y con mefloquina en
el resto de las regiones palúdicas, pudiendo emplearse
la combinación atovaquona-proguanil (Malarone®) si
existen contraindicaciones o en el caso de viajes re-
petidos de corta duración. La combinación cloroquina-
proguanil y la doxiciclina tienen indicaciones más
limitadas37. Las principales contraindicaciones de la

cloroquina son la presencia de psoriasis, ulcera
gastroduodenal y porfiria aguda intermitente, mien-
tras que las de la mefloquina son las alteraciones del
ritmo cardíaco, las convulsiones previas o las alte-
raciones psiquiátricas. La combinación atovaquona-
proguanil es muy bien tolerada. La posología de los
diferentes antipalúdicos empleados en la quimio-
profilaxis se indica en la Tabla 4. En niños peque-
ños, la cloroquina es mal tolerada ya que tiene un
sabor amargo, por lo que la cantidad total debe ser
disuelta en un líquido dulce (p. ej. batido de choco-
late).

Finalmente, la inmunoprofilaxis debe incluir tres ti-
pos de elementos: las incluidas en calendario vacunal
propio de la infancia, las vacunas obligatorias y las
vacunas aconsejables. No consideramos pertinente
en este artículo considerar el calendario vacunal en

Tabla 4.
Fármacos empleados en la quimioprofilaxis antipalúdica

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44

Cloroquina 1/4 tab 1/2 tab 3/4 tab 1 tableta 2 tabletas
(Resochin® semanal semanal semanal semanal semanal
Bayer )*
1 comprimido:
250 de fosfato
de cloroquina=
150 mg de base

Mefloquina En situaciones  en las que no pueda 1/4 de 1/2 3/4 1
(Lariam®  Roche)* evitarse el viaje puede administrarse 1/4 comprimido comprimido comprimido comprimido
1 comprimido: de comprimido/semanal semanal semanal semanal semanal
250 mg de base

Atovaquona/ No indicado 1 2 3 1
Proguanil comprimido comprimidos comprimidos comprimido
(Malarone® GSK)** pediátrico/día pediátrico/día pediátrico/día adulto/día
Adulto (250 mg
atovaq/
100 mg prog)
Pediátrico
(62,5 mg atovaq /
25 mg prog )

*Dosis 1 vez/semana (mismo día cada semana) comenzando una semana antes del viaje, cada semana durante el viaje y 4 semanas después; **Dosis 1 vez/día comenzando un día antes del viaje, todos los días durante el viaje y 7 días después

45 46 47 48 49 50 >50

Peso (Kg)

1 2 4 6 8 9 12 15 18 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
mes mesesmesesmeses meses meses meses meses meses años años años años años años años años años años años años años años años años años

Proguanil 1/2 comprimidos día        1 comprimido día 1 comprimido y medio/día 2 comprimidos/día
(Paludrine® Zeneca)***
1 comprimido: 100 mg

Doxiciclina Contraindicada 2 mg/Kg/día 100 mg/día
(Vibracina® Pfizer) ****
1 comprimido: 100 mg

***Dosis 1 vez/día comenzando un día antes del viaje, todos los días durante el viaje y 28 días después. Sólo debe administrarse asociada a cloroquina; ****Dosis 1 vez/día comenzando un día antes del viaje, todos los días durante
el viaje y 28 días después

Edad
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España, ya que ha sido revisado muy recientemen-
te38. Las dos únicas vacunaciones obligatorias son la
de la fiebre amarilla y la antimeningocócica en viaje-
ros a La Meca (Arabia Saudí) durante la peregrina-
ción religiosa (Hajj) (Tabla 5).La vacuna frente a la
fiebre amarilla está indicada en viajeros a determi-
nadas regiones de Africa y Sudamérica39, pudiendo
ser exigida en estos países. Es una vacuna constitui-
da por virus atenuados (lo que contraindica su em-
pleo en situaciones de inmunodepresión) y como su
preparación se realiza en embrión de pollo, está
contraindicada en niños alérgicos al huevo. La vacu-

nación antimeningocócica, además de la circunstan-
cia descrita previamente, está indicada en viajeros
al norte de la India y Nepal y a los denominados
países del “cinturón de la meningitis de África” (Fi-
gura 4) durante los meses de noviembre a mayo. En
lo que respecta a las vacunas aconsejables, son de
dos tipos: aquellas empleadas frecuentemente (fren-
te a la hepatitis A y a la fiebre tifoidea) y un segundo
grupo (que incluye la antirrábica y la vacuna frente a
la encefalitis japonesa) que sólo son empleadas en
ocasiones muy particulares. Debido a la elevada pre-
valencia de hepatitis A y, en menor medida de la

Tabla 5.
Vacunaciones indicadas en el niño viajero

1 2 4 6 8 9 12 15 18 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
mes meses meses meses meses meses meses meses meses años años años años años años años años años años años años años años años años años

Fiebre amarilla Sólo en      1 dosis cada 10 años
Arilvax® circunstancias
Stamaril® especiales

Meningitis meningocócica Eficacia limitada 1 dosis pudiendo repetirse cada 3-5 años
Mencewax AC®

Mencewax ACWY®

Menomune®

Vacunas obligatorias

1 2 4 6 8 9 12 15 18 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
mes meses meses meses meses meses meses meses meses años años años años años años años años años años años años años años años años años

Rabia 3 dosis (días 0,7 y entre 21 y 28) separada pudiendo repetir tras medida de Anticuerpos
Vacuna antirrábica Merieux®

1 mL con 2,5 U de virus
inactivados

Encefalitis japonesa Contraindicada 3 dosis (0,5mL) 1 dosis pudiendo repetirse cada 3-5 años
Je-Vax® (Aventis) los días 0,7 y 30
1 mL  de suspensión
de virus inactivados

Vacunas recomendables ocasionalmente empleadas

1 2 4 6 8 9 12 15 18 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
mes meses meses meses meses meses meses meses meses años años años años años años años años años años años años años años años años años

Hepatitis A No   2 dosis (Havrix 720 U o Vaqta 25 U) separadas  6-18 meses
Havrix® (SKF) 720 U o indicada
1440 U (en 0,5 mL)
Vaqta® (Aventis) 25 U o
50 U ( en 0,5 mL)

F.  tifoidea
– Oral No 3 dosis separadas a días alternos pudiendo repetir cada 3 años

Vivotif® (Berna) indicada
Cápsulas entéricas

– Parenteral No 1 dosis pudiendo repetir cada 2 años
Typhim Vi® (Aventis ) 0,5 mL indicada

Vacunas recomendables frecuentemente empleadas
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fiebre tifoidea, son aconsejables en niños que viajan
a África, Asia y Latinoamérica, sobre todo si van a
permanecer bastante tiempo y van a estar en con-
tacto directo con la población local (lo que es espe-
cialmente frecuente en el niño que viaja al país de
origen de sus progenitores).

La importancia de una adecuada prevención se pone
de manifiesto en los trabajos realizados en niños que
regresan de viajes a regiones tropicales. En uno de
los estudios más recientes un 40% de los niños que
regresan después de una estancia superior a 3 me-
ses en áreas tropicales presentaban datos de enfer-
medad infecciosa39. En esta publicación se indica un
dato de especial interés, ya que el 40% de los niños
no presentaban ninguna sintomatología, por lo que
parece razonable efectuar una revisión sistemática
en los niños que han permanecido un tiempo prolon-
gado en áreas tropicales39.

Escenario 4: niños inmigrantes

Aspectos demográficos

Los últimos datos oficiales del Ministerio del Interior
(Diciembre del 2001) indican que en España residen
1.109.060 inmigrantes regulares además de un nú-
mero aproximado de 300.000 extranjeros en situa-
ción irregular40. Lógicamente, es imposible conocer
de forma precisa las características de los inmigrantes
irregulares, por lo que en los siguientes apartados
nos referiremos de forma exclusiva a los extranjeros
regularizados.

El número total de niños inmigrantes se cifra en
115.386, lo que supone que uno de cada diez
inmigrantes (exactamente un 10,4%) tiene una edad
comprendida entre 0 y 15 años. La distribución con-
creta entre los diferentes grupos de edad se indica
en la Figura 5.

A diferencia de lo que sucede en otros tramos de
edad, la mayor parte de los niños inmigrantes proce-
de de África (Tabla 6), aunque con grandes diferen-
cias dentro de estos países. Así, el país de proceden-
cia de la mayor parte de los niños inmigrantes afri-
canos es Marruecos (45.229), seguido a mucha dis-
tancia de Gambia (3.191), Argelia (1.534), Senegal
(1.107) y Guinea Ecuatorial (863).

La distribución de los niños inmigrantes en las dife-
rentes Comunidades Autónomas presenta importan-
tes diferencias, siendo las que acogen a mayor nú-
mero las siguientes: Cataluña (35.228), Madrid
(27.360), Andalucía (12.524) y Canarias (7.294).

Infecciones del niño inmigrante

En general, las enfermedades infecciosas de la po-
blación inmigrante se pueden clasificar en tres tipos:

– Comunes.

– Importadas con potencial transmisibilidad a la
población autóctona.

– Importadas difícilmente transmisibles.

 Aunque no existen datos concretos, se acepta, al
igual que sucede en el adulto, que las infecciones
más frecuentes en el niño inmigrante son las mis-
mas que las de la población autóctona, es decir, las
infecciones de las vías respiratorias altas41.

Las principales infecciones importadas con capaci-
dad de transmisión a la población autóctona son la
tuberculosis, las hepatitis por virus hepatotropos pri-
marios y la infección por VIH (Tabla 7).

La tuberculosis es uno de los problemas que mayor
preocupación ha ocasionado debido a la elevada pre-
valencia en los lugares de origen de los inmigran-
tes42,43. Sin embargo, los datos disponibles sobre la
enfermedad tuberculosa son mínimos. En lo que res-
pecta a la infección tuberculosa se han publicado
varios datos. Así, Oliván, en un estudio que incluyó
40 adolescentes magrebíes, encontró una prevalen-
cia de infección tuberculosa del 5%44, similar a la

Cinturón de Lapeysonnie (1963)

Cinturón ampliado (1987-1993)

Nuevas ampliaciones

Figura 4.
“Cinturón
de la meningitis”
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obtenida por nuestro grupo (4,1%) en una población
similar45. Por otro lado, Huerga y López-Vélez46, en
un colectivo diferente (niños de origen subsahariano,
principalmente de Guinea Ecuatorial) detectan una
prevalencia de infección tuberculosa superior
(12,9%). Estos datos indican que los niños y adoles-
centes inmigrantes presentan una mayor prevalencia
de infección tuberculosa que la población autóctona
(en la que se considera en niños de 6-7 años una
cifra de 1% y a los 13-14 años del 3%)47. No obstante,

debemos señalar que otros autores, en un estudio
más amplio (2369 niños) que incluía población
autóctona y extranjera, detectan una prevalencia de
infección más baja que la previa (0,8%) similar a la
de niños autóctonos de bajo nivel social48.El manejo
de la tuberculosis en niños inmigrantes es similar al
de la población autóctona y ha sido publicado por la
Asociación Española de Pediatría47.

Las infecciones por virus hepatotropos primarios (so-
bre todo por el virus B de la hepatitis) ya han sido
mencionadas previamente en esta revisión. Debe-
mos destacar que la forma de transmisión más fre-
cuente en la infancia es la perinatal y que la infec-
ción en este periodo se asocia a una alta tasa de
formas crónicas. Tampoco se dispone de informa-
ción suficiente en este colectivo sobre la infección
por virus hepatotropos primarios49. En el estudio pre-
viamente mencionado de Huerga y López-Vélez46

sobre 75 niños subsaharianos encuentran datos de
infección crónica (HbsAg+) del 6,6%, mientras que
nuestro grupo (datos no publicados) estudiando a 68
varones magrebíes con edades comprendidas entre
11 y 18 años, detectamos una prevalencia de infec-
ción crónica algo menor (4,4%), aunque claramente
superior a la de la población autóctona50. En el com-
pleto trabajo de Romea, et al.51 se evalúa la preva-
lencia de HbsAg en personas con edad igual o menor
a 20 años, por lo que los resultados, expresados en
la Tabla 7 no son comparables estrictamente con el
resto de los datos aportados.

También existe escasa información sobre la infec-
ción por VIH y Treponema pallidum en este colecti-
vo. De cualquier forma, parece que su prevalencia
es baja, ya que las declaraciones globales de casos
pediátricos de infección por VIH es mínima (5-6 ca-
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0-2 3-5 6-15 16-18 19-24 25-44 45-64
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Figura 5.
Distribución por edades

de los inmigrantes
en España (2001)

Tabla 6.
Origen de los niños

inmigrantes

Zona 0-15 16-64 >65
años años años

Espacio económico 17,9% 27,8% 74,4%

Resto de Europa 5,6% 7,7% 5,1%

África 47,1% 26,8% 3,7%

Iberoamérica 19,1% 27,6% 9,6%

Norteamérica 0,8% 1,2% 3,8%

Asia 9,3% 8,5% 3,1%

Oceanía 0,1% 0,1% 0,2%

Tabla 7.
Enfermedades

transmisibles de los
niños inmigrantes

Referencia Nº Origen Mantoux+ HBsAg+ VIH+ FTA+ Otras

Serie propia 67 Magreb 4,1 4,4 0,0 0,0 VHC 0%
Micosis 7,5%
Sarna: 1,5%

Oliván 40 Magreb 5,0 - - - -

Huerga 125 Subsáhara 12,9 6,6 - - VHC 1,7%
Micosis 6,4%
Sarna: 6,4%

Ayerbe 2369 Global 0,8 - - - -

Romea 43 Subsáhara - 6,9 - - -
36 Oriente - 2,7 - - -

Medio/Próximo
23 América - 0,0 - - -
36 Europa del Este - 8,3 - - -
20 Asia del Sur - 0,0 - - -
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sos/anuales en menores de 15 años durante los años
2001 y 2002)52. En el estudio de nuestro grupo,
mencionado previamente, no encontramos en 69
magrebíes recién llegados a nuestro país ningún caso
de infección por estos microoganismos. Un aspecto
que debemos destacar en la infección por VIH, espe-
cífico de inmigrantes subsaharianos, es la mayor pre-
sencia de subtipos no-B lo que condiciona diferen-
cias en la evolución clínica, en las técnicas serológi-
cas para el diagnóstico, en la monitorización de la
carga viral e incluso en la respuesta a determinados
grupos de antirretrovirales53,54.

Aunque de menor trascendencia, es relativamente
frecuente observar en el niño inmigrante otras infec-
ciones transmisibles como micosis superficiales55,56

y ecto-parasitosis (en concreto sarna y pediculosis)46.
Un aspecto colateral, aunque interesante de nuestro
estudio en adolescentes magrebíes ha sido que el
100% presentaban anticuerpos IgG frente a citomega-
lovirus y un 91% presentaban anticuerpos IgG frente
al virus de Epstein-Barr, lo que hace suponer que es
poco probable que los adolescentes inmigrantes pre-
senten un síndrome mononucleósico.

Entre las infecciones importadas exóticas se inclu-
yen la malaria, las parasitosis intestinales, las filario-
sis, las esquistosomosis y las virosis tropicales. Es-
tas entidades plantean al pediatra tres preguntas
básicas: ¿cuál es su frecuencia?, ¿es posible su trans-
misión a la población autóctona? y ¿cómo se diag-
nostican y tratan estas enfermedades?

Afortunadamente la incidencia de malaria en niños
inmigrantes es baja desde un punto de vista
poblacional, aunque existen datos que sugieren un
aumento progresivo de casos46,57-62. Así, ciñéndonos
a la última década, en grandes hospitales pediátricos
se diagnostican aproximadamente 2 casos anuales
de paludismo importado58,59 y en Unidades Monográ-
ficas de Medicina Tropical una media de 5 casos
anuales46,56. La mayor parte de los casos están pro-
ducidos por P. falciparum y el continente donde fue-
ron adquiridos ha sido África46,57-62. Las manifesta-
ciones clínicas son inespecíficas (como ocurre en el
adulto) siendo las más frecuentes la fiebre y la
esplenomegalia (aisladas o en combinación) apare-
ciendo en un número importante de casos datos de
“pseudolocalización” como tos o diarrea, que pue-
den retrasar la sospecha clínica. Es muy frecuente
la presencia de anemia, en ocasiones asociada a
trombopenia. En general se trata de formas no com-
plicadas aunque un pequeño tanto por ciento de ca-
sos desarrollaron complicaciones graves.

La presencia de parasitosis intestinales es muy fre-
cuente en este colectivo, principalmente en los niños

inmigrantes de África subsahariana. Dentro de los
helmintos, los más frecuentes son Ascaris
lumbricoides, Trichuris trichura, uncinarias (Ancylos-
toma duodenale o Necator americanus) y Strongyloi-
des stercoralis, mientras que los protozoos patógenos
encontrados con mayor frecuencia son Giardia lamblia,
Entamoeba histolytica/dispar y Criptosporidium
parvum. Debemos destacar varios aspectos en lo que
respecta a las parasitosis intestinales en esta pobla-
ción: la detección habitual de amebas no patógenas
(p. ej. Entamoeba coli, Endolimax nana, Iodamoeba
bütschlii) en que indica el contacto con aguas conta-
minadas, pero que no requiere tratamiento63 y la fre-
cuente presencia de varios parásitos en un mismo pa-
ciente64,65. Nuevamente, debemos insistir en las dife-
rencias en este aspecto, dependiendo del origen de la
población inmigrante estudiada. En este sentido me-
rece la pena indicar que en la serie de adolescentes
magrebíes a la que nos hemos referido previamente
únicamente detectamos 2 casos de parasitosis intes-
tinal: 1 caso de infección por Enterobius vermicularis
y otro de infección por Hymenolepis nana.

La presencia de filariosis es frecuente en niños y ado-
lescentes inmigrantes subsaharianos46,66,67 alcanzan-
do cifras de hasta el 31,2% en la serie del Hospital
Ramón y Cajal (en la que predominaban los pacien-
tes con origen en Guinea Ecuatorial)46. Las formas
más frecuentes son la oncocercosis, seguida de la
infección por Mansonella perstans y la loaosis, no
siendo infrecuente la coexistencia de varios parási-
tos. La clave de sospecha diagnóstica en muchos
casos es la presencia de eosinofilia sanguínea aso-
ciada o no a prurito.

Aunque la esquistosomosis es una enfermedad bien
descrita en inmigrantes adultos en nuestro país68,
las referencias en la literatura española a casos
pediátricos son escasas69,70. En ambos casos se tra-
taba de una infección por S. haematobium cuyo ori-
gen era Gambia y se manifestaron por hematuria.

Finalmente no hemos encontrado información en la
literatura acerca de virosis tropicales en la población
inmigrante infantil.

La posibilidad de transmisión a la población local de
estas enfermedades exóticas es escasa, tanto por
argumentos teóricos como por la constatación prác-
tica. Así, aunque la reintroducción de la malaria en
nuestro país sería teóricamente posible, la especie
de Anopheles prevalente (A. artroparvus) es refrac-
taria a P. falciparum y el limitado número de casos
de enfermedad en la población hace que sea muy
improbable. En lo que respecta a las parasitosis in-
testinales, aunque la presencia de niños inmigrantes
aumente el reservorio de las mismas, las condicio-
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nes higiénicas de nuestro país hacen poco probable
que se produzca su transmisión. Todavía es más im-
probable la propagación de las diferentes especies
de filarias y esquistosomas, tanto por el bajo número
de casos, como la inexistencia de vectores y/o
hospedadores intermediarios adecuados. El breve
tiempo de incubación de las virosis tropicales (infe-
rior a 21 días) limita en la práctica la transmisión de
las mismas a la población local.

Además, los datos epidemiológicos corroboran esta
consideración teórica. A modo de ejemplo, nuestro gru-
po estudió durante un año (2000-2001) las parasitosis
confirmadas en la isla de Gran Canaria observando que
sólo presentaban enfermedades “exóticas” los
inmigrantes o los viajeros a regiones tropicales71-73.

El diagnóstico de estas enfermedades requiere en
primer lugar su sospecha. Así, la presencia de fiebre
sin foco aparente, la eosinofilia o la hematuria son
datos simples que, en un niño inmigrante, deben hacer
sospechar malaria, helmintosis o infección por S.
haematobium respectivamente. La confirmación
diagnóstica se basa en pruebas clásicas (gota grue-
sa, frotis sanguíneo, estudio coproparasitario, estu-
dio del sedimento urinario, test de Knott), así como
en nuevas técnicas, algunas de sencilla aplicación
(p. ej. técnicas inmunocromatográficas para el diag-
nóstico de paludismo74 o filariosis por Wuchereria
bancrofti75) y otras limitadas a centros especializa-
dos (p. ej. serología o técnicas de diagnóstico mole-
cular). El tratamiento presenta algunas peculiarida-
des, ya que el clínico debe familiarizarse con los
fármacos eficaces (que en la práctica real son po-
cos: quinina, cloroquina, metronidazol, mebendazol,
albendazol, ivermectina y praziquantel) y debe dis-
poner, dependiendo de las necesidades, de un pe-
queño stock (ya que algunos sólo son accesibles
mediante medicación extranjera).

Vacunaciones

Aunque puede disponerse del calendario vacunal de
la mayor parte de países, el grado de cumplimiento
concreto y, sobre todo la protección vacunal adquiri-
da son insuficientes en muchas ocasiones76. Por ello,
debe plantearse, dependiendo de los casos una eva-
luación del estado de protección y/o una revacunación.

Conclusiones

Aunque los escenarios mencionados son muy dife-
rentes y los datos expuestos insuficientes, de su con-

sideración global podemos extraer algunas ideas úti-
les.

Así, en primer lugar, parece evidente que es necesa-
rio disponer de más datos que permitan elaborar un
“mapa” real de las infecciones en los diferentes tipos
de niños inmigrantes en España.

Un segundo aspecto de interés consiste en detec-
ción precoz de enfermedades en algunas situaciones
(niños adoptados, gestantes inmigrantes, niños con
estancia prolongada en regiones tropicales o niños
inmigrantes recién llegados) para prevenir complica-
ciones ulteriores.

Finalmente, y con las excepciones mencionadas (he-
patitis B, tuberculosis, parasitosis intestinales), por
otro lado fácilmente detectables, las infecciones en
niños inmigrantes no constituyen un riesgo real para
la población local. Probablemente, el mayor riesgo
es para el propio niño inmigrante por la baja sospe-
cha diagnóstica, el empleo de técnicas “no habitua-
les” cuya interpretación no es bien conocida y el
empleo de fármacos cuyo uso no es frecuente.
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