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La inmigracién en nuestra Comunidad es un fenémeno reciente y que ird en aumento. Los
nifos inmigrantes tienen caracteristicas y, en algunos casos, enfermedades diferentes a las encon-
tradas habitualmente. Intentamos analizar las diferencias entre inmigrantes y autéctonos aclaran-
do lo que son mitos y lo que son realidades. Finalmente exponemos una guia de atencion a estos
ninos que facilite el buen hacer diario del pediatra.

Palabras Clave: Nifio. Inmigrante. Enfermedades tropicales. Mitos. Controles de salud.

Gure Erkidegoan immigrazioa fenomeno berria da, eta gainera handituz joango dena. Haur
immigranteen ezaugarriak eta, kasu batzuetan, gaixotasunak ere, aurkitu ohi direnen desberdinak
izaten dira. Etorkinen eta bertakoen arteko desberdintasunak zein diren analizatzen ditugu, mitoak
eta errealitateak argituz. Azkenik, haur horiei arreta emateko gida aurkezten dugu pediatraren egu-
neroko zeregina erraztearren.

Giltza-Hitzak: Haurra. Immigrantea. Gaitz tropikalak. Mitoak. Osasun kontrolak.

L'immigration dans notre Communauté est un phénoméne récent et qui ira en augmentant.
Les enfants immigrants ont des caractéristiques et, dans certains cas, des maladies différentes de
celles rencontrées habituellement. Nous essayons d’analyser les différences entre immigrants et
autochtones en expliquant ce que sont les mythes et ce que sont les réalités. Finalement nous pré-

senterons un guide d’attention a ces enfants qui facilite I'implication quotidienne du pédiatre.

Mots Clé : Enfant. Immigrant. Maladies tropicales. Mythes. Contréles de santé.
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INTRODUCCION

La pediatria de nuestra Comunidad se ha visto -y se vera mucho mas aun-
enfrentada a la asistencia sanitaria de ninos inmigrantes con caracteristicas vy,
en algunos casos, con enfermedades diferentes a las encontradas habitual-
mente. Alrededor del 15% de los nacimientos en el Estado son hijos de inmi-
grantes lo que supondra una sexta parte del total de los nifios de nuestras con-
sultas en el futuro.

Las patologias de estos ninos y adolescentes inmigrantes abarcan un amplio
abanico de trastornos, algunos relacionados con la patologia tropical pero
muchos de ellos con la precaria situacién en que han vivido y que en algunos
casos se prolonga cuando llegan a nuestro territorio. De hecho, las mujeres inmi-
grantes, cuya tasa de fecundidad es de aproximadamente el doble que la de las
mujeres autoctonas, tienen un mayor riesgo de complicaciones y de parto pre-
maturo con el consecuente aumento de morbilidad en el neonato, por la falta de
control del embarazo o por su tardia atencion prenatal.

Pero al hablar de este tema hay que dejar muy claro cuales son los mitos y
cuales las realidades respecto a los recién llegados.

1. MITOS SOBRE LOS INMIGRANTES EN SU VISITA AL MEDICO

El primer mito es que se sienten rechazados y como una amenaza econé-
mica. Segln las encuestas del EUSTAT, la sociedad vasca les trata con amabili-
dad aunque tiene una opinién regular sobre ellos. No se sienten discriminados
ni rechazados en su mayoria y si bastante o muy integrados (65,9%): mas del
60% tienen idea de quedarse definitivamente si encuentran las condiciones ade-
cuadas y si pudieran volver atras, el 75% saldria de nuevo de su pais. Este es un
punto importante de cara a la armoniosa convivencia presente y futura.

Son hiperfrecuentadores. Esto no es cierto, lo que ocurre es que hay una
sobreestimacién. Hasta el momento lo que se ha visto en consultas de adultos
es que acuden la mitad de veces que los autéctonos. Si debemos de tener en
cuenta que la clase socio-econdmica baja y las madres jovenes acuden mas a
menudo a las consultas y a urgencias y usan inadecuadamente los servicios
sanitarios como ha sido demostrado en estudios anteriores a la inmigracion.

Por otro lado si el idioma es diferente y la tarea educativa es mayor, se requie-
re mas tiempo para dedicar a estas familias y una organizacién de la consulta
diferente a la habitual. Sin embargo ya hay estudios que demuestran un aumen-
to de habilidades, conocimientos y actitudes relacionadas con la educacién
sanitaria y la prevencion de accidentes, enfermedades, higiene o alimentacion.
Es decir, esta poblacion aprende rapido.

Relacionado con la gestion de la consulta nos deberiamos plantear si la edu-

cacion continua del pediatra no deberia de incluir “cambios de actitud ante los
diferentes pacientes” ademas de “conocimientos cientificos”.
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También se ha rumoreado con insistencia que los inmigrantes consumen
mas en medicamentos. El equipo de investigacion en Atencién Primaria de Ara-
goén demostré que tampoco era cierto: tienen un consumo y un gasto significati-
vamente menor en farmacia que los ninos autéctonos. Se precisarian nuevos
estudios que ayudaran a aclarar las causas de esta llamativa diferencia: mejor
salud, menor frecuentacion, diferencia de la valoracion cultural del binomio
salud-enfermedad...

En conjunto la poblacién inmigrante no ocasiona grandes gastos, ni cambios
organizativos o aumento de patologia.

Nos contagian enfermedades que se extienden entre nuestra poblacion.
Debemos de dejar bien claro que la inmigracién no supone un riesgo grave para
la salud publica del pais de acogida. Los problemas de salud de las poblaciones
inmigradas son muy parecidos a los de la poblacién autéctona y -si bien es ver-
dad que los pediatras debemos conocerlas- las patologias tropicales tienen
poca prevalencia. Estudios realizados entre los médicos de Atencidon Primaria
confirman que las patologias que se atienden son mayoritariamente las mismas
que se atienden en la poblacion autéctona. Tan sélo existen diferencias signifi-
cativas en un porcentaje pequeno, en patologias influenciadas por factores
socioeconémicos o culturales. Las enfermedades infecciosas “exdticas” no tie-
nen impacto en términos de salud publica en la comunidad receptora ya que su
transmision es dificil o imposible en nuestro medio por falta de vectores, distin-
ta climatologia etc (filariasis, esquistosomiasis, malaria...).

La mayor parte de la patologia infecciosa importada nos llega de la mano de
turistas, cooperantes u hombres de negocios y no sélo de los inmigrantes.

Algunas de estas patologias infecciosas (tuberculosis, infecciones de trans-
mision sexual, consumo de droga) se deben a las condiciones de vida y activi-
dades de riesgo que desarrollan en la comunidad de acogida donde les son tras-
mitidas o favorecidas.

2. REALIDADES SOBRE LOS INMIGRANTES EN SU VISITA AL MEDICO

Entre las realidades que hacen diferente a la poblaciéon inmigrante podemos
mencionar las siguientes:

- No hay test validados para esta poblacion aqui. Se utilizan criterios de medi-
da que no se ajustan a poblaciones extranjeras con preguntas ininteligibles,
pruebas nunca antes realizadas por ellos etc. Tampoco podemos utilizar
datos de otros paises pues el acceso al sistema sanitario es muy diferente.

- Pueden tener miedo a exploraciones y desconocimiento del sistema.

- Las costumbres difieren en aspectos educativos, de ingesta de alcohol (en
algunos paises no emborracharse en las fiestas es falta de educacion, en
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otros esta prohibido beber etc), de ingesta de alimentos (segln las religiones
algunos estan prohibidos o desaconsejados, otros los desconocen y temen,
respecto a otros tienen creencias erroneas), el uso del castigo fisico esta
admitido en multiples paises, los nifios son mas autbnomos y pasan mas
tiempo solos con el consiguiente aumento de accidentes domiciliarios...

- Las diversas religiones marcan una impronta considerable en los habitos
de vida ademas de en la alimentacion.

El concepto de enfermedad como castigo, el uso de medicina tradicional y
herboristeria, la creencia en brujeria o en la proteccion de espiritus.

- El duelo por la familia, cultura o estatus perdido causa mas problemas
afectivos y de adaptacion en la escuela.

- La genética en ocasiones tiene influencia ya que hay enfermedades en el
ADN de cada raza: se ha demostrado que los asiaticos metabolizan mas
lento las benzodiazepinas y algunos antidepresivos y antipsicoéticos, los chi-
nos son mas sensibles al propanolol, en los africanos aparecen mayores
efectos extrapiramidales de antipsicoticos y antidepresivos triciclicos y tie-
nen mas probabilidades de metabolizar demasiado rapido los opiaceos.
Otros medicamentos alin no han sido estudiados en este sentido.

Incumplimiento del tratamiento mas facilmente que los autonomos tal vez
por economia, por desconfianza hacia nuestra medicina o incluso por fac-
tores como el ramadan que no permite la ingesta de nada durante las
horas solares. Aunque debemos anadir que, por paraddjico que parezca,
una vez que acuden a nuestras consultas, se sienten decepcionados si no
se les receta nada.

El concepto del tiempo tiene distinta importancia para ellos y -por la mis-
ma razon que pueden estar esperando largo rato sin protestar-, se les ha
achacado impuntualidad y falta de rigor en las citas. Cuando se les explica
nuestro sistema se suelen adaptar bien.

3. PATOLOGIAS MAS FRECUENTES

Centrandonos en el tema sanitario y aunque los lugares de procedencia son
muy diversos, estas son las patologias menos conocidas por nosotros y que se
ven con mayor frecuencia:

- Malnutricién y retraso pondero-estatural.

- Anemia (ferropénica, drepanocitica, déficit glucosa 6 fosfato deshidro-
genasa o G6PDH, intoxicacion por plomo).

- Parasitacion intestinal/ otros parasitos.

- Paludismo.

- TBC.
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- HVB.

- Otras patologias: Ides, CMV, VIH, HVC, escabiosis, dermatitis, tina,
Infecciones urinarias, respiratorias.

- Trastornos de salud mental por la nueva situacion de abandono de su
entorno, desarraigo o exclusion social.

Entre las enfermedades importadas, las infecciosas constituyen uno de los
capitulos que mas preocupan al pediatra por su frecuencia, por el desconoci-
miento y por la falta de experiencia; pero también las genéticas y hereditarias
deben conocerse para ser, al menos, diagnosticadas. Debemos anadir que no es
facil decidir a quién se realiza determinada serologia o si es factible realizar cri-
bajes generales a cualquier nifo recién llegado. Segun datos de algunos estudios,
no bastan la anamnesis y la exploracion fisica a la hora de atender a estos ninos
ya que la mayoria de diagnésticos se realizan por la analitica. Sin embargo, el des-
cartar determinadas enfermedades infecciosas debe hacerse no solamente con
criterios técnicos sino también éticos: en general, no lo haremos si ello no impli-
ca una intervencion con beneficios para la salud individual del inmigrante.

Hay que tener también en cuenta que al valorar estos pacientes es muy pro-
bable que se presenten dificultades anadidas para realizar una buena historia
clinica por existencia de barreras de lenguaje, culturales, falta de historial médi-
co, cartilla de vacunas etc.

Y por ultimo insistir en que el mayor impulso en salud debera dirigirse a
lograr, por medio del apoyo institucional y de la educacion sanitaria, que los
determinantes ambientales y sociales de estas familias extranjeras se igualen a
los nuestros promoviendo programas y protocolos de actuacion que eviten situa-
ciones de irregularidad ante la asistencia sanitaria ya sea por problemas legales,
idiomaticos o de conocimiento cientifico. Asi mismo, ellos deben de recibir ade-
cuada informacion y educacion para adaptarse a la realidad sanitaria de la que
empiezan a formar parte.

Estas recomendaciones que aqui mencionaremos son las expuestas también
dentro del Plan Vasco de Inmigracion y se espera que ayuden al pediatra en la
valoracion y la coordinacion de estos ninos extranjeros desde Atencion Primaria
para no tener que derivar al nino sistematicamente a una unidad hospitalaria
especializada.

4. CONTROLES DE SALUD

Es importante crear un clima de confianza en la primera visita, pactar un plan
acorde entre administracion, medicina y enfermeria y seguir protocolos o guias
de actuacion que eviten problemas de relacion, de desconfianza, legales, idio-
maticos o de conocimiento cientifico. Es recomendable pensar que estas fami-
lias exigen mas atencion en los primeros momentos pero de ellas se obtienen
otras ventajas dificiles de encontrar ya en nuestra sociedad. Personalmente
mencionaria el respeto, la solidaridad y generosidad o el agradecimiento.
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Centrandonos en el protocolo, hay recomendaciones para nifios nacidos aqui
de padres inmigrantes, otras para nifos nacidos en el extranjero y otras para
casos especificos segln la exploracion fisica, los antecedentes o el pais de pro-
veniencia.

Para los casos de ninos nacidos y residentes en nuestra Comunidad se reali-
zara:

- Programa habitual del nifio sano.

- Pauta para su viaje de vacaciones al pais de origen:
¢ A la ida, quimioprofilaxis de paludismo y vacunas.
¢ A la vuelta, valorar si hay sintomas de paludismo, amebiasis o miasis.

El nino que viene de fuera debe seguir los exdmenes descritos a continuacion
realizando la primera visita si es posible durante los primeros 15 dias de su
estancia aqui y programando sucesivas visitas en funcién de los resultados.

5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS GENERALES

- Hemograma para descartar anemias: ferropénicas o hemoliticas (drepano-
citosis, talasemia, déficit GBPGH).

- Bioguimica completa (glucosa, urea, creatinina, GOT,GPT, GGT, fosfatasa
alcalina, Ca, P, proteinas totales, albumina, Fe, ferritina).

- Mantoux en vacunados y no vacunados.
- Sedimento urinario para descartar hematuria por esquistosomiasis.

- Coprocul'givo para salmonella, shigella, campylobacter y yersinia, si procede
de Asia, Africa o las Américas y tiene sintomatologia.

- Parasitos: tres muestras a dias alternos. Algunos autores defienden el tra-
tamiento sistematico a la llegada del nifio de una zona endémica.

- Serologias:

* Hepatitis B y C: marcadores HBsAg, anti-HBs y anti-HBc y anti-HCV a
todos los ninos.

* RPR para sifilis y Ac anti VIH 1y 2, si procede de paises o zonas endé-
micas, como todos los de Africa subsahariana y sudeste asiatico.
En el resto de procedencias es opcional, valorando ambiente epidemio-
I6gico y familiar, control y analitica durante el embarazo etc. Recordad
que para VIH los padres deben firmar consentimiento escrito o si es oral,
debe figurar en la historia.

* Virus Hepatitis A y D s6lo en caso de clinica compatible.

154 Osasunaz. 10, 2009, 149-163



Aranzabal, M.: Mitos y realidades sobre la atencion al nifio inmigrante. Guia breve para la visita...

6. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS EN CASOS ESPECIFICOS

Sélo para ninos concretos dependiendo de antecedentes, pais de provenien-
cia etc.

- Urocultivo.
- Coprocultivo.

- Niveles de plomo en sangre, si anemia refractaria a hierro o con pica y
retraso del neurodesarrollo.

- Funcion tiroidea: T4 total, T4 libre y TSH, en > de 6 meses con retraso fisi-
co o de desarrollo o macrocefalia.

- Investigacion de plasmodium, si fiebre sin foco, anemia, esplenomegalia y
viene de Africa, Asia o Latinoamérica.

- Investigacion de CMV, serologia de toxoplasmosis y rubéola, si sospecha
de enfermedad congénita o adenopatias.

- Serologia de enfermedad de Chagas, si viene de zona endémica y madre
con serologia positiva o desconocida.

- Serologias de infecciones inmunoprevenibles.

7. MALNUTRICION

Existen retrasos de peso, de talla y anemias tanto ferropénicas como here-
ditarias. También malnutriciones y déficit de vitaminas Ay D.

Los factores favorecedores de raquitismo serian:

- Escasa exposicion a la luz natural, determinada por los atuendos tradicio-
nales y por la costumbre de permanecer en el interior de las viviendas.

- Piel negra.

- Dietas bajas en calcio, fosforo y vitamina D por razones genéticas o por fal-
ta de lacteos o alimentacion tradicional excesiva con cereales integrales los
cuales contienen fitatos que interfieren en la absorcion de calcio.

En casos de sospecha, la radiografia de muneca seria muy Util, sin olvidar la

disminucion de Ca, Py 25-0H-colecalciferol y el aumento de fosfatasa alcalina
y parathormona.

Las anemias ferropénicas en nifos inmigrantes también son mas frecuentes.
Aunque otros tipos de anemias se trataran mas adelante, recordamos aqui que
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en la ferropénica deben encontrarse 2 6 3 de los parametros alterados (hemo-
globina, VCM, CHCM, sideremia, RDW, transferrina o ferritina, que es la mas
especifica) y que debe de normalizarse la hematimetria tras 2 meses de trata-
miento con hierro. Si esto no es asi, se planteara diagnéstico diferencial con ane-
mia por infecciones, intoxicacion por plomo o hemoglobinopatias.

Para valorar los datos auxolégicos de los nifios inmigrantes se recomienda
utilizar las tablas de percentiles de peso y talla del pais de acogida, pues es difi-
cil obtener tablas de gran parte de los paises y ademas las condiciones alimen-
tarias, ambientales y de atencién médica de estos nifios ya no son las del pais
de origen. También se pueden utilizar en menores de 5 anos las recientes tablas
internacionales de la OMS.

En cualquier caso, lo importante es ver la curva de velocidad de crecimiento
y comprobar que, en los casos en que existia retraso, se realiza en 1-2 anos el
catch-up.

Para valorar el estado nutricional se pueden utilizar algunos conocidos indi-
ces como el de Waterlow:

Peso real x Talla P 50
IN = x 100
Peso P 50 x Talla real

>de 90% covvveeiiicrrereeeees normal
entre 80y 89 % ...
entre 70y 79% .... malnutricion moderada
<T0% wovrnrnrnnnrennns malnutricion severa.

8. CRITERIOS DE DERIVACION A UNA UNIDAD ESPECIALIZADA DE PEDIATRIA

El pediatra actuard como coordinador tratando las enfermedades conocidas
en Atencion Primaria y derivando a los especialistas en los siguientes casos:

- Estudio y diagnéstico por sospecha de patologias concretas: filarias,
esquistosomas, etc.

- Sintomatologia de causa no aclarada: pérdida de peso, tos o diarrea pro-
longadas, etc.

- Fiebre y sospecha de malaria.
- Sospecha de tuberculosis resistente, extrapulmonar o complicada.

- Linfadenopatias locales o generalizadas y visceromegalias en abdomen.
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- Neuropatia sensitiva o motora.

- Crisis comiciales y trastornos confusionales.

- Hematuria.

- Anemia o eosinofilia importantes de causa no clara.

- Necesidad de tratamientos antiparasitarios especificos.

- Trastornos de comportamiento, sueno, depresion, rechazo social etc.

9. VACUNACIONES

La vacunacion universal ha sido una de las estrategias mas efectivas en
salud publica, produciendo como resultado una importante disminucion en la
incidencia de las enfermedades infecto-contagiosas e, incluso, la erradicacion
de otras como viruela o, en muchos paises, polio.

Ademas, las inmunizaciones proporcionan una proteccidon colectiva sumada
a la individual y, si el grupo esta ampliamente vacunado, la posible transmisién
de la infeccién quedara neutralizada y el individuo no vacunado estara indirec-
tamente protegido.

Sin embargo, los objetivos de la OMS, de que todo nifo reciba al menos 3 dosis
de DTP y antipolio y 1 de sarampidn en su primer ano de vida, no siempre se han
cumplido. Los estudios existentes sobre vacunaciones de los ninos extranjeros no
arrojan datos concluyentes, pero esta claro que en paises en desarrollo las cober-
turas de vacunacion son mas bajas, asi como menor la captacion y accesibilidad
de los pacientes y peor la conservacion de la cadena de frio.

Es por ello que el pediatra valorara si el calendario es correcto y adecuado a
la edad del nino. Si hay dudas sobre mala conservacion o fechas incorrectas,
repetira las inmunizaciones.

Nuestro objetivo sera que estos ninos alcancen en el menor tiempo posible
el mismo nivel de inmunizaciones que los de nuestro entorno. Para ello:

- Aprovechara cualquier oportunidad para vacunar siempre que no exista
contraindicacion formal para ello (desestimar las falsas contraindicacio-
nes).

- Agrupara o hara coincidir las vacunas con periodos de permanencia en
nuestra Comunidad, dada la gran movilidad de estos pacientes.

- Intentara reducir o espaciar las vacunas de la primera sesién para crear un
ambiente que no genere rechazo (a estas punciones hay que unir las que
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se les realizan por el Mantoux y las extracciones de sangre) y administrara
el mayor nimero de antigenos con el minimo de pinchazos.

- Recaptara a los ausentes telefonicamente o a través de los colegios.

Hay algunos aspectos a tener en cuenta en el programa de vacunacion de
otros paises. Por citar algunos ejemplos mencionariamos las diferentes edades o
lugares de administracion, la variabilidad en la recomendacién de vacunas segln
las regiones, los intervalos entre dosis, el estado del nifio pues la malnutricién les
hace menos inmunocompetentes o si padecen determinadas enfermedades
genéticas (por ejemplo drepanocitosis) hay que administrar otras inmunizaciones.

10. EL VIAJE DE VACACIONES O VUELTA A SU PAIS

Este capitulo entrana una enorme responsabilidad para el pediatra y la enfer-
mera pediatrica. Como ya se ha mencionado, la “importacion” de enfermedades
de otros paises es un tema de gran preocupacion en salud publica.

El viaje y la estancia en el extranjero implican riesgos, prevenibles, de adqui-
rir enfermedades transmisibles. Un porcentaje no despreciable de las familias
que viajan al extranjero, presentan una enfermedad infecciosa durante su estan-
cia o tras su regreso, incluidas enfermedades propias de la infancia como el
sarampion, polio, hepatitis o tosferina. Hay que tener en cuenta que estas enfer-
medades son de muy alta prevalencia en algunos paises. Por ello son mas impor-
tantes estas inmunizaciones que las propias del nifio viajero. Ademas, muy
pocas de estas familias toman medidas preventivas de inmunizacion y/o qui-
mioprofilaxis antes del viaje.

En general, el riesgo de adquirir una enfermedad transmisible depende del pais
visitado, las condiciones y duracién del viaje, el lugar de estancia (rural o urbana), la
época del ano y los factores personales, tales como edad y sexo, inmunizaciones
previas, estado de salud actual y antecedente de enfermedad previa.

Por ello, en la medida de lo posible, y dependiendo del area geografica a la
gue se va a viajar, la familia debe recibir informacién antes de iniciar el viaje
sobre los siguientes aspectos:

10.1. Modo de identificar riesgos y el modo de evitarlos

Normas de ingesta de aguas, frutas, verduras, carnes, pescados, proteccion
sexual, proteccion solar etc.

10.2. Alertas sanitarias

Es necesario informarse sobre la existencia actualmente en el pais de desti-
no de algln brote o foco epidémico de una enfermedad transmisible. Sirva de
recuerdo la epidemia de Sindrome respiratorio agudo grave (SARS), originada en
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China, la reciente gripe aviar o los brotes de cblera en algunos paises. Para ello,
es Util consultar la situacién sanitaria del pais de destino en las paginas web
indicadas en la bibliografia.

10.3. Pauta de inmunizaciones individualizada

Segln genética, estado fisico y pais al que vuelven.

10.4. Quimioprofilaxis antipalidica

Si se viaja a una zona endémica de malaria, deben aconsejarse medidas pre-
ventivas frente al paludismo (normas basicas y medidas barrera) y farmacos uti-
lizados en la quimioprofilaxis antipalldica.

La vacuna frente a la malaria- aunque hay avances- todavia no se encuentra
comercializada.

Como normas generales, debemos recordar al viajero que:
- Ningln farmaco antipaludico previene completamente frente a la enfermedad.

- El inicio de la profilaxis, para obtener niveles terapéuticos en sangre al lle-
gar a la zona de riesgo, debe hacerse una semana antes (mefloquina o clo-
roquina) o el dia anterior (proguanil, atovaquone-proguanil o doxiciclina).

- El fracaso en la profilaxis no significa siempre resistencia al medicamento.

- No olvidar que, en mayor o menor medida, todos los farmacos antipalldi-
cos tienen capacidad toxica.

- Actualmente, las recomendaciones de la pauta de quimioprofilaxis varian
segln el organismo que las realice, Organizacion Mundial de la Salud
(OMS/WHO) o Center of Disease Control (CDC), y deben hacerse en funcién
del pais a visitar, teniendo en cuenta las resistencias, casos nuevos, aler-
tas sanitarias, etc.

- Por ello, se debe recomendar a todo viajero, tanto nino como adulto, que
antes de emprender su viaje, mas si es a un pais tropical, acuda a una uni-
dad de consejo al viajero o centro de vacunacion internacional. Asi, la enti-
dad competente para cualquier informacion acerca de este ambito de via-
jes al extranjero es “Sanidad Exterior”, perteneciente al Ministerio de Sani-
dad y Consumo.

10.5. Botiquin médico de viaje

Se debe de ofrecer informacion por escrito, especificando los medicamentos
a llevar, para qué, cuando y como se deben utilizar, la dosis a administrar, la pau-
ta horaria y los dias de duracion.

Osasunaz. 10, 2009, 149-163 159



Aranzabal, M.: Mitos y realidades sobre la atencion al nifio inmigrante. Guia breve para la visita...

Igualmente, ante situaciones especiales de enfermedad cronica o de urgen-
cia, seria muy util disponer de un contacto telefénico con un pediatra de con-
fianza que indique si se puede hacer uso de alguno de los farmacos del botiquin
médico de viaje, si se debe ir a una farmacia a comprar otro medicamento o si
se debe dirigir a un centro hospitalario.

11. ALIMENTACION

La inmigracién por supuesto afecta a la alimentacion y la diferencia de habi-
tos constituye un elemento mas de dificultad y estrés dentro del proceso de
adaptacion del extranjero. No se puede generalizar ya que las diferencias entre
poblaciones son enormes y si bien algunas se han adaptado rapidamente a los
habitos del pais receptor (con la afectacion positiva o negativa de su estado
nutricional que ello conlleva, como obesidad por ejemplo), otras han seguido con
sus costumbres dando lugar a carencias nutricionales.

Los factores que influyen en la alimentacion de estas familias son muchos
pudiendo mencionar entre otros que:

- La oferta de alimentos es mayor en nuestro pais y no conocen la mayoria
de alimentos. Ademas las grandes superficies les desbordan.

- En ocasiones no entienden el etiquetado o las instrucciones ni fecha de
caducidad.

- Sus ingresos son escasos.

- La primera generacion suele intentar conservar su dieta tradicional y el
estado nutricional es peor cuando se encuentran atrapados entre su
patrén alimentario y el nuestro.

- La religion tiene influencia. Asi el Coran sefala que la madre debera ama-
mantar a sus hijos durante 2 anos completos excepto si ambos progenito-
res desean destetarlo, estando ese tiempo exenta del Ramadan y sélo per-
mite comer alimentos halal o legitimos quedando prohibidos el cerdo, san-
gre, reptiles y animales no sacrificados siguiendo su ritual. Los judios s6lo
ingieren las comidas Kosher lo que excluye carne de cerdo, caballo, sangre,
marisco, aves no domésticas o cualquier animal que se sacrifica sin su
ritual. Ademas deben de pasar 5 horas entre un alimento carnico y uno lac-
teo. El 50% de los latinoaméricanos no dan cordero a su hijo y los adven-
tistas del dltimo dia no consumen proteinas animales.

En un interesante trabajo realizado por Luis e Ignacio Ros sobre alimentacion
de los nifos inmigrantes menores de un afno (excepto asiaticos) una vez en el
Estado Espanol llegan a estas conclusiones:

- El nimero de nifos inmigrantes con lactancia materna es superior al de la
poblacién autoctona pero la duracidn con lactancia materna exclusiva es a
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menudo demasiado larga, hasta 16-24 meses, especialmente en la pobla-
cion subsahariana.

- La introduccion de leche de vaca entera se realiza antes de los 6 meses en
un excesivo numero de ninos de todas las poblaciones.

- El no consumo de carne, frutas ni verduras durante el primer ano de vida
en un importante nimero de ninos subsaharianos y arabes.

- La introduccién de cereales enteros no hidrolizados y/o con gluten (cuscus,
harinas de arroz o maiz cocidas o tostadas, galletas) a partir del cuarto mes
tanto en arabes y subsaharianos como en sudamericanos.

- Las madres inmigrantes latinoamericanas y del este de Europa adaptan
razonablemente la alimentacion de sus hijos a la nuestra, las arabes en
menor grado y las subsaharianas mantienen las normas de sus paises.

- La situacién laboral de la madre, el nivel de instruccién, origen étnico y pari-
dad tienen relacion con las comidas pero no asi el tiempo que llevan en
nuestro pais.

- Aln asi, la alimentacion de estos nifios en el nuevo entorno es mejor com-
parativamente que la recibida por sus hermanos previos en el pais de ori-
gen.

12. PROBLEMAS Y CONTROVERSIAS CON RELACION AL NINO INMIGRANTE

Enumeramos en este apartado posibles controversias en relacion a la salud

fisica, afectiva y mental del nifo inmigrante. En el futuro se debera de reflexio-
nar e investigar sobre estos polémicos puntos ya que al ser la inmigracion un
fendmeno reciente y al no poder trasladar las experiencias de otros paises por

tener diferente organizacion sanitaria, no hay claras conclusiones.

- El/los nuevo(s) idioma(s) que complica la adaptaciéon social del nifo. Ade-
mas, el posible abandono e incluso rechazo de su lengua anterior.

- El duelo por el abandono de su entorno: paisajes, personas, cultura, parientes.

- Diferencias culturales y religiosas que obligan al menor a vivir “entre dos
mundos”.

- Problematica socio-laboral en su familia.
- Adaptacion escolar, posibles etnofobias.

- Diferencias alimentarias marcadas a menudo por las religiones y que pue-
den tener importancia en los comedores de los colegios etc.
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- Desconocimiento del acceso a centros sanitarios.

- La encopresis es una condicion relativamente habitual que va frecuente-
mente unida a problemas psicosociales y se ha visto en inmigrantes. Estos
ninos raramente consultan sobre este problema.

- Certificado médico oficial para solicitud inicial del permiso de residencia
temporal extendido por parte del pediatra (B.O.E., 21-7-01): debe extender-
se certificado médico oficial, expresando que el nifo “no padece signos ni
sintomas de ninguna de las enfermedades cuarentenables contempladas
en el Reglamento Sanitario Internacional” (c6lera, fiebre amarilla, peste,
difteria, tifus exantematico...).

Circuncision por motivos religiosos: la circuncisiéon por motivos culturales o
religiosos no es una prestacion del sistema sanitario. Sélo se realizara
cuando existan motivos médicos que asi lo exijan o en centros privados.

Clitoridectomia: Los pediatras debemos argumentar sanitariamente en con-
tra y explicar que en nuestro pais constituye delito de maltrato incluso si se
ha hecho en el extranjero. Como argumento convincente podemos ofrecerles
un documento escrito para que firmen y lo ensefien en su pais explicando
que aqui constituye maltrato, se denuncia por el médico y se penaliza.

Certificado de virginidad: teéricamente no deben emitirse aunque hay aso-
ciaciones médicas que lo defienden para no causar males mayores estig-
matizando a la chica. Es un tema controvertido.
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