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Resumen

En la evaluacién inicial de un nifio inmigrante,
deberemos prestar especial atencién a algunos factores
que no son los habituales en pediatria. Conocer el pais
de procedencia, la ruta migratoria y las actividades
habituales del nifio nos ayudaran a situar en qué
enfermedades infecciosas importadas debemos pensar
y orientar lo mas precozmente posible el diagndstico.
Asimismo, en estos pacientes podemos tener dificultad
para conocer los antecedentes, proviniendo de paises
donde las enfermedades infecciosas de distribucién
mundial son mucho mas prevalentes que en nuestro
entorno, y donde es probable que los nifios no

reciban cuidados perinatales, ni ellos ni sus madres
biolégicas, ni tampoco les hayan sido administradas
las inmunizaciones habituales en nuestro pais, o es
posible que hayan recibido otras. Estos datos deben
alertar al pediatra. El uso de un protocolo de pruebas
complementarias es Util para cribar adecuadamente el
riesgo en la valoracion inicial.

Abstract

In the initial evaluation of an immigrant child,

we should give special attention to some factors
that are not common in pediatrics. Knowing the
origin country, migratory route and usual activities
of the child will help us consider which imported
infectious diseases we should consider and orient
the diagnosis as early as possible. Furthermore, in
these patients, we could have problems to know
the backgrounds, as they may come from countries
where infectious diseases having worldwide
distribution are much more prevalent than in

our setting and where it is likely that neither the
children nor their biological mothers will have
received perinatal cares and that they also will not
have been administered the usual immunizations
as in our country, or they may have received others.
These data should alert the pediatrician. The

use of complementary tests protocol is useful to
adequately screen the risk in the initial evaluation.
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Introduccion

n las ultimas décadas, han aumen-
E tado drésticamente los movimien-

tos migratorios debido a diferentes
factores, como la pobreza y la guerra,
entre otros, obligando a los seres huma-
nos a migrar, convirtiéndose en inmi-
grantes a la llegada al nuevo pais. Son
numerosos y diferentes los factores que
fuerzan a los seres humanos a emigrar.
A la llegada al nuevo pais, no siempre
las condiciones de vida de estos nuevos
ciudadanos son las correctas. Todo ello
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puede alterar la salud de este colectivo
y los nifios son el grupo mds afectado.

Asimismo, estos niiios, si provienen de
paises con menos recursos, habran estado
expuestos a situaciones de riesgo, como:
la falta de control en el embarazo y parto,
la ausencia de medidas de diagnéstico pre-
coz y cribado de algunas enfermedades, y
el acceso a las medidas de salud puede
haber sido mas dificil, ademas de estar
mas expuestos a enfermedades infecciosas
por las condiciones medioambientales.

Estos nifios y los nacidos en el nuevo
pais, hijos de padres inmigrantes, al
visitar a sus familiares en el pais de ori-
gen, presentan riesgos sobreafiadidos:
el de estar expuestos a agentes infeccio-
sos contra los que no tienen inmunidad
adquirida y no recibir las inmunizacio-
nes necesarias para el viaje, por no con-
siderar sus padres el riesgo®. Un 15%
de estos inmigrantes son poblacién en
edad pedidtrica; por ello, es fundamen-
tal para el pediatra conocer cudles son
las patologias mds frecuentes, las pautas



de correccién de calendarios vacunales

o los consejos ttiles para nifios viajeros.

Ademis, los movimientos migratorios

voluntarios o forzados y los viajes inter-

nacionales exponen al nifio a condicio-
nes de vulnerabilidad que dependerin
del pais de donde procedan o al que via-
jen, y pueden afectar de la misma forma

a su salud fisica y mental.

El pediatra ha de conocer algunos
factores importantes, para no obviar
exploraciones y poder realizar una
correcta valoracién del estado de salud
global del nifio@.

Los nifios procedentes de otros pai-
SEs COn Menos recursos inmigran por
diferentes motivos, y estos motivos, en
ocasiones, condicionan su salud, bési-
camente podriamos diferenciar cuatro
grupos de nifios:

1. Inmigrantes: aquellos nifios nacidos
en otro pais o que algunos de los
padres han nacido en otro pais.

2. Refugiados: nifios que estin fuera
de su pais de origen y no pueden vol-
ver debido a persecucién por razo-
nes de raza, religién, pertenecer a
un grupo social u opinién politica.

3. Adopcion Internacional: 1a adop-
cién internacional es un tipo de
adopcién por la cual un individuo o
una pareja se convierten en los por-
tadores legales y permanentes de un
nifio nacido en otro pais.

4. Nifio viajero: nifios nacidos en
nuestro pais, pero que han viajado o
vivido en paises con menos recursos
y con otras enfermedades endémicas.

(Qué deberemos tener

en cuenta para realizar
correctamente esta valoracion
inicial?

El pais de procedencia

Segin el pais de procedencia, la pre-
valencia de algunas enfermedades serd
mayor y/o podrdn presentarse con mds
frecuencia. Agrupar la procedencia de
los nifios inmigrantes en cuatro regio-
nes diferentes nos facilitard el ordenar el
diagnéstico diferencial: Europa Central
y del Este, Centro y Sudamérica, Norte
de Africay Africa Subsahariana, Asiay
subcontinente Indio®).

El conocimiento de la patologia mas
prevalente en estas regiones orientard los

Enfermedades infecciosas
P Importada frecuente

Europa Central y del Este
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Tabla I. Enfermedades mas prevalentes segiin procedencia

P Importada (-) frecuente

Otras patologias

Tuberculosis

Sifilis

Hepatitis C, B, A

Parasitosis intestinal
(Giardiasis)

Sindrome alcohélico
fetal (adopciones
procedentes de Rusia
y Ucrania)

HIV

Infecciones intestinales

Difteria, tosferina (Rusia)

Meningoencefalitis
centroeuropea

Malnutricién
Hipotiroidismo
Raquitismo

Ferropenia

Asma, bronquitis

Déficit visual/auditivo
Problemas de aprendizaje

Central y Sudamérica

Tuberculosis
Parasitosis intestinal
Hepatitis A

Infeccién por T. cruzi

Enfermedad de Chagas
Dengue
Estrongiloidiasis
Infecciones intestinales
Cisticercosis

Drepanocitosis (Caribe)

Ferropenia, Anemias

Pubertad precoz

Abusos, maltratos en nifios
adoptados

Eosinofilia
Asia Central e India
Hepatitis B (India) Sifilis Dermatitis atépica
Tuberculosis Hepatitis C Malnutricién/fallo de medro
Parésitos intestinales Hepatitis A Anemia/ferropenia

Infecciones intestinales

Fiebre tifoidea (India)
Eosinofilia

Raquitismo carencial
Pubertad precoz

Dengue Intolerancia a lactosa
Talasemias
Otras hemoglobinopatias
Déficit auditivo/visual
Africa (Norte y SubSahara)
Tuberculosis HIV Drepanocitosis

Parasitos intestinales
Malaria

Filarias/oncocercosis
Esquistosomiasis urinaria

Otras hemoglobinopatias
Déficit de GGPDH
Malnutricién

Hepatitis B Leishmaniasis
Hepatitis A Cisticercosis
Eosinofilia Fiebres virales

exdmenes complementarios a solicitar

(Tabla I).
También es importante anotar:

* Pais y zona de origen dentro del
pais.

* Ruta migratoria.

*  Fecha exacta de entrada en Espafia
y viajes recientes.

Antecedentes familiares

Al obtener los antecedentes familia-
res, deberemos tener en cuenta factores
relacionados con la cultura y las tradi-
ciones, ademds de la patologia endémica
debida a causas genéticas o medioam-
bientales, como:

Anemia/ferropenia
Raquitismo
Ablacion genitales

* Consanguinidad.

* Hemoglobinopatias.

» Déficit enzimaitico (lactasa).

» Antecedente de tosedor en la fami-
lia.

Antecedentes personales

En la obtencién de los antecedentes
personales, aunque el nifio esté asinto-
mdtico, no debemos obviar que, en los
paises con menos recursos, no se rea-
lizan actividades preventivas de salud,
ni se controla de la misma forma que en
el nuestro, el embarazo y el parto (este
puede haber sido en el domicilio). Por lo
que, es probable que a la madre, durante
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el embarazo, no se le haya realizado
ninguna visita de seguimiento, ni
analitica con serologias para descartar
enfermedades de transmisién materna,
y al nacer no se haya practicado al recién
nacido las pruebas de diagnéstico precoz
para descartar hipotiroidismo, fenilce-
tonuria y fibrosis quistica. Esta ultima
enfermedad da sintomatologia precoz,
pero las otras dos pueden pasar inadver-
tidas y no dar sintomatologia aparente
de una forma precoz.

En los antecedentes, es importante
intentar recoger la siguiente informa-
cién:

*  Datos referentes a la gestacién: parto

y atencién perinatal.

* Alimentacion, tipo de lactancia.

* Convivencia con animales.

* Bafios en aguas dulces.

*  Condiciones actuales de vida.

* Estado de salud de sus convivientes.

* Enfermedades padecidas hasta ese
momento y tratamientos recibidos.

*  Alergias.
*  Vacunaciones recibidas hasta el
momento.

* Tratamientos o pricticas tradicio-
nales realizadas.

Datos importantes del examen
fisico

Estado nutricional.

Medidas antropométricas

(peso, talla'y perimetro craneal)

En la exploracidn fisica del nifio
inmigrante, tiene especial relevan-
cia la valoracién del crecimiento y del
estado nutricional. La desnutricién se
puede producir bajo dos formas clinicas
bien diferenciadas, la forma aguda y la
forma crénica. La primera se desarrolla
mds rdpidamente y serd debida a una
causa muy precisa de falta de ingesta
por desastre natural o por enfermedad,
y necesita intervencién urgente. En la
segunda, la instauracién es mas lenta
y existe un retraso de crecimiento y las
intervenciones deben ser més a largo
plazo.

La obtencion de medidas antropométri-
cas permitira valorar el estado nutricional,
controlar la evolucion de este y monitorizar
la velocidad de crecimiento.

Para ello, lo mejor es utilizar tablas
de referencia de crecimiento de la
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OMS®), comparar la relacién peso/talla
y clasificar por Z-scores.

La relacién peso para la talla nos
mostrard la desnutricién aguda; mien-
tras que, la altura para la edad nos mos-
trard a los nifios con desnutricién cré-
nica, y el peso para la edad nos mostrard
los nifios con bajo peso. En los nifios
mayores de dos afios, se puede calcular
el indice de masa corporal®).

Esta exploracién orientard el grado
de desnutricién y las posibles carencias
asociadas. Se deben tener en cuenta los
problemas de malabsorcién. La intole-
rancia a la lactosa no es una entidad rara
entre grupos de inmigrantes de Asia, y
es relativamente comun encontrarla des-
pués de tratar infecciones intestinales
por protozoos (Giardia lamblia).

En los nifos malnutridos, debemos
estudiar con detalle los déficit de vitami-
nas y minerales. La patologia carencial
mas frecuente es la anemia ferropénica,
el raquitismo y las alteraciones tiroideas
por falta de yodo.

Desarrollo psicomotor

Al valorar el desarrollo psicomotor
tendremos en cuenta las variables socio-
culturales. Por otro lado, existen datos
que indican que los nifios adoptados
que han estado en orfanatos tienen un
desarrollo psicomotor que corresponde
a edades inferiores, siendo este retraso
reversible, con afecto y estimulacién
adecuadas. Sin embargo, no hay que
infravalorar estos hallazgos y es primor-
dial la medida del perimetro craneal en
todos estos nifios.

El hallazgo de microcefalia obliga al
estudio de titulos de anticuerpos para
rubéola, toxoplasmosis, citomegalovirus,
zika y sifilis, asi como valorar la exposi-
cién a toxicos (alcohol) durante el emba-
razo.

El estudio serolégico para el cito-
megalovirus es discutido y no estd
indicado en ausencia de clinica; ya
que, la presencia de inmunoglobu-
lina G, especifica para el virus, puede
indicar la adquisicién en utero, trans-
misién vertical u horizontal m4s tarde,
existiendo una prevalencia elevada en
toda la poblacién sin traduccién clinica.
Desde la epidemia emergente de Zika

del afio 2015, se ha demostrado que este
virus puede ser el causante de microce-
falia congénita.

Ante la presencia de macrocefalia
y retraso psicomotor, debe descartarse
la toxoplasmosis, el hipotiroidismo y
también el raquitismo.

Para la valoracién del desarrollo
psicomotor o la capacidad cognitiva,
hay que valorar la audicion. Un déficit
de audicién puede quedar enmascarado
bajo una sospecha de escasa estimula-
cién.

Asimismo, hay que valorar la
vision. Especialmente en los nifios
prematuros, y con mucho interés en
los provenientes de zonas con alta
incidencia de tracoma, triquinelosis u
0NCOCErcosis.

Inspeccién de lesiones cutaneas
y de mucosas (Tabla I1)

La mayoria de los nifios inmigrantes
presentardn una cicatriz en deltoides o
antebrazo debido ala BCG.

Los ectoparisitos: la escabiosis y la
pediculosis pueden ser frecuentes.

Las infecciones de piel por Staphylo-
coccus aureus o la presencia de micosis,
incluyendo Tinea corporisy T. capitis, son
comunes, y la presencia de larva migrans
tampoco es un hallazgo raro en la explora-
cion cutanea del nino inmigrante.

Debemos insistir en la bisqueda
de adenopatias y de nédulos cutd-
neos (oncocercomas) en cresta ilfaca o
meseta tibial, hay que buscarlos en el
tejido subcutdneo, si el nifio viene de
una regién endémica de oncocercosis.
El prurito y la presencia de lesiones de
rascado nos deben hacer sospechar fila-
riasis, mas frecuente en nifios mayores
de 10 afios. Otras infecciones cutineas
importantes son: la miasis, la tunguiosis
y la leishmaniasis cutinea. La lepra es
una enfermedad crénica que afecta a
la piel y al sistema nervioso periférico.
Esté producida por Mycobacterium
lepraey se transmite de persona a per-
sona o por fémites contaminados. El
periodo de incubacién puede ser de 3 a
5 afios; por lo tanto, puede manifestarse
en los nifios inmigrantes afios después
de llegar al pais receptor, lo cual obliga
a buscar lesiones cutdneas acrémicas y
palpar los nervios, en la exploracién
fisica.
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Tabla Il. Exploracion fisica del estado nutricional

Area de exploracion  Signos Déficit
General Peso y talla bajos Calorias
No paniculo adiposo
Cabello Ralo, quebradizo Proteinas y calorias
Despigmentado
Piel Palidez Hierro, acido félico
Despigmentada Proteinas
Xerosis, hiperqueratosis Vitamina A
Purpuras, petequias Vitamina C
Dermatitis seborreica Vitamina B,, zinc
Esqueleto Dolor 6seo Vitamina C
Rosario costal Vitaminas C, D
Proteinas
Ojos Xeroftalmia Vitamina A
Unas Coiloniquia Hierro
Encias Sangrantes, edematosas Vitamina C
Lengua Glositis Acido félico, vitaminas By, By,

La palidez, la presbidermia, la piel
de leopardo (oncocercosis), las maculas
anestésicas o ya ulceradas (lepra), las
lesiones por rascado y las secundarias
a dermatofitosis (muy frecuentes) son
todos signos que se pueden encontrar
en la piel(©).

Se debe incluir revisién de la mucosa
oral por frecuentes multiples caries e
infecciones.

Exploracién cardiaca
El hallazgo de soplos debe obligar-

nos a realizar una ecografia cardiaca
para su orientacion y cribado de pato-
logia congénita, pero pueden auscultarse
soplos compensatorios de un estado
anémico debido a malaria o episodio
previo de esta enfermedad o hemoglo-
binopatias.

Exploracion respiratoria:
enfermedades respiratorias

La tuberculosis es la enfermedad res-
piratoria mas frecuente en el nifio inmi-
grante. Es una enfermedad de facil conta-
gio casual, que en las ultimas décadas ha
aumentado asociada al VIH.

El procedimiento correcto para el
estudio de estos nifios es la realizacién
de la prueba de tuberculina (derivado
proteico purificado, PPD) de forma
sistemdtica. La mayoria de los nifios
en los paises de baja renta reciben la
vacuna de bacilo de Calmette-Guérin
(BCQ), este dato puede interferir en la
lectura de la prueba PPD, pero haber
recibido la vacuna no excluye la reali-
zacién de la PPD en los nifios recién
llegados. Las radiografias sistematicas
de térax en nifios asintomadticos y con
PPD negativa no estdn justificadas.
Los nifios con PPD positiva deben ser
examinados minuciosamente en busca
de enfermedad activa [ensayo de libera-
cién de interferén gamma (IGRAS) y
pruebas de imdgenes], ya que las formas
extrapulmonares y diseminadas son mds
frecuentes en los nifios.

La deteccién de un caso de tuber-
culosis en un nifio inmigrante, obliga al
estudio de los familiares para conocer
la fuente de contagio y la infeccién en
otros convivientes.

Antes de iniciar el tratamiento, debe
realizarse un estudio bacteriolégico para
aislar el microorganismo y determinar

su sensibilidad; ya que, la prevalencia
de resistencias es elevada en los paises
de baja renta.

Actualmente, los test conocidos como
IGRAS (Interferon & release assays), supe-
ran las limitaciones del PPD y su interpre-
tacion es mas objetiva; ya que, son test in
vitro en los que se realizan determinaciones
cuantitativas. Estos test no sustituyen a la
PPD, pero son muy utiles para cribar a los
nifios con PPD positivo y antecedentes de
BCG, o ninos inmunodeprimidos con PPD
negativo(?.

Exploraciéon abdominal

Sintomatologia digestiva

En los nifios inmigrantes, es fre-
cuente encontrar sintomatologia diges-
tiva, de la cual, la m4s frecuente es la
diarrea. Las causas pueden ser multi-
ples, pero no es infrecuente encontrar
bacterias (Salmonella, Shigella, Cam-
pylobactery Yersinia), que son las cau-
santes del cuadro digestivo; por lo que,
es recomendable realizar un coprocul-
tivo que incluya rotavirus (causa mds
frecuente de diarrea a nivel mundial) y
la determinacion de las diferentes cepas
de Escherichia coli.

Los pardsitos pueden ser causa de
diarrea aguda o crénica, u otras mani-
festaciones digestivas, especialmente
los protozoos (Entamoeba histolytica
y Giardia lamblia); por lo que, la deter-
minacién de pardsitos en tres muestras
de heces estd siempre indicada en nifios,
ya que puede afectar el crecimiento.
Los patégenos més comunes son: G.
lamblia, Hymenolepsis nana, Asca-
ris lumbricoides, Trichuris trichiura,
Strongyloides stercolaris y Entamoeba
histolytica.

La presencia de parasitos pluricelulares
en el organismo eleva el niimero de eosiné-
filos en sangre periférica; por lo tanto, el
hallazgo de eosinofilia debe obligar a seguir
buscando parasitos pluricelulares.

La infestacion por helmintos gene-
ralmente no se transmite de persona a
persona y la prevalencia de los parasitos
disminuye con el tiempo de estancia en el
pais receptor. Taenia solium constituye una
excepcion, pues puede sobrevivir afios en
el tubo digestivo excretando huevos que,
una vez ingeridos, pueden producir casos
de neurocisticercosis.
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La neurocisticercosis se considera la
primera causa de convulsién en el nifio
inmigrante.

E. estercoralis mantiene un ciclo auto-
infectivo, por lo que sobrevive afios después
de haber abandonado el Trépico. Puede
producir un sindrome de hiperinfestacion
en nifios inmunodeprimidos; por lo que,
se buscara exhaustivamente con cultivos
especificos, antes de aplicar una terapia
esteroidea, sobre todo, si existe eosinofilia.

Si el nifio procede de un drea endé-
mica de esquistosomiasis, se historiard
para conocer si han existido bafios en
aguas dulces, donde se puede contraer el
parisito. Los eosinéfilos también se ele-
van en presencia de esquistosomas. Las
complicaciones de la esquistosomiasis
pueden aparecer afios después; la sinto-
matologia aguda, en muchas ocasiones,
es inexistente.

El Esquistosoma haematobium se debe
buscar en orina en ninos procedentes del
Africa subsahariana y peninsula Arabiga.
Las otras especies de esquistosomas se
detectan en heces.

Pueden realizarse, ademis, serolo-
gias especificas para esquistosomas en
muestras de sangre periférica.

En el estudio de las heces, pueden
identificarse algunas especies de pari-
sitos que no requieren tratamiento por
no ser patégenos para los humanos®)
(Tabla III).

En la palpacién abdominal, presta-
remos especial atencién a la presencia de
visceromegalias: esplenomegalia o hepa-
tomegalia, que nos orientard a patologia

Tabla Ill. Parasitos intestinales que

no requieren tratamiento

— Nemaéatodos: Capillaria
hepatica, Dioctophyma renale,
Dipetalonema perstans,
Dipetalonema streptocerca,
Mansonella ozzardi, Syngamus
laryngeus, Ternides deminutus

— Protozoos: Chilomastix
mesnli, Enteromonas hominis,
Retortamonas intestinalis,
Trichomonas hominis,
Trichomonas tenax, Endolinax
nana, Entamoeba coli, Entamoeba
gingivalis, Entamoeba hartmani,
Entamoeba polecki, Lodamoeba
buetschlii
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prevalente en los paises de procedencia,
como malaria o hepatitis.

Hepatitis viral

Una gran proporcién de nifios de
estos paises ha contraido la hepatitis
A en edades tempranas, por lo que
hay pocos motivos para solicitar anti-
cuerpos para este virus en ausencia de
sintomatologia indicativa de hepatitis
A (hepatomegalia, anorexia, fiebre y
transaminasas elevadas). El nifio inmi-
grante suele proceder de dreas endémi-
cas de hepatitis A; esto debe tenerse en
cuenta, si el nifio se desplaza para visitar
a familiares en su pais de origen y se
debe recomendar la vacuna.

La prevalencia de hepatitis B en los
paises de baja renta es alta, esto se tra-
duce en una alta prevalencia entre los
nifios inmigrantes (5-30%). Los indi-
ces mds elevados corresponden a nifios
procedentes de Asia, Africa y algunos
paises de Europa oriental®).

Es frecuente que se determine la
presencia de antigeno de superficie de la
hepatitis B (HBsAg), pero esta prueba es
insuficiente; los nifnos deben ser también
examinados para determinar la presencia
de anticuerpo contra el HBsAg (HBsAc) y
anticuerpo contra el nicleo del virus de la
hepatitis B (HBcAc).

Las pruebas de deteccién de HBsAg
y HBsAc no identifican a los nifios que
se encuentran en el «periodo ventana»
de la infeccién aguda; en estos casos, el
diagndstico se establecerd por la presen-
cia de HBcAc y la ausencia de HBsAg.

El estado de portador crénico de la
hepatitis B se define como la persisten-
cia del HBsAg durante mds de 6 meses.

En los portadores, la infecciosidad
se debe evaluar mediante la determi-
nacién del antigeno de la hepatitis B
(HBeAg) y la hepatitis activa crénica
mediante la determinacién de enzimas
hepiticas.

Cuando diagnostiquemos a un
portador crénico, hay que vacunar los
contactos domiciliarios realizando un
estudio serolégico previo. Los nifios
cuyas pruebas para hepatitis B resulten
negativas, deben recibir la vacunacion
rutinaria contra la enfermedad.

La hepatitis D solo se produce en
presencia de replicacién activa del virus
de la hepatitis B (VHB); es poco fre-

cuente, pero su prevalencia es mds alta

en Europa oriental, Africa, América del
sur y Oriente medio.

La hepatitis C se puede transmitir tam-
bién verticalmente de la madre al nifio, o
por transmision horizontal por exposicion
con sangre. La presencia de anticuerpos en
nifos de mas de 15 meses es diagnéstica
de infeccion, aunque esta se debe confir-
mar con la medicion del VHC-ARN.

La hepatitis E es una enfermedad
autolimitada que no produce infecciéon
cronica. Es comtn en muchas partes del
mundo y se transmite por la ingestion de
materia fecal y, generalmente, se asocia
con el suministro de agua contaminada
en paises con un saneamiento deficiente.
Actualmente, no hay una vacuna aprobada
contra la hepatitis E.

Malaria

La enfermedad se encuentra distri-
buida por 100 paises, situados en: Amé-
rica Central y del Sur, Reptiblica Domi-
nicana, Haiti, Africa, Asia (India, Sureste
asidtico y Oriente Medio) y Pacifico Sur.
Produce medio millén de muertes anua-
les, siendo el 90% nifios menores de 5
afios, la mayoria del Affrica sub-sahariana.
Esta producida por un protozoo intra-
celular, Plasmodium, del que existen
cinco especies que pueden infectar al ser
humano: P. falciparum, P vivax, P ovale,
P malariaey P knowlesi. La transmisién
se realiza a través de la picadura de la
hembra del mosquito Anopheles.

El patron febril de los primeros dias de
infeccion es parecido al de otras enferme-
dades bacterianas o virales.

La forma mas grave y mas frecuente es
la producida por P. falciparum, puede produ-
cir malaria cerebral y otras complicaciones.

Las otras especies producen formas
mis leves, pero pueden presentar recu-
rrencias hasta afios después de abando-
nar la zona endémica. En el caso del P.
malariae, pueden presentar episodios
febriles muchos afios més tarde y, en los
nifios, puede asociarse a un sindrome
nefrético como complicacién.

Ante todo episodio febril en un nifo
que procede de una zona endémica, debe
realizarse una gota gruesa y una extension
fina para descartar la malaria, o un test
de diagnéstico rapido para detectar Ag de
Plasmodium (RDT).
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Tabla IV. Tratamiento de la Malaria

Farmaco Comentarios

1. Malaria no complicada
P, falciparum sensible a cloroquina*, P. malariae y P. knowlesi

Cloroquina 25 mg/kg de cloroquina base repartida en 3 dias (10 mg/kg 1% dosis, seguida de 5 mg/kg a las 12, 24
y 48 h)

P, falciparum resistente a cloroquina

Dihidroartemisinina- Co-formulado en comprimidos de 20/160 o 40/320 mg (DHA/PQP). Dosis: 2,25 mg/kg (DHA) y
piperaquina 18 mg/ kg (PQP)/24 h/3 dias. No recomendado en nifios menores de 5 kg de peso

Arteméter-Lumefantrina Co-formulado en comprimidos de 20 mg arteméter y 120 mg lumefantrina. Existe una formulacién
pediatrica soluble. Son necesarias 6 dosis a las O, 8, 24, 36, 48 y 60 h. Dosis pediatricas:
1 comp./dosis si <3 afios (5-14 kg); 2 comp./dosis (15-24 kg; 3-8 afios); 3 comp./dosis (25-34 kg;
9-14 afios); 4 comp./ dosis (>34 kg = que adultos). Administrar preferiblemente con comida grasa.
No recomendado en nifios menores de 5 kg de peso

Artesunato No dar en monoterapia, combinar siempre con un segundo farmaco (ACT). Dosis: 4 mg/kg/dia, 3 dias.
Co-formulado con amodiaquina, o co-administrado por separado con clindamicina (25-40 mg/kg/dia
en 3-4 dosis). No recomendado en nifios menores de 5 kg de peso

Atovacuona-Proguanil Comp. pediatricos: 62,5 mg atovacuona; 25 mg proguanil. No recomendado en nifios menores de 5 kg
de peso. Nifios: 5-8 kg: 2 comp. pediatricos/dia/3 dias; 9-10 kg: 3 comp. pediatricos/dia/3 dias;
11-20 kg: 1 comp. adulto (250 mg atovacuona y 100 mg proguanil)/dia/3 dias; 21-30 kg: 2 comp.
adulto/dia/3 dias; 31-40 kg: 3 comp. adulto/dia/3 dias; >40 kg: 4 comp. adulto/dia/3 dias (igual
que adultos)

Quinina 10 mg sal/kg/8 h durante 7 dias, complementar con un segundo farmaco
(clindamicina 25-40 mg/kg/dia en 3-4 dosis)

P.vivax y P. ovale

Cloroguina con Misma pauta de cloroquina que para P, falciparum, excepto en zonas de alta resistencia de P vivax a
Primaquina cloroquina (Islas del pacifico) en las que se usaran ACTs. Debe tratarse los hipnozoitos hepaticos
con fosfato de primaquina (0,25 mg/kg/dia durante 14 dias, o en zonas de tolerancia a la
primaquina dosis doble de 0,5 mg/kg/dia hasta 21 dias). La primaquina esta contraindicada en
déficits severos de G6PD

2. Malaria grave (generalmente debida a P, falciparum, ocasionalmente a P, vivax o P. knowlesi)

Artesunato Tratamiento de eleccién si esta disponible. Dosis: 2,4 mg/kg (i.v. 0 i.m.) a las O, 12, 24 h, seguido de
1 dosis cada 24 h hasta que sea posible pasar a via oral. Debera complementarse siempre con una
dosis completa de otro antimalérico (véase tratamiento de malaria no complicada)

Arteméter Por via i.m., 3,2 mg/kg dosis de carga, seguida de 1,6 mg/kg/12-24 h hasta que sea posible pasar a
via oral. Complementar siempre con un segundo antimalarico oral

Quinina 20 mg/kg (dosis de carga) seguida de 10 mg/kg/8 h hasta que se pueda pasar a via oral y completar
7 dias. Diluir en 10 ml/kg SG 5% para infusién parenteral lenta (4 h dosis de carga, 2 horas dosis
siguientes). Puede usarse via i.m., rectal o por SNG, pero entonces no es necesaria dosis de carga.
Se recomienda administrar con un segundo farmaco (clindamicina o doxiciclina en pacientes
>8 afios), pero en caso de ser usado como monoterapia, debera complementarse siempre una vez se
tolere la via oral con una dosis completa de otro antimalarico

Clindamicina Siempre como tratamiento complementario (en general, de quinina). Por via i.m. o i.v.,
25-40 mg/kg/dia en 3-4 dosis, diluido en SF o SG 5%

Doxiclina En nifios >8 afios de edad. Siempre como tratamiento complementario (en general, de quinina).
Por via i.m. o i.v. 2-4 mg/kg/dia en 1-2 dosis, diluido en SF 0 SG 5%

*Unicamente en algunas zonas de Centroamérica. Por lo demds, se considera a P, falciparum resistente a cloroquina de forma
generalizada.
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Es importante conocer el firmaco
adecuado para tratar el episodio de
malaria y las alternativas10)(Tabla IV).

Otra patologia frecuente
Anemias y hemoglobinopatias

En todos los nifios, debe realizarse
un hemograma completo y estudio de
ferritina sérica para la deteccién de ane-
mia. El estudio especifico de hemoglo-
binopatias se debe realizar cuando las
alteraciones de la serie roja lo sugieran
o en aquellos casos en que, por la etnia
o el pais de origen, exista un gran riesgo.

Déficit de hierro

La anemia ferropénica es altamente
prevalente en los paises de baja renta.

La anemia ferropénica es mds preva-
lente y grave en lactantes y nifios peque-
fios (6-24 meses de edad). El déficit de
hierro, por lo general, se desarrolla lenta-
mente y no tiene manifestaciones clini-
cas hasta que la anemia es grave, aunque
las consecuencias de este déficit existan
previamente. La adolescencia también
es una edad de riesgo. Hay que prestar
especial atencién a las dietas vegetarianas.
Un valor bajo de ferritina en suero indica
la deplecién de depésitos férricos y la
necesidad de suplementacién con hierro.

La anemia hemolitica debe sos-
pecharse delante de una anemia nor-
mocitica e hipocroma con aumento de
urobilina y bilirrubina en orina. Esta
enfermeda’d tiene una incidencia mds
alta en el Africa subsahariana.

Las microcitosis mantenidas nos
han de hacer sospechar hemoglobino-
patias.

Déficit de glucosa-6-
fosfatodeshidrogenasa (G6PD)

Es un déficit enzimitico que se
transmite ligado al sexo (cromosoma X)
y se expresa clinicamente en los hombres
y en las mujeres con expresién homoci-
gotica. Las mujeres heterocigéticas son
portadoras.

La deteccion de la enzima G6PD es
importante en el caso de que se deba reali-
zar un tratamiento antimalarico con prima-
quina, farmaco de eleccion para tratar las
formas intrahepaticas de Plasmodium vivax
y P. ovale, ya que puede desencadenar una
crisis hemolitica.
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Anemia de células falciformes

La busqueda de anemia de células
falciformes sistematica esta indicada en
nifios de Africa subsahariana o del Caribe,
donde su prevalencia es mas elevada. En
determinadas zonas de Africa oscila entre
el 5y el 40%.

Es una hemoglobinopatia estruc-
tural o cualitativa, que se transmite de
forma autosémica recesiva. Los homo-
cigotos presentardn anemia de células
falciformes.

Las formas heterocigotas no presen-
tan caracteristicas particulares, excepto
en situacién de hipoxia.

Talasemias

Los sindromes talasémicos o por alte-
racion cuantitativa son enfermedades de
transmision autosémica codominante,
frecuentes en la cuenca del Mediterraneo,
subcontinente indio y Sudeste asiatico.

Los sindromes que podemos encon-
trar son la talasemia B mayor, que se
manifiesta en los homocigotos, se
detecta en los primeros meses de vida y
se expresa clinicamente por sobrecarga
de hierro. Precisa un seguimiento por
equipo especializado de hematologia.

La talasemia B menor es la mis
frecuente. Su expresién clinica es més
evidente en casos de infecciones, emba-
razo y situaciones de estrés. No tiene
tratamiento especifico y se aconseja
la administracién periédica de dcido
félico. La talasemia o minor con poca
expresion clinica y de hallazgo casual en
la realizacion del hemograma.

En todos ellos, es importante la
informacién genética a la familia.

El hallazgo de anemia nos debe aler-
tar sobre la posibilidad de déficit dietéti-
cos, nematodos intestinales (sobre todo,
ancylostoma), malaria, otras infecciones
crénicas o causas genéticas.

Raquitismo

La carencia de vitamina D altera
los niveles apropiados de calcio y £6s-
foro y estimula la liberacién de ambos
elementos de los huesos, debilitindolos
y dando deformidades éseas que serdn
evidentes a la exploracién: genu varo,

rosario costal, macrocefalia con frente
prominente, etc.

La vitamina D se absorbe de los
alimentos o puede ser producida por la
piel al exponerla a la luz solar. La falta
de produccién de vitamina D por parte
de la piel puede ocurrir en nifios que
procedan de climas con poca exposicién
a la luz del sol (latitudes Norte) o que
hayan permanecido en espacios cerra-
dos, o bien que por tradicién u otros no
se exponen a la luz (vestidos que cubren
toda la piel).

También es posible no obtener sufi-
ciente vitamina D de la dieta si:

* No se toma productos licteos.
*  Sesigue una dieta vegetariana.
*  Se presenta intolerancia a la lactosa.

Los lactantes mayores alimentados
exclusivamente con leche materna des-
pués de los 6 meses, también pueden
desarrollar deficiencia de vitamina D.

Por otro lado, los nifios de piel mas
oscura requieren mds exposicién solar
para la activacién de la provitamina D,
y puede ser un problema durante los
meses de invierno, cuando hay niveles
de luz solar mas bajos.

La ingesta insuficiente de calcio y
fésforo en la dieta puede evolucionar
hacia un raquitismo.

Infeccion por T. cruzi (enfermedad
de Chagas)

Los nifios inmigrantes pueden
proceder de paises endémicos de enfer-
medad de Chagas. Incluso, se ha expe-
rimentado un aumento de mujeres en
edad fértil procedentes de estos paises.
Estos datos epidemiolégicos alertan
sobre la emergencia de la enfermedad
de Chagas en la edad pedidtricaV.

Los casos pediatricos pueden ser
Chagas pediatrico importado (contagiado
por via natural en su pais) o Chagas con-
génito (via vertical a través de la madre
infectada y el nifio puede haber nacido
fuera del area endémica)(12). La poblacion
pediatrica infectada por Tripanosoma cruzi
generalmente es asintomatica, a excepcion
de algunos nifos que cursan la fase aguda
congénita y los que padecen alguna inmu-
nodeficiencia u otra enfermedad.

Casi todos los casos de Chagas
importado se encuentran en la fase
indeterminada de la enfermedad. En los



nifios procedentes de América latina,
es importante tener en cuenta la pro-
cedencia y antecedentes para descartar
la enfermedad de Chagas.

El cribado de la infeccion en la fase
indeterminada se realizara a partir de los 9
meses de edad, por serologia, y son nece-
sarias dos serologias positivas realizadas
con técnicas diferentes para confirmar la
infeccion. En los menores de 9 meses y
mayores de un mes, se realizaran técnicas
de PCR para el diagnéstico.

El tratamiento se realizard con bez-
nidazol a 5 mg/kg/dia y se administrard
cada 12 h, y realizando controles clini-
cos y analiticos con hemograma y bio-
quimica cada 15 dias.

Sifilis

En los paises de baja renta es fre-
cuente la sifilis congénita y suele cur-
sar sin diagndstico ni tratamientos
adecuados. Tanto en los nifios adopta-
dos en el extranjero como en los inmi-
grantes, debe evaluarse la presencia de
sifilis.

Las recomendaciones de la OMS indi-
can realizar el estudio seroldgico con prue-
bas reaginicas de serologia luética (VDRL)
o rapida en plasma (RPR), y confirmar los
resultados positivos con pruebas treponé-
micas, como la prueba para la determina-
cion por inmunofluorescencia de anticuer-
pos anti-treponema (FTA-ABS).

Si ambas pruebas son positivas,
deberdn buscarse signos de sifilis con-
génita, incluyendo radiografia de huesos
largos y prueba de VDRL en liquido
cefalorraquideo. El tratamiento se
realizaréd con penicilina G cristalina o
procaina en dosis de 50.000 U/kg/dia,
durante 14 dias.

Infeccién por VIH

El riesgo de presentar infeccién por
el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) en nifios inmigrantes, dependerd
del pais de origen y de los riesgos indivi-
duales, aunque en Africa Subsahariana,
en el cono Sur, existen paises con una
prevalencia del 30% entre las mujeres
embarazadas.

En el primer examen en todos estos
nifios, debe evaluarse la presencia de
VIH, no deben considerarse fiables los
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resultados de pruebas realizadas en el
pais de origen3),

Existen diferentes pruebas para
medir los anticuerpos para el VIH-1y
el VIH-2.

La prueba de inmunoabsorcién ligada
a enzimas (ELISA) para la deteccion de
anticuerpos de VIH es facil y barata. Sin
embargo, utilizar solo esta prueba para
nifos recién llegados puede no identificar
una infeccion reciente. Por esta razén,
se debe recomendar determinar VIH-1 y
VIH-2 por ELISA y estudiar, por reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) o por
cultivo, la presencia de ADN VIH-1.

El estudio de los anticuerpos y la
viremia permiten diagnosticar una
infeccién reciente.

Si se realizan solo pruebas de deter-
minacién de anticuerpos, se deberfan
repetir de 4 a 6 meses después de la
llegada, para identificar a los nifios que
se hayan estudiado durante el periodo
ventana.

Otras infecciones, como: el den-
gue, zika o chikungunya, entre otras,
también pueden producir cuadros cli-
nicos que, en algunos casos, pueden ser
graves y serd necesario investigar estas
infecciones, como también ocurre con
la fiebre tifoidea u otras infecciones, en
funcién del lugar de procedencia.

(Qué pruebas
complementarias deberemos
realizar?

En primer lugar, nuestra actitud
serd diferente si, en la primera consulta,
el nifio estd asintomdtico o acude por
algin sintoma; en este segundo caso,
el sintoma guiard nuestra exploracién
fisica y las pruebas complementarias.

Es importante recordar que la sin-
tomatologia mds frecuente es la fiebre
y las enfermedades diarreicas.

En caso de fiebre, hasta que no
demostremos lo contrario, siempre
debemos actuar como si estuviéramos
enfrente de un caso de malaria.

En la valoracién inicial de un nifio
inmigrante asintomadtico, para decidir
las pruebas a realizar, valoraremos la
informacién que poseemos, los ante-
cedentes, el riesgo de presencia de
enfermedades infecciosas, carenciales
y genéticas.

Por todo lo antes expuesto, realizar
las pruebas que seguidamente detalla-
mos, nos aproximard a la informacion
que regularmente tenemos de los nifios
nacidos en nuestro pais.

Analitica sanguinea:

*  Hemograma.

* Bioquimica: funcién renal y hepi-
tica.

*  Ca, P, FA y/o Vitamina D.

» TSH, T4, fenilalanina.

* Serologias: VHB, VHC, sifilis,

HIV, toxoplasma.

+ PPD.
* Parisitos en heces (3 muestras).

Segtn la procedencia, serd conve-
niente incluir las siguientes pruebas
complementarias: )

* Estudio de hemoglobinas (Africa
subsahariana, Sudeste asidtico,
Caribe).

*  Serologia para Chagas (Centroamé-
rica y Sudamérica).

* Estudio de malaria (Africa subsa-
hariana; drea endémica). )

*  Estudio de parésitos en orina (Africa
subsahariana).

Vacunaciones

Los nifios inmigrantes pueden no
haber recibido las vacunas habituales del
pais receptor, presentar un calendario
vacunal incompleto, incluso para las
vacunas habituales de su pais de origen,
o simplemente no estar inmunizados. Si
existen dudas sobre el estado vacunal
del nifio, se debe reiniciar de nuevo la
vacunacion.

Debemos conocer que, en la mayoria
de los paises de baja renta, se adminis-
tra la BCG y podemos buscar activa-
mente la cicatriz que deja esta vacuna.
La vacuna de sarampién monovalente
se administra a los 9 meses, por lo que
es importante revisar este dato y admi-
nistrar una dosis de vacuna triple virica
a los 12 meses.

A los nifios menores de 5 afios, se
les deberd vacunar contra Haemophilus
influenzae tipo b, si es que no han reci-
bido esta vacuna. Lo mismo ocurre con
la vacuna del meningococo C (MCC)
y la varicela que no se administran de
forma habitual.

Respecto a la vacuna antipneumo-
cbcica, en caso de desconocimiento, hay
que utilizar las mismas recomendacio-
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nes que en la poblacién autéctona, pero
hay que recordar que, en los tltimos
cinco afios, gracias al esfuerzo de orga-
nizaciones internacionales se administra
esta vacuna gratuitamente en muchos
paises de baja renta.

A los recién nacidos hijos de inmi-
grantes, se les vacunard contra la hepa-
titis B.

En los nifios inmigrantes o hijos de
inmigrantes que se desplazan con rela-
tiva frecuencia de nuevo a su pais de
origen, por periodos de tiempo largos
para conocer y visitar a sus familiares,
se deberian administrar, ademis, las
siguientes vacunas, dependiendo del
pais de que se trate(3.14);

*  Vacuna BCG. Aunque proporciona
baja y variable proteccién contra la
infeccién tuberculosa, reduce la
incidencia de meningitis tubercu-
losa y es una proteccidn real contra
la lepra. Si no se trata de un lac-
tante, se deberd practicar la prueba
de PPD antes de su administracién.

*+  Vacuna contra la fiebre amarilla. Si
el nifio tiene mds de 9 meses y viaja
a un pais endémico.

*  Vacuna contra la hepatitis A en
nifios mayores de 12 meses de edad;
ya que, la prevalencia de esta enfer-
medad es mucho mis elevada en los
paises de baja renta. Se debe valo-
rar la administracién de esta vacuna
individualmente, segun el riesgo y la
edad.

*  Vacuna contra la fiebre tifoidea, si
el nifio es mayor de tres afios.

* Vacuna antimeningocécica tetra-
valente, si se viaja al cinturén del
meningococo en Africa Subsaha-
riana, zona amazoénica de Brasil o
Arabia Saudi (La Meca).

*  Vacuna anti-fiebre tifoidea IM a los
mayores de tres afios que viajan a
paises de baja renta.

*  Otras vacunas dependiendo del drea
y el riesgo al que se van exponer
(rabia, encefalitis japonesa B, etc.).
Se debe recomendar la quimioprofi-
laxis y otras medidas de control para
la malaria en todo nifio inmigrante
que se desplace a una zona endémica
y no minimizar el riesgo5).

Atencion psicosocial

El abordaje del nifio inmigrante,
refugiado o adoptado debe prestar
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suficiente atencién a la proteccién de
su salud mental y el bienestar psico-
social entre las multiples necesidades
que presentan. Es por ello que, como
pediatras, necesitamos estar informa-
dos y conocer los aspectos mds rele-
vantes del abordaje psicosocial de estas
familias, asi como reconocer de forma
temprana, los sintomas de estrés y
depresion(16).

Las situaciones a las que se enfren-
tan las familias cuando salen de su pais
y llegan al pais de destino, pueden supo-
ner un estrés que influye en su bien-
estar mental, haciéndolos vulnerables a
abusos, negligencias y violencia, espe-
cialmente los nifios. En el caso de las
familias refugiadas, hay que afadir la
peculiaridad de que huyen del pais de
forma forzosa y habitualmente han sido
sometidos a situaciones traumdticas en
su pais de origen, sumado a la imposi-
bilidad de volver.

Es especialmente delicada la situa-
cién de los adolescentes, porque viven
una doble crisis de identidad: la de su
propia edad, con su particular proble-
mitica psicofisiolégica, y la derivada
de los conflictos debidos al desarraigo
y rechazo. Esto puede generar altera-
ciones en el comportamiento del ado-
lescente, actitudes de rechazo (de la
sociedad de acogida, del propio entorno
cultural y del adolescente hacia ambos),
la marginacién y/o auto marginacién y
los sentimientos de confusién, a causa
de tener que elegir entre una unica,
ninguna o doble pertenencia. Los ado-
lescentes que emigran con sus padres,
son los que presentan mayores dificul-
tades de adaptacién, debido a que su
proceso de socializacién se interrumpe
bruscamente, y que el aprendizaje de
nuevas estructuras culturales resulta
dificultoso debido a la pérdida de la
plasticidad infantil. Esta actitud, junto
a las exigencias de su grupo cultural de
un comportamiento de acuerdo con sus
normas, dificultan bastante el proceso
de socializacién, la adquisicién de una
identidad s¢lida y el acceso a una vida
normalizada. Asimismo, la situacién
laboral y el poder adquisitivo de sus
padres, les obliga en la mayoria de
los casos, a vivir en barrios margina-
les y a ocupar lugares mds bajos en la
escala social, que les impide el acceso
a la educacién, al mercado laboral y
reduce al minimo sus posibilidades de

promocién y participacién en la vida
colectiva.
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Caso clinico

Nifia de 3 afios que consulta por fiebre de hasta 40°C,
de 48 horas de evolucién, con cuadro catarral y disminucién
de la ingesta.

Antecedentes

Hija de padres nigerianos, nacida en Catalufia, previa-
mente sana sin antecedentes de interés, vacunas sistematicas
al dia. Regresé hace 8 dias de visitar a su familia en un area
rural de Nigeria, donde residié durante 1 mes. No ha recibido
quimioprofilaxis para la malaria.

Examen fisico

e TEP estable.

e ABCDE normal.

e Constantes: T 39°C; FC: 140 Ipm; FR: 20 rpm; SatHb:
100% con FIO2 21%.

e Exploracion fisica: por aparatos anodina.

Aunque la nifia tiene, en este momento, aceptable estado
general y esta estable, el riesgo de que tenga malaria es alto
por el antecedente del viaje y la falta de quimioprofilaxis,
por lo que lo méas importante es descartar esta enfermedad
que es potencialmente grave, por tanto, hay que derivarla a
un centro donde se pueda realizar las pruebas pertinentes.

Durante la derivacion

- TEP inestable (postrada, decaida, mal color, respiracién
rapida y superficial).

- Constantes: T%: 40°C; FC: 160 Ipm; FR: 40 rpm; TA: 99/45
mmHg; SatHb: 92%.

Ante esta variacion de la exploracion fisica y los antece-
dentes, si aparecen manifestaciones hemorragicas, debere-
mos aislar sin demorar.

A la nueva exploracién, la paciente no presenta hemorra-

gias, pero si distrés respiratorio e hipotensién arterial; a la
exploracién neurolégica, observamos discreta letargia.

Lo mas importante, ante este cambio de exploracién y el
empeoramiento, es estabilizar al paciente:

ESTABILIZAR!!!

A: via aérea permeable. Buena entrada de aire con crepitantes
bibasales. Respiracion de Kussmaul.

B: oxigenoterapia con mascarilla reservorio.

C: canalizamos via periférica, extraemos analitica de sangre
(estudio de malaria!!), administramos carga de volumen
(SF: 20 ml/kg) y 12 dosis de ceftriaxona.

D: Glasgow: 15, decaida, poco reactiva. Glucemia: 42 mg/
dl (Suero GS: 10%).

- Contactamos con UCI pediatrica para su ingreso inme-
diato.

Resultado de la analitica sanguinea

Hb: 5.2 g/dl; plaquetas: 66.400/mm3; leucocitos: 2.400/
mm3; acidosis metabdlica lactato: 2,4 mmol/L; AST: 140
U/L; PCR: 155 mg/dl.

Gota gruesa positiva. Gota fina: parasitemia: 5%.

Evolucion

Traslado a UCI-Pediatrica para inicio de tratamiento anti-
malarico con artesunato endovenoso y medidas de soporte.

La nifia evoluciond correctamente en las siguientes 48 h
pasando a planta.

En planta, se pas6 a medicacion oral (Artemeter + lume-
fantrina) con buena tolerancia. Parasitemia: 0,1% a las 48
h, alta a su domicilio a los 6 dias, con suplementacién con
hierro + acido félico dos semanas. (Parasitemia: 0).

Precisa control ambulatorio con analitica a las dos sema-
nas para valorar anemia, para valorar parasitemia y tener en
cuenta hemdlisis posterior debida a artesunato.

&g Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacién de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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. Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Valoracién inicial del nifio
inmigrante

33.

34.

35.

Respecto a la malaria, una de las

siguientes afirmaciones es FALSA:

a. El patrén febril de los primeros
dias de infeccién es parecido al
de otras enfermedades bacteria-
nas o virales.

b. Ante todo episodio febril en un
nifio que procede de una zona
endémica de malaria, se debe
dar un antitérmico y ver la evo-
lucién.

c. La forma mds grave y la mis
frecuente es la producida por
P. falciparum, puede producir
malaria cerebral y otras compli-
caciones.

d. Las otras especies producen
formas mds leves, pero pueden
presentar recurrencias hasta
afios después de abandonar la
zona endémica.

e. En el caso del P. malariae,
puede asociarse a un sindrome
nefrético como complicacién.

¢Qué NO es imprescindible tener
en cuenta para realizar correcta-
mente la valoracién inicial del nifio
inmigrante?
a. El pais de procedencia.

La ruta migratoria.

b
c. Los antecedentes personales.
d. Estado nutricional.

e

La radiografia de térax.

En un paciente que procede de
Bolivia, una de las siguientes ex-
ploraciones NO es necesaria:

a. Buscar esquistosomas en orina.
b. Solicitar serologia de Chagas.
c. Solicitar parsitos en heces.
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d. Realizar prueba de tuberculina.
e. Realizar analitica de sangre.

36.Para diagnosticar la enfermedad

de Chagas, ¢cudl de las siguientes
pruebas eslaINDICADA alos 12

meses de edad?
a. Realizar microhematocrito.

b. Realizar serologia de Chagas
por dos técnicas diferentes.

c. LaPCR es el método adecuado

a esta edad.

d. Realizar hemograma y veloci-
dad de sedimentacion.

e. Todas las anteriores.

37. Respecto al déficit de la vitamina

D es FALSO que:

a. La falta de produccién de vita-
mina D por parte de la piel
puede ocurrir en nifios que
procedan de climas con poca
exposicion a la luz del sol (lati-
tudes Norte) o que hayan per-
manecido en espacios cerrados,
o bien que por tradicién u otros
no se exponen a la luz.

b. Es mds frecuente en nifios que
no toman productos licteos.

c. Es mds frecuente en nifios que
siguen una dieta vegetariana.

d. Los lactantes mayores alimen-
tados exclusivamente con leche
materna después de los 6 meses,
también pueden desarrollar
deficiencia de vitamina D.

e. Ninguna de las anteriores.

Caso clinico

38.Cuil es la actitud CORRECTA

en la valoracién inicial de la nifia
que acaba de regresar de Nigeria
con fiebre?

39.

40.

a. Dado que presenta cuadro cata-
rral y fiebre solicitamos radio-
grafia de térax y damos cita
para mafiana nuevo control.

b. Consideramos que estd incu-
bando algo virico y damos el
alta con antitérmicos.

c. Tratamos con un antibiético
oral.

d. Derivamos al hospital, ya que
no disponemos de laboratorio
y hay que descartar la malaria.

e. Tratamos empiricamente para
la malaria.

Ante la exploracién fisica que

presenta la nifia, lo mas IMPOR-

TANTE es:

a. Realizar radiografia de térax.

b. Tomar un sedimento de orina
y cultivo por la edad.

c. Estabilizar al paciente y descar-
tar la malaria.

d. Realizar puncién lumbar.

Decirle al conductor de la
ambulancia que corra miés.

¢Cuil es nuestra actitud cuando

el paciente estd estabilizado y des-

pués de tratar ev por la parasitemia

positivaa P falciparum, empieza a

tolerar por boca y estd consciente?

a. Pasamos a medicacion oral con
dos antimalaricos.

b. Controlamos si se ha aclarado
la parasitemia.

c. Al alta, asintomdtica y con
parasitemia 0, daremos suple-
mentacién con hierro + dcido
félico.

d. Controlaremos con analitica a

los 10-14 dias.
e. Todas las anteriores.
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