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Resumen

En este trabajo se indican las caracteristicas principales
de las infecciones en nifios inmigrantes en Espafa.
Especificamente se consideran cuatro escenarios:

— La adopcion internacional.

— Los nifos nacidos de madre inmigrante.

— El nifo que regresa a su pais o al de alguno de sus

progenitores.

— El nifo inmigrante.
El anélisis de estos datos permite concluir que, con algu-
nas excepciones (hepatitis B, tuberculosis, parasitosis
intestinales), las infecciones en nifos inmigrantes no cons-
tituyen un riesgo real para la poblacion local.

Palabras clave: Nifios. Inmigrantes. Adopcion. 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.

Introduccion

Espafa ha sido tradicionalmente un pais en el que la
emigracién en busca de trabajo o mejores condicio-

nes econdmicas y sociales ha predominado con respec-
to a la inmigracion. De hecho, en la actualidad por
cada inmigrante que reside en nuestro pais, dos espa-
fioles residen en el extranjero!. Sin embargo, el au-
mento de la inmigracion en los Ultimos afos, 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 fenémeno. Ademas,
esta interrelacién 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 exoti-
cas, légicamente poco conocidas por la baja frecuen-
cia en nuestro entorno.

En esta revision, pretendemos realizar una evalua-
cién de las infecciones en un colectivo especial, los
nifos y adolescentes inmigrantes. Aunque evidente-
mente existe una influencia esencial de las condicio-
nes higiénicas®, nutricionales* y genéticas® sobre la
prevalencia e incidencia de las infecciones en este
grupo, estos aspectos sélo seran sefialados de forma
colateral en este trabajo.

Escenarios de actuacion

Los estudios sobre enfermedades importadas presen-
tan un problema importante: la dificultad de obtener
la informacion real tanto en viajeros como en inmi-
grantes. Sin embargo, un analisis inicial del proble-
ma permite identificar facilmente 4 escenarios de
actuacion:

*Este trabajo ha sido expuesto, en parte, en la XXXI Reunién Conjunta de la Sociedad Canaria de Pediatria (Fuerteventura
2002) y en el LIl Congreso de la Asociacién Espafola de Pediatria (Madrid 2003).
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Figura 1.
Adopciones
internacionales
en Espaha

Figura 2.
Procedencia de los nifios
extranjeros adoptados

Figura 3.
Pais de origen de los
nifos adoptados (2001)

— La adopcién internacional.

— Los nifos nacidos de madre inmigrante.

— El nifio que regresa a su pais o al de alguno de
sus progenitores.

— El niflo inmigrante, es decir, natural de un pais
en el que ha residido hasta su llegada a otro.
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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-
cusion sobre la salud es diferente.

Escenario 1: infecciones y adopcion
internacional

En los dltimos afos, tanto la desaparicién de los
orfanatos como la disminucién de la natalidad en
nuestro pais, han condicionado una notable disminu-
cion del nimero de adopciones autéctonas, frente a
un incremento de nifios adoptados procedentes de
paises en vias de desarrollo®. Los tltimos datos esta-
disticos disponibles en Espafa indican un incremen-
to rapidamente progresivo en las adopciones inter-
nacionales con modificaciones atendiendo al lugar
de origen’. Asi, como puede observarse en la Figura
1, el nimero de adopciones internacionales se ha
triplicado en cinco afios (1997-2001). Por otro lado,
la adopcién de nifos latinoamericanos ha permane-
cido estabilizada, incrementandose la procedente de
Asia y del este de Europa y siendo marginal la de
nifios africanos (Figura 2). Especificamente, en el
ano 2001, la mayor parte de los nifios adoptados
procedian de China, Federacién Rusa, Rumania y
Ucrania (Figura 3).

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

— Las habituales en la poblacién autéctona.

— Las relacionadas con las condiciones higiénicas
o0 sanitarias del pais de origen.

— Las enfermedades importadas.

En la préactica, las dos enfermedades que han sido
transmitidas por nifios adoptados son la tuberculosis
y la hepatitis B. Ademas, al ser la forma de transmi-
sion diferente (via aérea frente a via parenteral/sexual)
la repercusion es diferente, adoptando una forma de
brote en el caso de la tuberculosis® y una difusién
intrafamiliar en la hepatitis B®1°.

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

Escenario 2: neonatos de madre
inmigrante

En las Ultimas décadas del siglo pasado, disminuyo
de forma muy notable la natalidad en Espana,
incrementandose levemente la mortalidad, lo que llevo
en torno a 1998 a las cifras mas bajas de saldo
vegetativo (nacimientos menos defunciones). Desde
esa fecha y debido principalmente al incremento del
nimero de nacimientos de madre extranjera, se ha
invertido esta tendencia. Asi, seglin datos del INE
(Instituto Nacional de Estadistica), el niimero de
nacimientos de madre extranjera se ha triplicado
desde 1996 hasta el afio 2001, suponiendo, en tér-
minos globales un 8,19% de todos los recién naci-
dos en Espaiia'?. Ademas, la distribucién de la po-
blacion inmigrante condiciona que en algunas Co-
munidades Auténomas, esta proporcion sea mayor.
Asi, 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%?2.

En este escenario tiene interés recordar la necesi-
dad de prevenir la transmision materno-fetal de in-
fecciones (especificamente hepatitis B 'y VIH) y de
identificar otras enfermedades menos conocidas, en
concreto el paludismo neonatal. En lo que respecta
a la prevencion de la transmision materno-fetal de
hepatitis B y VIH (no exclusivas de los inmigrantes)
remitimos al lector a las recientes recomendaciones
publicadas en la literatura!3-15. Sin embargo, el palu-
dismo neonatal es menos conocido por lo que revisa-
remos brevemente alguna de sus caracteristicas.

Malaria neonatal

La malaria (o paludismo) neonatal ha sido conside-
rada tradicionalmente como una enfermedad de baja
frecuencia, incluso en paises con elevada endemia
palldicat®. Esta afirmacion es cuestionable, ya que
la baja incidencia en areas endémicas puede ser
debida al método utilizado en su deteccién. Asi,
empleando como instrumento diagnéstico el frotis
sanguineo, en varios paises africanos, la incidencia
era del 7% (rango 0-23%) siendo la tasa de
parasitemia materna del 15%-30%!6. En un estudio
con un diseno diferente, realizado en Nigeria en 292
hijos de madres con P. falciparum en sangre, se

Historia clinica habitual
— Defectos visuales/auditivos
— Crecimiento y desarrollo

Analitica
— Hemograma
— Bioquimica
— Despistaje de intoxicacién por plomo
— Hormonas tiroideas
Cribaje de metabolopatias hereditarias

Infecciones
— Hepatitis B*
— Hepatitis C*
- VIH
— Lues
— Estudio coproparasitario
— Mantoux*
— Rx térax

*Repetir la prueba a los 6 meses

evalud la presencia de parasitemia en la sangre del
cordon y del recién nacido mediante frotis y la exis-
tencia de anticuerpos IgM frente a P. falciparum en
la sangre del recién nacido'’. Los datos obtenidos
demuestran una parasitemia en sangre del cordoén
del 10,95%, en la sangre del neonato del 2,8% pero
una evidencia de infeccién fetal (IgM positiva) del
24,6%. Por ello, la incidencia real del paludismo
neonatal es desconocida, de tal forma que es posible
que si se emplean técnicas mas sensibles!®, aumen-
te su deteccion. También es necesario definir las
consecuencias de la infeccion palidica neonatal,
aungue no aparezcan manifestaciones clinicas, ya
gue se ha observado un menor peso al nacer (400 g
por término medio) en los nifios con evidencia de
infeccion con respecto a los no infectados!®.

El paludismo neonatal puede producirse por tres
mecanismos diferentes: la transmision transplacen-
taria (malaria congénita), la mezcla de sangre fetal
y materna durante el parto y la adquisicion periparto
(por transfusion o picadura del mosquito Anophe-
les)!?. Sin lugar a dudas, la forma mas frecuente es
la malaria congénita, describiéndose casos ocasio-
nales en muchos paises?®23 incluido el nuestro?.
Aungue el nimero 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)!7-24,

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

Tabla 1.

Cribaje de enfermedad

en el nifio adoptado
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Tabla 2.
Prevencién de las

infecciones adquiridas

por via digestiva

Tabla 3.
Prevencion de las

infecciones adquiridas

150

por picaduras de
artrépodos

— Consumir Unicamente 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 bafio
— 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
sandia)

— Evitar las salsas frias (p. ej mayonesa) y los postres
frios (a base de nata)

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

— Evitar la leche no pasteurizada y los productos
lacteos frescos

— 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 fumigeras para ahuyentar a los
mosquitos

— Usar repelentes en la piel. Los Unicos eficaces son
dietiltoluamida (Relec®) (contraindicada en nifios
menores de 8 afos) y Bayrepel (Autan®) que no debe
emplearse en nifos menores de 2 anos.

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

— Emplear mosquiteras impregnadas en repelentes
durante la noche

La eleccion de los farmacos para el tratamiento se
basa en el lugar de adquisicion del paludismo por la
madre siguiendo los datos de los organismos inter-
nacionales?S. Asi, si fue adquirido en una zona en la
que no existe resistencia a la cloroquina, éste es el
antipaltdico de eleccién. Si, por el contrario, en el
pais de origen de la madre existia resistencia a la
cloroquina, el tratamiento de eleccién incluye quinina
y clindamicina. Otra opcién empleada en esta ultima
situacion ha sido la halofantrina, aunque siempre de-
biera descartarse antes de su empleo una anomalia
del sistema de excito-conduccion cardiaco (por el riesgo
de arritmias en nifios con sindrome de QT largo).

Escenario 3: nifios que viajan a
regiones tropicales

Ademas de los dos escenarios previos (nifios adopta-
dos y nacidos de madre extranjera), en nuestro pais
ha aumentado de forma muy notable el nimero de
inmigrantes adultos (tanto regulares como irregula-
res)?¢. No es infrecuente que en las consultas de
viajeros, estos inmigrantes regresen a sus paises de
origen siendo acompafados por sus hijos. Las carac-
teristicas de estos nifios “viajeros” son algo diferen-
tes de los nifios viajeros autéctonos, ya que la estan-
cia es mas prolongada, residiendo con los familiares
paternos y, en general con un mayor potencial de
exposicion a agentes patdgenos.

Por ello, es muy importante la prevencion de infec-
ciones en este colectivo, encontrdndose una infor-
macioén completa en recientes revisiones?’-33, Las
principales medidas pueden encuadrarse en tres gru-
pos: las normas y consejos generales, la quimiopro-
filaxis antipaltdica y las inmunizaciones.

En lo que respecta a las normas y consejos genera-
les de prevencion 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 nifio
viajero incluye tres aspectos:

— La reposicién hidroelectrolitica (oral o intrave-
nosa), que es bien conocida por el pediatra.

— El empleo de antimicrobianos eficaces y no toxi-
cos a las dosis adecuadas.

— La utilizacion juiciosa de antidiarreicos (evitan-
dolos en presencia de fiebre o sangre en he-
ces).

Aungue en la diarrea autéctona no esta indicado el
empleo de antibidticos, el perfil etiolégico en la dia-
rrea del nifio viajero (bacteriana en un alto porcenta-
je) hace recomendable el empleo de estos farmacos®°.
Dentro de los antimicrobianos Utiles debemos desta-
car el cotrimoxazol (no recomendado en nifios me-
nores de 2 meses) y la azitromicina empleadas como
dosis Unica.

En lo que respecta a los antidiarreicos, la loperamida
ha sido el fA&rmaco de eleccién en nifios mayores de
2 afnos (y con peso superior a 10 Kg). Sin embargo,
en los Ultimos afios se ha introducido un nuevo far-
maco, el racecadotril (Tiorfan®), que puede emplearse
en nifios pequefos, con eficacia similar o mayor a la
loperamida, ausencia de estrefiimiento y un adecua-
do perfil de seguridad34-3¢.

Enf Emerg 2003;5(3):147-159
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La profilaxis antipalidica incluye principalmente dos
aspectos: evitar la picadura de los mosquitos (Tabla
3)y el empleo de farmacos. La adecuada quimiopro-
filaxis incluye dos aspectos esenciales: la eleccién
del tipo de antipaltdico y posologia. La eleccion del
antipaltdico depende del pais (y concretamente de
la zona de destino), la edad del nifio y la existencia
de contraindicaciones®’. En este sentido y como es-
quema basico, la cloroquina es el medicamento de
eleccién en zonas con Plasmodium sensibles a este
compuesto (basicamente Centroamérica continental,
Haiti y Republica Dominicana) y con mefloquina en
el resto de las regiones palldicas, pudiendo emplearse
la combinacion atovaguona-proguanil (Malarone®) si
existen contraindicaciones o en el caso de viajes re-
petidos de corta duracién. La combinacién cloroquina-
proguanil y la doxiciclina tienen indicaciones mas
limitadas®’. 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 cardiaco, las convulsiones previas o las alte-
raciones psiquiatricas. La combinacién atovaquona-
proguanil es muy bien tolerada. La posologia de los
diferentes antipaltdicos empleados en la quimio-
profilaxis se indica en la Tabla 4. En nifos peque-
fios, la cloroquina es mal tolerada ya que tiene un
sabor amargo, por lo que la cantidad total debe ser
disuelta en un liquido dulce (p. e]. 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 articulo considerar el calendario vacunal en

Peso (Kg)

5 67 8 9 10 11 12 13 14|15 16 1718|1920 2122 23 24 2526 2728 29 30 31 32 33 34 35

36 37 38394041 4243 44 45 46 47 48 49 50 >50

Cloroquina 1/4 tab 1/2 tab 3/4 tab
(Resochin® semanal semanal semanal
Bayer)*

1 comprimido:
250 de fosfato
de cloroquina=
150 mg de base

1 tableta
semanal

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

1/2 3/4

semanal semanal

comprimido comprimido

1
comprimido
semanal

Atovaquona/ No indicado 1
Proguanil comprimido
(Malarone® GSK)**| pediatrico/dia
Adulto (250 mg
atovag/

100 mg prog)
Pediétrico

(62,5 mg atovaq /
25mg prog)

2 3
comprimidos comprimidos
pediatrico/dia pediétrico/dia

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

Edad

1 2 4 6 8 9 12 15
mes  Mesesmeses meses Meses meses meses meses meses | afios afios afos aflos afios | afos afios afios aflos | afios afios

18 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

15 16 17 18
aflos afios afios  afios

Proguanil 1/2 comprimidos dia
(Paludrine® Zeneca)***
1 comprimido: 100 mg

1 comprimido dia 1 comprimido y medio/dia

2 comprimidos/dia

Doxiciclina Contraindicada

(Vibracina® Pfizer) ****
1 comprimido: 100 mg

2 mg/Kg/dia

100 mg/dia

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

el viaje y 28 dias después

Tabla 4.

Farmacos empleados en la quimioprofilaxis antipaltdica
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M. Hernandez Cabrera, S. Carballo, C. Carranza, E. Santana, JL. Pérez Arellano

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 afios afos afios afos afios  afos afios afios afos  afios afios afos  aflos afios afos afios afios
Fiebre amarilla Séloen 1 dosis cada 10 afios
Arilvax® circunstancias
Stamaril® especiales
Meningitis meningocdcica Eficacia limitada 1 dosis pudiendo repetirse cada 3-5 afios
MencewaxAC®
Mencewax ACWY®
Menomune®
Vacunas recomendables frecuentemente empleadas
1 2 4 6 8 9 2 15 18 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 4 15 16 17 18
mes Meses Meses Meses Meses meses meses meses meses | afios afios afos afos afios  afos afos  afios  afios afos afos  afios  afios aflos afios afios  aflos
Hepatitis A No 2 dosis (Havrix 720 U 0 Vagta 25 U) separadas 6-18 meses
Havrix® (SKF) 720 U o indicada
1440U (en 0,5 mL)
Vagta® (Aventis) 25 U o
50U (en0,5mL)
F. tifoidea
— Oral No 3 dosis separadas a dias alternos pudiendo repetir cada 3 afios
Vivotif® (Berna) indicada
Cépsulas entéricas
— Parenteral No 1 dosis pudiendo repetir cada 2 afios
Typhim Vi® (Aventis ) 0,5 mL indicada
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 4 15 16 17 18
mes  Meses Meses Meses meses meses Mmeses meses meses  afos afos afos afos afios  afos afos  afios  afos afos afos  afios  afios  aflos afios afios  afos
Rabia 3 dosis (dias 0,7 y entre 21y 28) separada pudiendo repetir tras medida de Anticuerpos

Vacuna antirrbica Merieux®
I'mLcon2,5U devirus

inactivados
Encefalitis japonesa Contraindicada 3 dosis (0,5mL)
Je-Vax® (Aventis) los dias 0,7 y 30

1 mL de suspension
de virus inactivados

1 dosis pudiendo repetirse cada 3-5 afios

Espafa, ya que ha sido revisado muy recientemen-
te38, Las dos Unicas vacunaciones obligatorias son la
de la fiebre amarilla y la antimeningocdcica en viaje-
ros a La Meca (Arabia Saudi) durante la peregrina-
cion religiosa (Hajj) (Tabla 5).La vacuna frente a la
fiebre amarilla esta indicada en viajeros a determi-
nadas regiones de Africa y Sudamérica®®, pudiendo
ser exigida en estos paises. Es una vacuna constitui-
da por virus atenuados (lo que contraindica su em-
pleo en situaciones de inmunodepresion) y como su
preparacion se realiza en embrion de pollo, esta
contraindicada en nifios alérgicos al huevo. La vacu-

Tabla 5.
Vacunaciones indicadas en el nifo viajero

nacién antimeningocécica, ademas de la circunstan-
cia descrita previamente, esta indicada en viajeros
al norte de la India y Nepal y a los denominados
paises del “cinturén de la meningitis de Africa” (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 Ay a la fiebre tifoidea) y un segundo
grupo (que incluye la antirrdbica y la vacuna frente a
la encefalitis japonesa) que sélo son empleadas en
ocasiones muy particulares. Debido a la elevada pre-
valencia de hepatitis A y, en menor medida de la
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fiebre tifoidea, son aconsejables en nifios que viajan
a Africa, Asia y Latinoamérica, sobre todo si van a
permanecer bastante tiempo y van a estar en con-
tacto directo con la poblacién local (lo que es espe-
cialmente frecuente en el nifio que viaja al pais de
origen de sus progenitores).

La importancia de una adecuada prevencion se pone
de manifiesto en los trabajos realizados en nifios que
regresan de viajes a regiones tropicales. En uno de
los estudios mas recientes un 40% de los nifios que
regresan después de una estancia superior a 3 me-
ses en areas tropicales presentaban datos de enfer-
medad infecciosa®. En esta publicacion se indica un
dato de especial interés, ya que el 40% de los nifios
no presentaban ninguna sintomatologia, por lo que
parece razonable efectuar una revisién sistematica
en los nifos que han permanecido un tiempo prolon-
gado en é&reas tropicales®.

Escenario 4: nifhos inmigrantes

Aspectos demograficos

Los ultimos datos oficiales del Ministerio del Interior
(Diciembre del 2001) indican que en Espafa residen
1.109.060 inmigrantes regulares ademaés de un nu-
mero aproximado de 300.000 extranjeros en situa-
cion irregular®. Logicamente, es imposible conocer
de forma precisa las caracteristicas de los inmigrantes
irregulares, por lo que en los siguientes apartados
nos referiremos de forma exclusiva a los extranjeros
regularizados.

El nimero total de nifios inmigrantes se cifra en
115.386, lo que supone que uno de cada diez
inmigrantes (exactamente un 10,4%) tiene una edad
comprendida entre Oy 15 afios. La distribucion 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 nifios inmigrantes proce-
de de Africa (Tabla 6), aunque con grandes diferen-
cias dentro de estos paises. Asi, el pais de proceden-
cia de la mayor parte de los nifios 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 distribucion de los nifios inmigrantes en las dife-
rentes Comunidades Auténomas presenta importan-
tes diferencias, siendo las que acogen a mayor nu-
mero las siguientes: Cataluna (35.228), Madrid
(27.360), Andalucia (12.524) y Canarias (7.294).

Infecciones del nifo inmigrante

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

— Comunes.

— Importadas con potencial transmisibilidad a la
poblacién autéctona.

— Importadas dificilmente transmisibles.

Aungue no existen datos concretos, se acepta, al
igual que sucede en el adulto, que las infecciones
mas frecuentes en el nifio inmigrante son las mis-
mas que las de la poblacién autéctona, es decir, las
infecciones de las vias respiratorias altas®!.

Las principales infecciones importadas con capaci-
dad de transmisién a la poblacién autéctona son la
tuberculosis, las hepatitis por virus hepatotropos pri-
marios y la infeccién por VIH (Tabla 7).

La tuberculosis es uno de los problemas que mayor
preocupacién ha ocasionado debido a la elevada pre-
valencia en los lugares de origen de los inmigran-
tes*243, Sin embargo, los datos disponibles sobre la
enfermedad tuberculosa son minimos. En lo que res-
pecta a la infeccion tuberculosa se han publicado
varios datos. Asi, Olivan, en un estudio que incluyo
40 adolescentes magrebies, encontrd una prevalen-
cia de infeccion tuberculosa del 5%**, similar a la

[] Cinturén de Lapeysonnie (1963)

[ cinturén ampliado (1987-1993)

M Nuevas ampliaciones

Figura 4.
“Cinturén
de la meningitis”
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Figura 5.

Distribucién por edades
de los inmigrantes

en Espana (2001)

Tabla 6.
Origen de los ninos
inmigrantes

Tabla 7.
Enfermedades
transmisibles de los
ninos inmigrantes

obtenida por nuestro grupo (4,1%) en una poblacién
similar*®. Por otro lado, Huerga y Lopez-Vélez*¢, en
un colectivo diferente (nifios de origen subsahariano,
principalmente de Guinea Ecuatorial) detectan una
prevalencia de infeccién tuberculosa superior
(12,9%). Estos datos indican que los nifios y adoles-
centes inmigrantes presentan una mayor prevalencia
de infeccion tuberculosa que la poblacién autéctona
(en la que se considera en nifios de 6-7 afos una
cifrade 1%y alos 13-14 anos del 3%)*”. No obstante,

debemos sefalar que otros autores, en un estudio
mas amplio (2369 nifios) que incluia poblacién
autéctona y extranjera, detectan una prevalencia de
infeccion mas baja que la previa (0,8%) similar a la
de nifios autéctonos de bajo nivel social*®.El manejo
de la tuberculosis en nifios inmigrantes es similar al
de la poblacién autéctona y ha sido publicado por la
Asociacién Espafola de Pediatria®’.

Las infecciones por virus hepatotropos primarios (so-
bre todo por el virus B de la hepatitis) ya han sido
mencionadas previamente en esta revision. Debe-
mos destacar que la forma de transmision mas fre-

Nimero ) ‘ . ;
600000 cuente en la infancia es la perinatal y que la infec-
cion en este periodo se asocia a una alta tasa de
500000 o . .
formas crénicas. Tampoco se dispone de informa-
400000 cion suficiente en este colectivo sobre la infeccion
300000 oA por virus hepatotropos primarios?®. En el estudio pre-
200000 - viamente mencionado de Huerga y Lopez-Vélez*®
100000 sobre 75 nifos subsaharianos encuentran datos de
0le=— == I_l infeccion cronica (HbsAg+) del 6,6%, mientras que
0-2 35 6-1516-18 19-24 25-44 45-64 nuestro grupo (datos no publicados) estudiando a 68
Afios varones magrebies con edades comprendidas entre
11 y 18 anos, detectamos una prevalencia de infec-
cion crénica algo menor (4,4%), aunque claramente
Zona 0-15 16-64 >65 superior a la de la poblacién autéctona®. En el com-
afos afos afios pleto trabajo de Romea, et al.5! se evalla la preva-
, - N N N lencia de HbsAg en personas con edad igual o menor
Espacio economico  17,9% 27,8%  74,4% a 20 afos, por lo que los resultados, expresados en
Resto de Europa 5,6% 7,7% 5,1% la Tabla 7 no son comparables estrictamente con el
Africa 47,1% 26,8% 3,7% resto de los datos aportados.
Iberoamerica 19,1%  27,6%  9,6% También existe escasa informacion sobre la infec-
Norteamérica 0,8% 1,2% 3,8% cion por VIH y Treponema pallidum en este colecti-
Asia 9,3% 8,5% 3,1% VOo. Dg cualquier forma, parece que su prevalencia
) es baja, ya que las declaraciones globales de casos
Oceania 0,1% 0,1% 0,2% pediatricos de infeccion por VIH es minima (5-6 ca-
Referencia N° 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%
Olivan 40 Magreb 5,0 - - - -
Huerga 125 Subséhara 12,9 6,6 - - VHC 1,7%
Micosis 6,4%
Sarna: 6,4%
Ayerbe 2369 Global 0,8 - - - -
Romea 43 Subséahara - 6,9 - - -
36 Oriente - 2,7 - - -
Medio/Préximo
23 América - 0,0 - - -
36 Europa del Este - 8,3 - - -
20 Asia del Sur - 0,0 - - -

154

Enf Emerg 2003;5(3):147-159



Infecciones en el nifio inmigrante en Espafia. Escenarios de actuacion

sos/anuales en menores de 15 afios durante los afos
2001 y 2002)%2. En el estudio de nuestro grupo,
mencionado previamente, no encontramos en 69
magrebies recién llegados a nuestro pais ninglin caso
de infeccién por estos microoganismos. Un aspecto
que debemos destacar en la infeccion por VIH, espe-
cifico de inmigrantes subsaharianos, es la mayor pre-
sencia de subtipos no-B lo que condiciona diferen-
cias en la evolucién clinica, en las técnicas seroldgi-
cas para el diagnostico, en la monitorizacion de la
carga viral e incluso en la respuesta a determinados
grupos de antirretrovirales®354,

Aungue de menor trascendencia, es relativamente
frecuente observar en el nifo inmigrante otras infec-
ciones transmisibles como micosis superficiales®%
y ecto-parasitosis (en concreto sarna y pediculosis)*®.
Un aspecto colateral, aunque interesante de nuestro
estudio en adolescentes magrebies ha sido que el
100% presentaban anticuerpos IgG frente a citomega-
lovirus y un 91% presentaban anticuerpos IgG frente
al virus de Epstein-Bart, lo que hace suponer que es
poco probable que los adolescentes inmigrantes pre-
senten un sindrome mononucleésico.

Entre las infecciones importadas exéticas 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
bésicas: icual es su frecuencia?, ées posible su trans-
misién a la poblacién autéctona? y écomo se diag-
nostican y tratan estas enfermedades?

Afortunadamente la incidencia de malaria en nifos
inmigrantes es baja desde un punto de vista
poblacional, aunque existen datos que sugieren un
aumento progresivo de casos*®57-%2, Asi, cifiéndonos
a la Ultima década, en grandes hospitales pediatricos
se diagnostican aproximadamente 2 casos anuales
de paludismo importado®® y en Unidades Monogra-
ficas de Medicina Tropical una media de 5 casos
anuales*®%6. La mayor parte de los casos estan pro-
ducidos por P. falciparum y el continente donde fue-
ron adquiridos ha sido Africa*¢57-2, Las manifesta-
ciones clinicas son inespecificas (como ocurre en el
adulto) siendo las mas frecuentes la fiebre y la
esplenomegalia (aisladas o en combinacion) apare-
ciendo en un nimero importante de casos datos de
“pseudolocalizacién” como tos o diarrea, que pue-
den retrasar la sospecha clinica. Es muy frecuente
la presencia de anemia, en ocasiones asociada a
trombopenia. En general se trata de formas no com-
plicadas aunque un pequefo tanto por ciento de ca-
sos desarrollaron complicaciones graves.

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

inmigrantes de Africa subsahariana. Dentro de los
helmintos, los mas frecuentes son Ascaris
lumbricoides, Trichuris trichura, uncinarias (Ancylos-
toma duodenale o Necator americanus)y Strongyloi-
des stercoralis, mientras que los protozoos patégenos
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-
cion: la deteccién habitual de amebas no patogenas
(p. €. Entamoeba coli, Endolimax nana, lodamoeba
bltschlii) en que indica el contacto con aguas conta-
minadas, pero que no requiere tratamiento®® y la fre-
cuente presencia de varios parasitos en un mismo pa-
ciente®*%5, Nuevamente, debemos insistir en las dife-
rencias en este aspecto, dependiendo del origen de la
poblacién inmigrante estudiada. En este sentido me-
rece la pena indicar que en la serie de adolescentes
magrebies a la que nos hemos referido previamente
Unicamente detectamos 2 casos de parasitosis intes-
tinal: 1 caso de infeccién por Enterobius vermicularis
y otro de infeccidn por Hymenolepis nana.

La presencia de filariosis es frecuente en nifos y ado-
lescentes inmigrantes subsaharianos*¢¢¢%7 alcanzan-
do cifras de hasta el 31,2% en la serie del Hospital
Ramon y Cajal (en la que predominaban los pacien-
tes con origen en Guinea Ecuatorial)*®. Las formas
mas frecuentes son la oncocercosis, seguida de la
infeccién por Mansonella perstans y la loaosis, no
siendo infrecuente la coexistencia de varios paréasi-
tos. La clave de sospecha diagndstica en muchos
casos es la presencia de eosinofilia sanguinea aso-
ciada o no a prurito.

Aunque la esquistosomosis es una enfermedad bien
descrita en inmigrantes adultos en nuestro pais®®,
las referencias en la literatura espanola a casos
pediatricos son escasas®®’°. En ambos casos se tra-
taba de una infeccion por S. haematobium cuyo ori-
gen era Gambia y se manifestaron por hematuria.

Finalmente no hemos encontrado informacién en la
literatura acerca de virosis tropicales en la poblacién
inmigrante infantil.

La posibilidad de transmisién a la poblacién local de
estas enfermedades exéticas es escasa, tanto por
argumentos tedricos como por la constatacion prac-
tica. Asi, aunque la reintroduccion de la malaria en
nuestro pais seria tedricamente posible, la especie
de Anopheles prevalente (A. artroparvus) es refrac-
taria a P. falciparum vy el limitado nimero de casos
de enfermedad en la poblaciéon hace que sea muy
improbable. En lo que respecta a las parasitosis in-
testinales, aunque la presencia de nifios inmigrantes
aumente el reservorio de las mismas, las condicio-
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nes higiénicas de nuestro pais hacen poco probable
que se produzca su transmision. Todavia es mas im-
probable la propagacion de las diferentes especies
de filarias y esquistosomas, tanto por el bajo niimero
de casos, como la inexistencia de vectores y/o
hospedadores intermediarios adecuados. El breve
tiempo de incubacion de las virosis tropicales (infe-
rior a 21 dias) limita en la préactica la transmisién de
las mismas a la poblacién local.

Ademas, los datos epidemioldgicos corroboran esta
consideracion tedrica. A modo de ejemplo, nuestro gru-
po estudié durante un afio (2000-2001) las parasitosis
confirmadas en la isla de Gran Canaria observando que
solo presentaban enfermedades “exdticas” los
inmigrantes o los viajeros a regiones tropicales’!”’3.

El diagnostico de estas enfermedades requiere en
primer lugar su sospecha. Asi, la presencia de fiebre
sin foco aparente, la eosinofilia o la hematuria son
datos simples que, en un nifio inmigrante, deben hacer
sospechar malaria, helmintosis o infeccion por S.
haematobium respectivamente. La confirmacion
diagnostica se basa en pruebas clasicas (gota grue-
sa, frotis sanguineo, estudio coproparasitario, estu-
dio del sedimento urinario, test de Knott), asi como
en nuevas técnicas, algunas de sencilla aplicacion
(p. €j. técnicas inmunocromatogréficas para el diag-
nostico de paludismo’* o filariosis por Wuchereria
bancrofti’®) y otras limitadas a centros especializa-
dos (p. ej. serologia o técnicas de diagnoéstico mole-
cular). El tratamiento presenta algunas peculiarida-
des, ya que el clinico debe familiarizarse con los
farmacos eficaces (que en la practica real son po-
cos: quinina, cloroquina, metronidazol, mebendazol,
albendazol, ivermectina y praziquantel) y debe dis-
poner, dependiendo de las necesidades, de un pe-
quefio stock (ya que algunos sélo son accesibles
mediante medicacion extranjera).

Vacunaciones

Aungue puede disponerse del calendario vacunal de
la mayor parte de paises, el grado de cumplimiento
concreto y, sobre todo la proteccion vacunal adquiri-
da son insuficientes en muchas ocasiones’®. Por ello,
debe plantearse, dependiendo de los casos una eva-
luacién del estado de proteccion y/o una revacunacion.

Conclusiones

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

sideracion global podemos extraer algunas ideas Uti-
les.

Asi, en primer lugar, parece evidente que es necesa-
rio disponer de mas datos que permitan elaborar un
“mapa” real de las infecciones en los diferentes tipos
de nifios inmigrantes en Espana.

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

Finalmente, y con las excepciones mencionadas (he-
patitis B, tuberculosis, parasitosis intestinales), por
otro lado facilmente detectables, las infecciones en
ninos inmigrantes no constituyen un riesgo real para
la poblacioén local. Probablemente, el mayor riesgo
es para el propio nifio inmigrante por la baja sospe-
cha diagnéstica, el empleo de técnicas “no habitua-
les” cuya interpretacion no es bien conocida y el
empleo de farmacos cuyo uso no es frecuente.
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