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FFANQUEO CONCEBTADO N.! 26130

MARZO 2OO2 -  N.9 169 -  EJEMPLAR GRATUITO

PROTOCOLO DE ACTUACIÓN PARA NIÑOS INMIGRANTES.
ENFERMEDADES IMPORTADAS MAS FHECUENTES (1}.

Carrnen Cristóbal Navas; Car dad Gar!o Ayeslarán
Servicio de Pediatría. Fundaclón Hospilalde Caahorra

INTBODUCCION

En la última década se viene observando un aur¡e¡10
progresjvo del número de inmigrantes en nuestro paÍs.
Por lo general son personas jóvenes que están fayendo
a sus lam lias al regularizar su situación o las están lor-
mando e¡ España.

En el concepto "niño inmigrante" incluir¡os a todos los
n ños que viven en nuesfo país, hayan nacido aqui o no,
pero cuyos padres son oriundos de olro paÍs, tanto si su
far¡ilia tiene status regular o irregular (los que conoce-
mos como sin papeles), a los menores extranjeros no
acompañados y a los relugiados. A todos ellos la nueva
Ley de Exfanjería y la Ley orgánica de Prolecclón jurÍdi-

ca al menor (Art., 10.3), otorga el deÍecho a una asisten-
cia sanitaria completa hasta que cumplan ios 18 años.
Ello ha supuesto el aumento de hijos de ¡nmigrantes que
demandan asislencia en las consultas de Pediatría de
Atención Primaria y del Hospilal.

A estos grupos hay que añadir los hijos de exfanjeros
con perm'so legal de resderc a. más los n¡ños oue pro-

vienen de la adopción internacional, lenómeno que tam-
bién eslá en boga desde hace pocos años y los que son
acogidos temporalmente poracuerdos internacionales.

De los exfanjeros regularizados en España, los
menores de 16 años suponen un 0,7%, sin embargo en
la pob ación correspondiente a nuestra zona, La Rioja
Baja, el núr¡ero de niños empadronados en nuestros
ayuntamientos supone el 16% del total de inmigrantes.
Es de espefar que el númefo de menofes crezca en este
coleclivo mientras que los ancianos sigan siendo muy
pocos.

La problemálica que plantea toda esla nueva pobla-
ción de la que nos hacemos cargo como pediatras supo-
ne un nuevo felo. Debemos nvolucrarnos en €ste tema
para poder ejercitar el papel de "defensor del menol' que
nos corresponde y cua ificarnos lécnicamente para ofre-
cer La mejor atención posible también a estas personas.

Es difÍcii co¡ocer el número de inmigranles con exac-
litud por dos motivos:

1 . - Protocolo de actlación para nlños nmig€nles. Enfermedades impo adas más lrecuentes (1 ).

2. - Evauacón de a noiifrcación de E D O.

3. - Defunc ones en La Rioia según grupo de causa, sexo y edad

4. Eslado de as enferrnedades de declaración obigaloria.

4.1. S luación Ge¡eral.

4.2. - Dlslribuc ón por Zonas de Salud
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. la siiuación iregular de muchos de ellos, y

. el hecho de que a adquirir la nacionalidad española
desaparecen como extranjeros en el censo. En este sen-
lido, quizá sea aún más difícil deierminar 0e rorma exac-
la el número de niños hijos de inmigrantes, pero nacidos
en nuestro país y por tanlo con derecho a la nacionalidad
española, que constituye lo que los demógrafos llaman la
"segunda generación" de inmigranles.

Nueslra pobiación inlanlil de origen inmigrante (hijos
de inmigranles o ellos mismos inmigrantes) es mayofta-
riamente de origen iberoamericano (40%) y magrebí
(34%). Los europeos del Este suponen el 15%.

Respecto a la atención sanilafia, en los 12 meses que
lleva en funcionamiento el Servicio de Pedialría de este
Hospital, los hijos de inmigrantes han supueslo el 19,7%
de los ingresos y el 23"ó de los nacim e tros.

Enfe los nuevos problemas que esia situación deter-
mina, destacan la patologÍa inlecciosa y parasitaria, tanto
de effermedades importadas no habituales en nuestro
medio como adquiridas, otras paiologÍas no diagnostica-
das en el momento más adecuado, enfermedades ge¡é-
tcas frecuenles en algunos grupos, infecciones cutáne-
as, inrnunización incor¡ple1a, y profiaxis de los procesos
infecciosos a la vuelta a su país por períodos de vacacio-
nes o para permanecef períodos más latgos.

La educación sanitaria a Ios padres lambién supone
Jn nayor esfuerzo po. las dificullades oe comuntcac ón
de origen idiomáiico y porque tienen modelos cult!rales,
relgiosos y hábitos dieléticos que frecuenlemente no
conocemos. Es lmportante incidir en ella puesto que sus
hios presenlan desequilibrios nutricionales, mas frecuen-
tes en menores de 5 años y con mayor expresión clínica
en los de 0-2 años, que pueden dar lLrgar a anemia ferro-
pénica, déficit de ácido fóllco, raquitismo, y eslados
carenciales que repercutirán en funciones como el creci-
mienlo y la inmunidad.

Nuestra práctica asistencial, además está condiciona-
da por la problemática social de esta población, la siiua-
c ó^ de vu nerabilidad e.l que se encLelüan. cor niños
que están vivlendo en unas circunslanclas familiares y

ecológicas que les hacen más susceptlbles a ciertas
palologías (inadaptación social, hepatitis B), los trastor-
nos er¡ocionales o del comportar¡iento como síntoma de
las dificultades de adaptación de la lar¡illa a condiciones
de vida totalmente diferentes y la movilidad importante
que hace dificil el seguimiento correcto de los niños, así
como la poslbil¡dad de formación de grupos cerrados con
est los de vida propios (guetos), aislados de la comuni-
dad en la que debieran integrarse, lo que deleriora aún
más la convivencia y facilita ei rechazo y el racismo. En
este sentido hay que distinguif los hijos de inmigrantes
de os niños adoptados, donde los padres pertenecen a
iamilias bien estructuradas y en general muy preocupa-
das por la salud de su hijo/a, que colaboran mucho más
con el pediaka y no sJeler taltar a las ctras salita.ias.

Este Protocolo intenta estab ecer unas directr ces
para mejorar la atención a los niños inmigrantes y a los
hijos de inmigranies de nuestra zona de lnlluencia: La
Rioja Bata.

POBLACION DIANA

Niños inmigrantes e hijos de inmigrantes con residen-
cia en La Rioja Baja.

OBJETIVOS
General:
iMejorar  e l  cu idado de la  sa lud de los n iños

inm grantes e hijos de inr¡ grantes.

Especílicos:
. Para Atención Primaria:
1.- Diagnostlcar posibles enfermedades infecciosas

imporladas, enferrnedades prevalentes en el paÍs de ori-
gen y alteraciones o enfermedades no diagnosticadas
previamente.

2.- Llevar a cabo medidas preventivas generales indi-
cadas pafa todos los njños y específrcas, cuando se con-
sidere que pertenecen a un grupo de riesgo para el
padecimiento de determinadas patologias.

. Para el Hospital:
Complelar el estudio diagnóslico y fatamiento de los

niños derivados.
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. Para todos los servicios de Urgencias:
1.- Resolver, en lo posible, el probler¡a puftual para el

que solicitan ayuda.
2.- Pone¡es en contacto con la Trabajadora Social.

. Para lodos los Profesionales:
Educación para la salud, respetando sus costur¡bres,

s¡empre que no interliera en la salud ntegral de los
niños.

ACTIVIDADES

1.- En relac¡ón con el primer objetivo específ¡co de
Atención Pr¡mar¡a

1.1. Bea izar a todo inr¡igrante recie|le de un país del
lercer r¡undo (se considera nmigra¡te reciente aque
que hace rnenos de un año que está en nuestro paÍs):

. Anamnesjs: la hablual, lo más completa posible y
teniendo en cuenta las dificultades idiomáticas, y de
aJPEULvJ  Pd r  ' ¡ ! u rd  s r  ue  ru .

- lugar de procedencia (paÍs, zona, anbiente rural o
urbano, zona endémica de paludismo).

- fecha de la llegada.
- sÍnlor¡as de posibles eniermedades importadas.
- tipo de lactancia.

- vacunaciones adr¡ nistradas (se debe tener en cuen"
ta a poslble ineflcac a de ias vacunas administradas en
el pais de origen por aieración en la cadena delfrío, con
rlesgo de aparición de difteria,los ferina, etc).

- antecedentes de transfusiones.

. Exploración lísica complela y aquelas exploraciones
que correspondan según el Programa de Alención al
Niño Sano. Se hará constar la exislencia o no de cicairiz
de a vacuna BCG.

. Analil ica que incluya: hemograma cornpleto, g uce-
mia, creatnina, ASI sderemia y ferril ina, afl cuerpos
confa los virus de a hepatlis B y C, serologÍa luética (a
consideral, parasitos e- heces. y e- los niños nenores
de dos años, crlbado de hipotiroidismo, fenilcetonuria, e

hiperplasia suprarrenal congénita.

. En casos especlales se realizarán las siguientes
pruebas:

- Sedimento urinario en inm¡granles que provienen de
Egipto,  Áf r ica Subsahar iana o zona endémica de
l\,4altuecos. con el'ir de descana'esqu slosor.las s.

- Seroiog a Vll en n.nos pÍovelienres de Á,nca suo-
sahariana o de orfanatos.

- Se'ología para la erfermedao de Clagas en -i tos
proven¡enies de zonas endémicas de Centroamérica y
Sudamérica.

" Coprocultivo en caso de d arrea.
- l\y'orfoiogÍa de hematÍes y elecfoforesis de hemoglo-

binas en caso de hemograma sugestivo de hemoglobino-
patÍa.

- Prueba de tubercuiina (l\,lantoux), y Radlogralía de
tórax en caso de que ésta sea positiva.

. Si el niño vuelve después de una eslancia de 15
dias a tres meses en su paÍs de origen, se realizará una
vislta médica con anamnesls (anotando incidencias
sobre la salud durante el viaje y si procede de zona de
paludismo) y exploración fisica. Se recomendará conlrol
s aparecen sínlomas clÍnicos en los s guientes 2-3
meses y s ha estado en ambtente rufal se solicitarán
parásltos en heces a los lres meses del retorno (para
poder detectar infestación por helmintos).

1.2. Se derlvarán al Hospital:

1.2.1 Aquellos niños qle por la anamnesrs, explofa-
ción fisica o los resultados ana íticos precisen de prue'
bas más específicas (por eier¡plo, estudio de filarias y
esquislosomas en caso de eosinolila no j!stificada por
los resultados de la parasitologÍa intest nal, gola gruesa
en caso de sindrome febril, glucosa fosfato deshidroge'
nasa en caso de necesidad de lratamiento antipalúdi-
c0...).

1.2.2 Aquelos niños que necesilen tratamiento espe'
cial zado.

2.- En relación con el segundo objetivo específico
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de Atenc¡ón Pr¡mar¡a

2.1 Conseguir que el porcentaie de niños bien vacu-
nados con las vaclnas sistemái¡cas y la cobertura del
Programa de Atenc¡ón al Niño Sano sean similares a los
de la población aulóctona. Ello puede estar dificullado
p0rque el conceplo de prevención no Jo tienen asumido y
eslán acostumbrados a tratar la enfermedad cuando apa-
rece. Por ello se debe aprovechar cualquier consulta para
completar e calendario vacunal.

2.1.1 Se procederá a iniciar o a conlinuar con las
vacunaciones sistemáticas de los nilros. Se solicitará el
carnel de vacunactones, y si no exisle constancia por
escrito, se adminislrarán las vacunas siguienoo tas reco-
mendaciones oficiales. Dado que en la rnayorÍa de estos
paÍses se vacuna del sarampión aislado, se deberá admi-
nistrar la trip e vÍrica.

2.1.2 Se in formará a todas las iami l ias  sobre e l
Programa de Atención al Niño Sano, y se les entregará el
Documenlo de Salud Infantil cumplimentado con todos
os dalos co¡tocidos.

2.1.3 Se realizará recaptación en caso 0e no aststen-
c¡a a las visilas establecidas en el Programa de Atención
al Niño Sano: llamada lelefónica; si no responden o no
tienen teléfono, se enviará una carta; si ésro no resuna
efectivo, se realtzará visita domiciliaria.

2.2 Se vacunará de hepatitis B a los niños inmigra¡tes
que no presenten anicuerpos contra la enfermedad.

2.3 Se hará proÍilaxls de anemia ferropénica en todos
os iactantes que normalmente por molivos culiutales,
srguen o han seguldo iaclancia matefna exciusiva más
allá de ios ses meses.

2.4 Se hará profilaxis de raquiUsmo con vitamina D en
todos los lactantes de piel oscura o en los que, tor¡ando
lactancia materna, se sospeche un déficit en la madre
por escasa exposición a la luz sojar.

2.5 Se ndicarán las vacunaciones necesarias y otras

medidas preventivas especificas cuando vuelvan a su
pais de origen o al país de origen de sus progenilores.

2.5.1 S un niño va a viv r más de un año en un país
en el cual está indicada como sistemáIca ta vacuna
BCG, se procederá a la administfación de ra mrsma.

2.5.2 S¡ se puede adelanlar a guna vacuna sistemáti-
ca para la edad del niño, ésta será adelantada, con la
finalidad de que el niño eslé correctamente vacunado el
mayor tiempo pos¡ble. Se adelantará la vacunación triple
virica a los niños enlre 6 y 15 meses debiendo adminis-
trarse una segunda dosis si se realiza la vacunación
antes de los 12 meses.

2.5.3 Se admlnistrará la vacuna frente a la hepatitis A,
ya que la prevalencla de esta enfermedad es muy eleva-
da en países tropicales, en Magreb, y en Ex¡remo orente
y si procede, se indicará la vacunación anlitiloldea oral a
los ni.os nayo'es de 6 a;os. Ast nismo, se v¿cunara
contra la me¡ingitis meningocócica causada por serogru-
po A si viaja a algún país del "ciniurón me¡ringocócico,,.

2.5.4 Si se precisan más vacunac ones que las ante-
Iiormente reseñadas o bien sl se pfecisa prolilaxis antl-
palúdica se remitirá a niño al Hospital.

2.5.5 Se darán n0rmas preventivas y sanitarias bási-
cas (higiene respecto de agua, protección solar, actitud
ante u¡a diarrea...).

2.5.6 Se pondrá al día el Documento de Salud Infantll
y si es posible, se añadirá la faducción al nglés o al idio-
nra del país de ofigen de las vacunac ones aomtntslta0as
y si el niño sufre alguna effermedad crónica o ha de
tomar alg!na medicación o alime¡tación especílica.

Nolai E¡ el próx mo Bol€lí¡ Ep demro ógico (n.q 170) se nc uye a s€gLrnda

parle deeste arlÍcrlo con los apanados sguentes Objel vos especítrcos en

el  hospla.  en los Servc ios de Uqencias,  EdLrcació¡  para ta Salud y

Bibiogralia.
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EVALUACIÓN DE LA NOTIFICACIóN DE ENFERMEDADES DE DECLAHACIóN OBLIGATORIA
Porcentajes de declaración de base poblacional. Enero 2002.

SEMANAS PORCENTAJE DE DECLARAC]ÓN (1) POFCENTAJE DE DECLABACION EN BLANCO 12)

1 71 ,6 8,4
2 88,8 5 ,6
3 86,3

4 81 ,5 3 , 1
5 42,6 4 ,4

(1) Elpo¡cenlaje poblacioñalde declaración eslima la proporció¡ de pecoñas en La R oja sobre 16 que ss ha recibido not l¡cación de €sos.
(2) E porcenlaje poblaclona de declaraclón en blancoestjma La proporciónde per$n8d6 La B¡oja sobr€ asque, hab¡endo recib¡do inlormació¡,
La nolit cación eslá en bla¡co.

Declañntes de los que no se ha Íec¡bido notilicacíón de EnÍerme.lacles .!e Declañc¡ón Obl¡gatoia (EDO) o ha s¡.!o
rem¡tida en blanco.

Declaranles de los que no se ha recibido parte ds EDO de ninguna de las cualro semanas epdemiológicas del mes de Enero de
2002.

- D. Julio Peña Angos. Cenlro de Salud de Arnedo.
- D.r Eslher Vázqu€z Pineda. Médico de Ezcaray.
- D.¡ Paz Arcauz Eguren. Cenlro de Salud de Haro.
- D.E lsabel Chicote García. Cenlro de Salud Joaquín Elizalde de Logroño.
- D.. Bosalía Areta Ballester. Cenfo de Salud Joaquín Elizalde de Logroño.
- D.3 Carmen Auresanz Sánchez. Cenlro de Salud Labradores de Logroño.
- D. Jesús Felipe González. Cenao de Salud Espartero de Logroño.

Declarantes de ¡os que se ha recibido slstemálicamente en blanco el parte de EDO de las cualfo semanas epidemiológicas del
mes de Enero de 2002.

- D. Félix Fernández Suárez. Cenlro de Salud JoaouÍn Elizalde de Losroño.

El Decreto de 12 de jul¡o de 1996 (número 35/1996) por el que se crea la Red de Vigllancla Epidemioógica establece que a
declaración obligaloria se ref¡ere a los casos nuevos de las enfermedades soñretidas a notificac¡ón baio sospecha clínica aparecidos
durante la semana en curso y es responsabilidad de los médicos en ejercicio,lanlo delseclor públaco como privado, el realzala. La
declaración se elecluará una vez finalizada la sernana epidemio¡ógica, que comi€nza a las 00,00 horas del domingo y finaiza a las
24,00 horas del sábado siguienle. Los méd¡cos suslitulos están asimismo obligados a realizar la declaracióñ.
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DISTRIBUCION MENSUAL DE E.D.O. POB ZONAS DE SALUD. LA RIOJA. ENEBO. AÑO 2OO2
(TASAS POR 100.000 HABTTANTES)

xoNA
ENFEFI¡¡DAD II I"\ 5.871 H.15.251H.26.334 H_16.181H6.488 H. 7S9 H. 12.058H1.847 H. 8.275H.

Nájen

17.4¿0H

S1o0¡l]rrlo

11.500 H. 17.091 H 128.331H

s ete
V llas
4n*

TOTAL

267.943 H

Sl'riq€losis

6.56 3.80 6.18 3.12 2.61
0lros oro. d¡arrélcos71353[1.029.44721,50655,09693,591.12€,41555,65214711.027.19659.40217.3S778.19 625.134.821.80673,65

3,80 0,37
2.367 575.829,r35023,922.011.413.020,!6625,784.494.942.213.963.927.493.836.012.452.173.089.352.684.462.306,0832ffi.77
6.540626.950,369.375.713.862,5511831.2418n 3! 5.855.033.248.518.181.2i7.729.365.295.6s7.465.925.762,4415932916.519.30

13,11 1.49

34.07 117,72 105,06 46.24 8.29 17,39 40,9€ 26,50

Sillis
Parolidilis

Saramoión

Bruc€los¡s

0,3/
Heo¿lits virica B 0,78 0,37

Fuenle: Reg srro de Enrerúedades d€ D€cla€ción Obligalor a en La Rioja. Ok€cc ón G€noÉlde Sá ud' Fuenr€ lNE. Población da hecho de La F oja. Próy{cón dérCeñso de pobracrón 1991
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Comentario epidem¡ológico del mes de Enero de 2002.
Durante elmes de Enero de 2002 (semanas epidemiológicas 1 a 5) se notifcó un caso de enfermedad meningocócica

en una niña de 5 años de edad, de la localidad de Calahorra. El serogrupo identificado fue C (cepa2úP1.2,5).

La suscripción al B.E.Fl. es gratuita, siempre que sea dkigida a cargo oiicial. Los proleslonales sanitarios
pueden remitir artículos para su publicación previa seleccrón.

DIRECCIÓN: Consejería de Salud y Servicios Soc¡ales. Secclón de Información Sanitaria y Vigilancia Epidemiológica.
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