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     l aumento de inmi-
grantes procedentes 
del África Subsaharia-
na enfrenta a nuestros 

pediatras con un grave problema: 
la mutilación genital femenina 
(MGF). En apenas tres años se ha 
disparado de manera espectacular 
el número de niñas menores de 14 
años que corren el peligro de sufrir 
una mutilación genital, pues per-
tenecen a familias de países como 
Gambia, donde esta práctica es 
más que habitual, obligada. 

El 80% de la población gambiana 
que se ha asentado en España, re-
side en Catalunya, sobre todo en 
municipios del Maresme, la Selva 
y Baix Empordà, que son, pues, 
las zonas de mayor riesgo. Los 
motivos aducidos por quienes la 
practican son numerosos, y es el primero 
el culto a la tradición, sea social, ya que 
se la considera como la gran panacea para 
preservar el honor familiar, sea religiosa, 
con su defensa a ultranza de la virginidad 
y el rechazo a la promiscuidad; pero tam-
bién se plantean cuestiones como el mayor 
placer sexual del marido, el aumento de la 
fertilidad, unas mayores posibilidades de 
matrimonio, e incluso razones estéticas.

La investigación llevada a cabo por el gru-
po GIPE/ PTP (Grupo Interdisciplinar para 
la Prevención y el Estudio de las Prácticas 
Tradicionales Perjudiciales), que lidera la Dra. 
Adriana Kaplan, ha elaborado un mapa de la 
mutilación genital femenina en España para 
que pediatras, ginecólogos, educadores y 
asistentes sociales tengan los mayores cono-
cimientos posibles a la hora de atender a es-
tas niñas y sus familias, pues en cada uno de 
esos países se utilizan procedimientos muy 
diferentes para extirpar parcial o totalmente 
los genitales femeninos externos.

- No todo es ablación, como la llamamos 
aquí -explica la Dra. Kaplan-. Y es importan-
te saber las diferencias, porque presentan 
diferentes secuelas en la salud y, sobre todo, 
porque para estas familias no es un proble-
ma de salud, sino algo bueno y necesario que 
han practicado siempre en su comunidad.

En cualquier caso, es importante tener en 
cuenta que, en nuestro país, la ablación ge-
nital en niñas o jóvenes es un acto tipificado 
como delito, sea por lesiones, o por atentar 
contra la libertad sexual. Por tanto, el personal 
sanitario (facultativo y no facultativo), como 
funcionario público que es, en cuanto llegue 
a su conocimiento que se ha realizado esta 
práctica, está obligado a denunciarla, ponien-
do los hechos en conocimiento del Ministerio 
Fiscal, del Juez de Instrucción o de la policía. 
Esta obligatoriedad legal se fundamenta en el 
artículo 262 de la Ley de Enjuiciamiento Cri-
minal, Ley 10/1992 de 30 de Abril.
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TRIBUNA DE OPINIÓN

A modo de tribuna de opinión, nuestros lec-
tores podrán publicar el relato de sus propias 
experiencias en el trato diario con la población 
inmigrante.

Podréis hacernos llegar estos relatos, así como 
cualquier duda o comentario acerca de Medi-
cina y Pediatría, a la siguiente dirección: 
salabart@newadvice.es
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Medicina transcultural

Medicina tradicional africana
ara ser civilizados y completos, 
debemos aceptar la educación 
científica, y nuestra herencia 
tradicional, cada una en su 
propio lugar. El descuido de 

ambos es desastroso. La ciencia sin tradicion 
puede producir técnicos pero no hombres 
cultos; la tradición sin ciencia puede cultivar 
hombres educados, pero no racionales.” Cyrus 
Gordon (1968)

La OMS define la medicina tradicional como 
“La combinación de conocimientos y prácticas, 
sean o no explicables, usadas en el diagnósti-
co, prevención o tratamiento de enfermedades 
físicas, mentales o sociales; los cuales pueden 
estar basados en experiencias pasadas y obser-
vaciones transmitidas de generación en gene-
ración verbalmente o a través de escritos”.1

Quienes la practican definen la vida como 
la unión del cuerpo, los sentidos, la mente y 
las almas, y describen la salud positivamente 
como la conjunción del bienestar físico, men-
tal, social, moral y espiritual.2

En contraste con la medicina occidental, la 
cual está basada en el modelo biomédico, 
la medicina tradicional africana toma un 
enfoque holístico: enfermedad, buena sa-
lud, éxito o fracaso, son entendidos como 
el producto de las actos de individuos y es-
píritus ancestrales de acuerdo con el balance 
o desbalance entre el ambiente social e indivi-
dual. Los practicantes de la medicina tradicio-
nal africana buscan brindar una conexión de la 
persona con la sociedad y sus ancestros.3 

La teoría general africana sobre la enfermedad 
suele incluir la teología africana. En otras pa-
labras, la teoría intenta no sólo explicar la en-
fermedad sino la relación entre la enfermedad 
y las fuerzas espirituales. La segunda razón, 
relacionada con la anterior, es que los sana-
dores tradicionales suelen ser líderes religiosos 
y viceversa. 

Las sociedades tradicionales, como la Africa-
na Subsahariana, han siempre considerado a 
quienes proveen la medicina tradicional como 
influyentes líderes espirituales que manejan 
ambas; la rutina y los problemas médicos de la 
sociedad. Usando la magia y la religión como 
dos ritos pilares, los médicos tradicionales ayu-
dan a conceptualizar la última realidad de su 
cultura y todas las actividades que ellos per-
sonifican. El concepto de enfermedad ha sido 
siempre personificado hasta el punto que el 

tratamiento de las enfermedad lo efectúan a 
través de poderes espirituales ocultos o la apli-
cación de plantas a las que se les ha encontra-
do poderes curativos o ambos.2

Generalmente se pueden identificar tres tipos 
de practicantes de la medicina tradicional. 
Los herbalistas son aquellos que disfrutan 
de prestigio y reputación de ser los reales 
practicantes de la medicina tradicional. Los 
sanadores divinos son aquellos cuya prácti-
ca está basada en sus poderes sobrenatura-
les de diagnóstico. En ocasiones ellos también 
administran plantas medicinales que se supone 
tienen poderes espirituales especiales. Los mé-
dicos brujos por otro lado son los practi-
cantes que  tienen la habilidad de intercep-
tar  los actos del demonio o de una bruja 
o exorcizar los espíritus del demonios que 
poseen a los pacientes. Aquí nuevamente se 
pueden usar las plantas con poderes exorci-
zantes como parte del tratamiento.2

Profundizar en este artículo sobre las plantas 
medicinales usadas en la medicina tradicional 
Africana sería prácticamente imposible, por 
dar un solo ejemplo; el Ministerio de Salud 
de Côte d’Ivoire hizo una encuesta entre los 
curanderos tradicionales y registró más de dos 
mil plantas de uso tradicional.4 

En el caso de los niños subsaharianos son los 
padres y familiares cercanos quienes apli-
can prácticas tradicionales para promover el 

crecimiento, el desarrollo y la salud, inclusi-
ve como parte de la crianza, además de usar 
la medicina tradicional como tratamiento 
de las enfermedades del niño y muchas ve-
ces acuden a los sanadores tradicionales.5

Al atender al paciente subsahariano es necesa-
rio tener una actitud abierta sin prejuicios para 
poder recabar toda información útil con la fi-
nalidad de reconstituir la salud de la persona o 
conservarla, por ello son relevantes las creen-
cias del paciente y las prácticas que utiliza. 

Al asistir al niño debemos indagar quienes son 
sus cuidadores o quien pasa la mayor parte del 
tiempo con el niño, cuales son las creencias y 
costumbres de los adultos a cargo, también es 
importante detectar prácticas realizadas en 
otros niños de la comunidad, especialmente en 
los hermanos, porque es probable que se repi-
tan en los más pequeños y es necesario tener 
una conducta anticipatoria por parte del mé-
dico y educador en pro de la salud y el desa-
rrollo del niño.

Y al momento de hacer la devolución al pa-
ciente y su familia debemos recordar que los 
subsaharianos viven la salud como un equili-
brio dinámico entre fuerzas internas y externas 
y cuando aparece un desequilibrio en forma de 
dolencia o enfermedad se suelen preguntar 
más el «¿porqué?» que el «¿cómo?». Detrás de 
nuestra explicación de que «padece una gripe 
debido a un virus» puede estar su pregunta no 
formulada de «¿pero porqué ahora y porqué a 
mí y no a cualquier otra persona?».6 

Referencias
1. Traditional Medicine, African Health Monitor. 

WHO. Vol 4 N°1. 2003

2. Traditional Medicine and Health Care Coverage, a 

reader for health administrators and practitioners. 

Robert Bannerman, John Burton, Ch’en Wen-Chieh. 

WHO Geneva. 1983

3. Medical provision in africa - past and present. 

Kofi Busia. Phytotherapy Research. Vol 19 (11). 2005

4. Medicina tradicional. OMS. 56ª Asamblea Mundial 

de la Salud A56/18. 2003

5. JM Wojcicki. Traditional behavioural practices, 

the exchange of saliva and HHV-8 transmission in 

sub-Saharan African populations. British Journal of 

Cancer 17;89(10):2016-7. 2003

6. LA Gimeno Feliu. África Subsahariana. Guía de 

Atención al Inmigrante.2006
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Jordi Serrano Pons
Médico de Familia. 

Coordinador del Proyecto Universal Doctor Project



Salud
S

A
L

U
D

04

S
A

L
U

D

Dra. Victoria Fumadó
Pediatra del Hospital 

de Sant Joan de Déu (Barcelona)

Hipersensibilidad respiratoria 
en niños

l sistema inmune, normalmen-
te protector, puede en ocasiones 
causar reacciones en detrimento 
del huésped, estas reacciones son 
conocidas como Reacciones de 

Hipersensibilidad, y son clasificadas tradicio-
nalmente por Gell y Coombs en cuatro tipos, 
encontrándose dentro del Tipo I las que invo-
lucran la inmunoglobulina E (IgE) que produce 
la liberación de histamina y otros mediadores, 
desde mastocitos y basófilos. Un ejemplo son 
las reacciones de hipersensibilidad inmediata. 1

Sin embargo el término hipersensibilidad in-
mediata no es la definición precisa, porque no 
tiene en cuenta la fase tardía de la reacción o 
la inflamación alérgica crónica que ocurre en 
estos tipos de reacciones.2

Los pacientes predispuestos a los procesos 
alérgicos mediados por IgE son llamados 
atópicos. Atopía es la predisposición gené-
tica a producir anticuerpos IgE, como res-
puesta a la exposición a alergenos.3 

En este artículo nos vamos a limitar a la hiper-
sensibilidad respiratoria en niños, los alergenos 
implicados suelen transportarse por el aire, de-
nominándose aeroalergenos, y comprenden 
por lo general polen de plantas, esporas de 
hongos, aeroalergenos de insectos (como 
los ácaros domésticos) y pelos de animales 
domésticos, como gatos y perros.4 Las pa-
tologías más comunes son: Asma, Rinitis 
alérgica (Rinitis alérgica perenne y Rinitis 
alérgica estacional)

ASMA
El asma es un síndrome clínico caracteriza-
do por episodios reversibles de obstrucción o 
disminución del calibre de la vía aérea, incre-
mento de la reactividad bronquial e inflama-
ción de la vía aérea.5

Los investigadores de la Iniciativa Global por 
el Asma (GINA por sus siglas en inglés) han 
notado un incremento en la prevalencia, mor-
bilidad, mortalidad, con el consecuente incre-
mento en la carga económica en los últimos 
40 años, especialmente en niños. Algunos re-
portes sugieren que la prevalencia del asma se 
incrementa un 50% cada década.6

La prevalencia de la presencia de sibilancias 
en España es de 9,9% en niños de 6-7 años y 
del 10,6% para adolescentes de 13-14 años, 
según el Estudio Internacional de Asma y 
Alergias en la niñez (ISAAC por sus siglas en 
Inglés) en fase 3. Existen variaciones geográ-
ficas en nuestro país; los síntomas de asma 
son más frecuentes en los niños y adoles-
centes que habitan en el frente atlántico de 
España.7

Características clínicas del asma
• Síntomas
• Obstrucción de la vía aérea
• Inflamación
• Hiperreactividad
Expert Panel Report 3: Guidelines for the Diagnosis 

and Management of Asthma. Full Report. US De-

partment of Health and Human Services NIH; 28 de 

agosto del 2007

Clasificación clínica del asma 
La clasificación del asma se realiza teniendo 
en cuenta: la frecuencia de episodios de asma 
diurnos (valora el impacto sobre la vida coti-
diana), episodios nocturnos y la función pul-
monar (medición objetiva de la obstrucción 
bronquial).

Diagnóstico diferencial de asma en la infancia:
• Trastornos de la vía respiratoria superior
Rinitis alérgica
Rinitis crónica
Sinusitis
• Trastornos de la vía respiratoria media
Laringotaqueomalacia
Laringotraqueobronquitis (p.ej tos ferina)
Disfunción de cuerdas vocales
Aspiración de cuerpo extraño
Bronquitis crónica por exposición a humo de 
tabaco ambiental
• Trastornos de la vía respiratoria inferior
Bronquitis vírica
Reflujo gastroesofágico
Adaptado Richard E. Behrman,Robert M. Kliegman,Hal 

B. Jenson. Nelson 2004 Tratado de Pediatría

La clasificación del asma debe realizarse cu-
ando el paciente se encuentra estabilizado y 
en tratamiento. Siempre se clasificará en fun-
ción del parámetro que resulte más afectado. 
Nos servirá para ver la evolución del paciente.
Para ello, se recomienda una reevaluación con 
reclasificación del paciente cada 3-6 meses.8

Se considera muy importante clasificar el asma 
según su gravedad para prescribir el trata-
miento adecuado.9

E



RINITIS ALÉRGICA
La rinitis y el asma representan la mani-
festación de un síndrome con un amplio es
pectro de severidad. La clasificación diag-
nóstica de rinitis persistente ayuda a predecir 
la inflamación de la vía aérea y la prevalencia 
de asma.10

La rinitis alérgica está caracterizada por cuatro 
síntomas cardinales:
• Rinorrea acuosa
• Obstrucción nasal
• Picor nasal
• Estornudos11

La rinitis es la más frecuente de las pato-
logías alérgicas en la población pediátrica, 
afectando a un 25% de esta población en los 
países desarrollados. En España, para el estudio 
ISAAC, participaron ocho centros, y en todos se 
observó una tendencia creciente en síntomas de 
rinitis alérgica, al comparar las fases I y III del 
estudio ISAAC (años 1993-1994 y 2001-2002 
respectivamente). La prevalencia de síntomas 
de rinitis alérgica fue mayor en los niños que 
en las niñas. Se apreciaron amplias variaciones 
entre centros con elevadas prevalencias en As-
turias, Madrid, Cartagena y Bilbao. Las menores 
prevalencias se produjeron en Barcelona, Cas-
tellón y Pamplona, lo que sugiere una diferente 
magnitud de factores de riesgo a escala local.12

La rinitis alérgica puede afectar el aprendi-
zaje del niño como consecuencia de los fre-
cuentes trastornos del sueño y la resultante 
somnolencia diurna. Un efecto secundario 
de esto es el ausentismo escolar, el llamado 
“presentismo” (inatención, distracción, falta 
de concentración) irritabilidad y falta de des-
canso, trastornos del humor e incluso proble-
mas sociales y familiares, que pueden luego 
contribuir a empeorar el rendimiento escolar.

El correcto manejo de la rinitis alérgica puede 
reducir el impacto de la enfermedad en la sa-
lud futura de los niños y adolescentes, evitar las 
complicaciones, mejorar la calidad de vida y el 
rendimiento escolar.

El tratamiento de elección para la rinitis alér-
gica debe incluir antihistamínicos de segunda 
generación (aunque ninguno de ellos es consi-
derado completamente libre de acción sedante). 
Las combinaciones con pseudoefedrina no de-
ben ser usadas en pacientes pediátricos, debido 
a sus efectos centrales y su farmacocinética más 
impredecible que la del adulto. Los corticoides 
intranasales pueden mejorar el rendimiento es-
colar en algunos niños por reducción de la con-
gestión nasal, disturbios del sueño nocturno y 

somnolencia diurna. Otras terapias (cromonas, 
agentes anticolinérgicos, antileucotrienos, in-
munoterapia) no han sido tan bien estudiadas 
como las anteriores, sin embargo por extrapola-
ción de sus resultados en relación a las funcio-
nes cognitivas se sugiere que no tienen efectos 
significativos en el rendimiento escolar.13
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Tratamiento escalonado recomendado según la gravedad clínica

	 Preventivo a largo plazo	 Rescate
•1 Asma 
intermitente	 No es necesario	 BD de acción corta y rápida: b2
		  b2 o cromona antes del ejercicio
•2 Asma	 Corticoide inhalado diario 	 BD de acción corta y rápida: b2
persistente leve	 200-500 mg/día	 (sin superar 3-4 administraciones/día)
	 Alternativa: cromoglicato, 
	 nedocromil, teofilina de liberación 
	 retardada, antileucotrienos
•3 Asma	 Corticoide inhalado diario	 BD de acción corta y rápida: b2
persistente  	 > 500 mg/día y BD de acción	 (sin superar 3-4 administraciones/día)
moderada	 prolongada (b2 de acción 
	 prolongada) Alternativa: teofilina 
	 de acción prolongada, 
	 agonista oral o antileucotrienos
•4 Asma	 Corticoide inhalado diario 	 BD de acción corta y rápida: b2
persistente   	 800-2.000 mg/día y BD                             
grave                         de acción prolongada 
	 (b2 de acción prolongada)
	 y corticoide oral
	 Alternativa: añadir teofilinas 
	 de acción retardada, b agonistas 
	 de acción prolongada en forma oral 
	 o antileucotrienos
Referencias: BD Broncodilatador, b2: Beta 2 Agonista Inhalado. Adaptado de Iniciativa 
Global por el Asma. Criterios de tratamiento del asma para adultos y niños mayores de 5 años. GINA 2002
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Dibujo anatomico

Sistema esquelético (segunda parte)



Pediatría & Inmigración

• La complejidad que ha supuesto para la 
práctica de la medicina pediátrica la llegada 
masiva de menores de otras culturas a nues-
tro país, fruto de la inmigración, nacidos en 
España pero hijos de padres recién llegados, o 
adoptados por familias españolas, se reflejó en 
un buen porcentaje de ponencias, casos, talle-
res y mesas dedicados a dicha problemática. 
• Entre los temas que fueron objeto de interés 
destacaron: las infecciones bacterianas, la nu-
trición de los menores, las enfermedades pe-
diátricas emergentes, o la estrategia de la OMS 
(Organización Mundial de la Salud) para pres-
tar atención especial a las enfermedades de la 
infancia de los países en vías de desarrollo.
• Para más información, visite el sitio web del 
congreso http://www.congresoaep.org

C
O

N
G

R
E

S
O

07

P
E

D
IA

T
R

ÍA

Congreso pediatria

ompartieron sede, fechas y 
organización la XX Jorna-
da Nacional y el X Congreso 
Nacional de Enfermería de la 
Infancia, así como la XVIII Re-

unión Anual de la Sociedad de Genética Clíni-
ca y Dismorfología de la AEP y la IV Reunión 
Anual de la SEEIM (Sociedad Española de Erro-
res Innatos del Metabolismo).

La presentación oficial del encuentro corrió a 
cargo de Carmen Isabel Gómez García, Presi-
denta de la Asociación Española de Enferme-
ría de la Infancia y Catedrática de Enfermería 
Infantil, entidad que la AEP invitó, como ya es 
habitual, a participar en las jornadas.  En su 
parlamento, la Presidenta hizo especial hinca-
pié en la necesidad de unificar criterios, obje-
tivos y proyectos, aunando fuerzas entre mé-
dicos y enfermeras pediátricos con el objetivo 
de mejorar la salud de la infancia a través de 
los tratamientos adecuados y cuidados de ca-
lidad. En cuanto a los contenidos del congreso, 
C. I. Gómez García admitió que respondían a 
la actualidad de los intereses de su profesión, 
tanto en cuanto a la formación pre y posgra-
do, como a las situaciones derivadas de la fun-
ción asistencial, la gestión, la evaluación, los 
cuidados transculturales –una problemática 
responsable del origen de esta publicación–, 
así como aspectos relacionados con las nuevas 
tecnologías, la reanimación, la alimentación o 
la comunicación eficaz con el paciente. 

El programa común abordó temas tan dispares 
como la oncología pediátrica, la neurología, 
los trastornos del sueño en la infancia, las ur-
gencias, las alergias, el trato de  los menores 
en urgencias o las enfermedades pediátricas 
emergentes. Los temas de interés intrínseco 
de la profesión también tuvieron espacio en 
el completísimo programa; en este ámbito se 
trataron los cambios que implicará la inclusión 
de la enseñanza de la medicina en el espacio 
europeo universitario común, los aspectos his-
tóricos de la pediatría en España, la relación 
entre la especialidad y los medios de comuni-
cación en el siglo XXI, o la valoración de las ha-
bilidades adquiridas durante la enseñanza Mir. 

Mejorar la comunicación con el 
paciente pediátrico
Entre la multitud de conferencias, mesas re-
dondas, cursos y talleres que ocuparon los tres 
días de duración de este encuentro profesional 
cabe destacar, por su interés de acuerdo con 
la problemática que ocupa a nuestra publica-
ción, el taller práctico que el viernes 4 dirigió 
Pedro Javier Rodríguez Hernández, del Hospital 

Universitario Nuestra Señora de Candelaria, en 
Santa Cruz de Tenerife. Bajo el título Estrategias 
Eficientes de Comunicación Médico-Paciente 
en Pediatría, la sesión se dirigió a pediatras de 
atención primaria y extrahospitalaria. Su obje-
tivo fue dotar a los asistentes de la capacidad 
de utilizar estrategias eficientes de comunica-
ción en la práctica pediátrica diaria. Con esta 
intención, el taller se organizó en función de 
dos objetivos específicos: identificar los proble-
mas de comunicación que pueden surgir en el 
desarrollo profesional de la actividad clínica, y 
establecer las mejores estrategias de comuni-
cación en situaciones clínicas concretas. 

La intención del Dr. Pedro Javier Rodríguez fue 
que, a la conclusión del taller, los asistentes 
fueran capaces de determinar las principales 
dificultades en la comunicación con pacien-
tes y familiares, y predecir los problemas de 
comunicación más frecuentes, sus causas y 
la importancia de la interacción del estado 
emocional del pediatra y de la familia. Por 
otro lado, el Dr. Rodríguez pretendió que sus 
oyentes fueran capaces de planificar cualquier 
tipo de entrevista con el paciente, incluidos en 
aquellos casos de familia conflictiva, comuni-
cación de malas noticias….También aprovechó 
la ocasión para ponerles al corriente de las 
técnicas sociológicas que pueden serles de uti-
lidad a la hora de ser eficientes y claros en la 
comunicación de cualquier tipo de novedades 
a cualquier tipo de paciente. 

La Asociación Española de Pediatría (AEP) escogió la localidad de Maspalomas, en la isla de Gran Canaria, como 
sede de la 59ª edición de su congreso anual, que se celebró entre el 3 y el 5 de junio pasados.

Médicos y enfermeras pediátricos 
suman sus fuerzas
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La adopción nacional,  
una opción en auge

l arranque de la negativa situa-
ción económica que vive nues-
tro país y los mayores requisi-
tos exigidos por los países de 
origen supuso que ya en 2007 

la adopción de niños extranjeros por ciudada-
nos españoles disminuyera en un 18,4 %. En 
ese año, en los dos principales países de origen 
de los pequeños, China y Rusia, las adopcio-
nes disminuyeron casi en un 40 % en el primer 
caso, y en un 25 % en los menores proceden-
tes de la Federación Rusa. A la debacle China 
contribuyó la prohibición por parte del país 
de origen de las adopciones monoparentales, 
cuando un 15 % de las familias españolas que 
tramitaron adopciones en 2007 contaban con 
un único miembro. También influyó la nueva 
política interna del país asiático que promueve 
la adopción nacional y el acogimiento de los 
menores, además de la exigencia de una renta 
y un nivel de estudios determinados a los ex-
tranjeros que quieren optar a la adopción de 
un menor chino. Asimismo, los países que con-
forman la Federación Rusa han endurecido los 
requisitos de acreditación de las agencias co-
laboradoras que intermedian en las adopciones 

internacionales en su territorio con el fin de 
aumentar las garantías del proceso. 

Todo ello, sumado a que en algunas comuni-
dades autónomas, la tramitación de la adop-
ción de menores con ciudadanía española es 
gratuita, un dato que pesa muy a su favor en 
momentos de difícil situación económica, ha 

conformado un panorama abonado para el in-
cremento de las adopciones nacionales.

Trabajando en pro  
de una nueva legislación
Esta realidad se ha mencionado, como no po-
día ser de otro modo, en el seno de la comisión 
especial del Senado que, a propuesta del PSOE, 
estudia las bases de la futura Ley de Adopción. 
La comisión, que se creó en septiembre de 2008, 
empezó a trabajar en marzo de 2009 con la 
comparecencia de Amparo Marzal Martínez, 
entonces Directora General de Familias e Infan-
cia. Pueden servirse los trabajos de esta comi-
sión consultando el enlace http://www.senado.
es/legis9/comisiones/index_S014001.html.

En su intervención en la cámara alta en el mar-
co de esta comisión Silvia Casellas, Directora 
General del Instituto Catalán del Acogida y la 
Adopción, confirmó —a título de ejemplo— que 
las acogidas de menores y las adopciones na-
cionales aumentaron durante el año 2008 y el 
primer semestre de 2009 en Cataluña, mien-
tras que las internacionales se ralentizaron. 

“La crisis económica y las cada vez más duras exigencias de los países que durante los últimos han concentrado 
buena parte de la adopción internacional” han comportado un incremento de la demanda de niños en adopción de 
origen español. Esta realidad ha puesto de manifiesto la necesidad de fomentar el acogimiento, ligado a menudo 
en nuestro país a la adopción final del menor desamparado.

E
Aurora Campmany

Periodista
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Cataluña aprueba  
una nueva legislación
Con la intención de agilizar las adopciones nacionales y fomentar la 
acogida profesional, además de promover la protección de los meno-
res maltratados, el Parlamento de Cataluña aprobó el pasado 12 de 
mayo por unanimidad una nueva ley de la infancia y la adolescencia.
 
En relación a la adopción nacional la nueva legislación, fruto de un 
amplísimo acuerdo de las fuerzas políticas representadas en la cáma-
ra catalana, limita a dos meses el tiempo máximo para que los pa-
dres biológicos del niño puedan oponerse a la resolución de acogida 
preadoptiva, con el objetivo de agilizar los trámites, que hasta ahora 
se alargaban hasta tres y cuatro años. Destaca que el tiempo máximo 
entre la constitución del acogimiento preadoptivo y la adopción será 
de un año y medio para evitar dilaciones y “porque la vida de un niño 
tiene parámetros diferentes a los de un adulto y no puede esperar 
tres años para disponer de un entorno estable”, según declaraciones 
de la Consejera de Acción Social, Carme Capdevila.

Otra de las novedades importantes de esta ley es la posibilidad de 
actuar sobre una familia cuando haya algún menor en riesgo sin 
necesidad de desamparar al menor. La ley también prevé nuevas mo-
dalidades de acogida, como el acogimiento familiar permanente o el 
acogimiento profesional, que pretende reducir el número de niños 
internados en centros de menores. 

Para 2009 preveía un incremento de la deman-
da interna de casi un cuarenta por ciento con 
respecto al año anterior.

Los representantes en el Senado no esconden 
su voluntad de aprovechar esta nueva ley para 
establecer medidas que fomenten la acogida 
temporal de menores, una opción preferible 
a la de los centros de acogida, actualmente 
saturados. En referencia a esta problemática, 
la representante catalana hizo hincapié en la 
necesidad de fomentar los procesos de aco-
gida, promocionándolos mediante campañas 
de información, más fórmulas de apoyo para 
las familias y nuevas medidas de acogida para 
menores con necesidades especiales y grupos 
de hermanos.

La acogida, situación transitoria  
o proceso preadoptivo
El acogimiento es la integración de un menor 
que no puede ser atendido adecuadamente 
por su familia, en otro núcleo familiar que se 
compromete a cuidarlo y educarlo. Los obje-
tivos son:

—	 Integrar al menor en una familia que le fa-
cilite un desarrollo integral de su personali-
dad y que favorezca vínculos estables con su 
familia biológica.

—	Ayudar a la familia biológica a resolver las di-
ficultades que hayan motivado la separación.

Atendiendo a su finalidad distinguimos varios 
tipos de acogimiento:

a)	Acogimiento familiar simple: tiene carác-
ter transitorio, bien porque la situación del 
niño/a prevea su reinserción en su propia 
familia, bien porque su finalidad sea garan-
tizar su atención hasta que se acuerde otra 
medida de protección más estable.

b)	Acogimiento familiar permanente: cuando 
la edad u otras circunstancias del niño/a y 
su familia así lo aconsejen y así lo informen 
los servicios de atención al menor. En tal 
supuesto la entidad pública podrá solicitar 
del juez que atribuya a las personas acoge-
doras facultades de la tutela que faciliten el 
desempeño de sus responsabilidades, aten-
diendo, en todo caso, al interés superior del 
niño/a.

c)	Acogimiento familiar preadoptivo: se da 
cuando se encuentre el niño/a en situación ju-
rídica adecuada para su adopción, y la entidad 
pública considere necesario, por las circuns-
tancias, un período previo de acogimiento.

La diferencia entre el acogimiento familiar y 
la adopción radica en que el acogimiento es 
un recurso de apoyo temporal o indefinido en 
situaciones en las que la convivencia con la 
familia biológica no es posible, por tanto, se 
trata de asegurar el desarrollo del niño/a en 
un entorno familiar alternativo manteniéndo-
se la relación con la familia biológica . Finaliza 
cuando ese apoyo temporal deja de ser necesa-
rio, previa decisión de la autoridad competen-
te (IMMF o juzgado). La adopción es un recurso 
orientado a proporcionar una familia a niños/
as que carecen de ellos o que, aún teniéndolos, 
no podrán volver a vivir con ellos. Por tanto, 
una medida definitiva e irrevocable, creándo-
se una relación de filiación exactamente igual 
que la de un hijo/a biológico, que genera los 
mismos derechos y obligaciones, cesando todo 
vínculo y relación con la familia biológica.  
(Fuente: www.familias-acogida.es).



a falta de agua y alimentos está 
acabando con buena parte de la 
población del África subsaharia-
na y reduciendo terriblemente 
el potencial de los que logran 

sobrevivir. Las sequías que avanzan la deser-
tización, los conflictos sociales, la profusión 
de guerrillas armadas, las reglas comerciales 
injustas… vienen diezmando año tras año la 
producción alimentaria del continente, debili-
tando a su población y recortando sus expec-
tativas vitales.

Según el informe “Las causas del hambre: una 
perspectiva de la crisis alimentaría en África” de 
Oxfam Internacional una de cada tres personas 
en África Subsahariana padece desnutrición, y 
en algunos países hasta más del 80 % de la po-
blación vive de la ayuda humanitaria. Esta situa-
ción se ha venido agravando desde 1990, a pesar 
del esfuerzo de numerosas ONGs que destinan 
cada vez más partidas al desarrollo de la zona. 
Y es que los numerosos conflictos armados de la 
región impiden la actividad económica y destru-
yen la infraestructura rural impidiendo el cultivo 
de los campos, lo que sumado a la incidencia del 
sida y las terribles consecuencias del cambio cli-
mático empeoran día a día la situación del con-
tinente. Tan sólo una fuerte voluntad política del 
resto del mundo puede si no solucionar, atajar y 
rebajar los efectos de tamaña crisis alimentaria. 

La despensa subsahariana
En general la cocina subsahariana es monótona; 
se trata de una cocina de supervivencia basada 
en los alimentos propios de cada zona ya que la 
escasa actividad económica impide el comercio 
y la posibilidad de obtener productos diversos. 
Carne de oveja, cabra, dromedario y pollo en las 

zonas interiores y pescado y marisco en las cos-
teras son las bases de un menú compuesto ge-
neralmente de un plato único que se acompaña 
de arroz, mijo o cualquier otro cereal y se adere-
za con verduras para lograr una combinación lo 
más nutritiva posible. Otras carnes que también 
pueden degustarse en la zona subsahariana son 
las de tucán, antílope, puercoespín…

En cuanto a los postres, frutos tropicales y 
dátiles son el dulce por excelencia. El dátil es 
también la base de un licor muy popular en 
Mauritania, mientras que en Senegal la bebida 
más consumida es el bisap, a base de agua y 
flores de Hibiscus y en Nigeria y los estados del 
sur se consume vino de palma, aunque el té 
es por excelencia la más común de las bebidas 
en el conjunto de los países que conforman el 
África subsahariana. 

Por encima de esta monotonía generalizada 
destaca la gastronomía de Senegal, un país con 
la reputación de contar con la mejor cocina de 

África. Con el arroz como base, los senegaleses 
elaboran algunos de los platos más elaborados 
del continente; destaca el tiéboudienne, arroz 
con pescado y legumbres. 

Estado nutricional  
de los más pequeños 
Si bien es cierto que hablar de estadísticas en 
el África subsahariana es arriesgado, dado la 
dificultad de la toma de datos, la información 
recopilada en algunos países nos puede dar 
una idea de las debilidades de su alimenta-
ción. A título de ejemplo, apuntar que en 1995 
más de un 40 % de los menores de cinco años 
presentaban graves retrasos del crecimiento a 
causa de la malnutrición crónica, mientras que 
en Guinea se situaban la cifra se situaba en 
torno al 30 %. Además, en ambos países, como 
en los de su entorno, se constatan frecuentes 
trastornos debidos tanto a la falta de yodo 
como de vitamina A más graves en el entorno 
rural que en el urbano.  

Gastronomia

Asegura la FAO que en 27 de los países que conforman el África subsahariana la desnutrición mata. El hambre 
acaba en estos lugares con más gente de la que muere sumando los fallecidos por malaria, tuberculosis y sida. 
Hablar de gastronomía de la zona sería una paradoja, y toda una hipocresía sin hacer antes mención a las claves de 
un grito de socorro que lanza el continente negro ¡África se muere de hambre!

La nutrición de los más desnutridos

L Las causas de  
la hambruna africana
•	 El abandono y la desertización han de-

bilitado la tierra –en Eritrea y Etiopía es 
posible que la tierra nunca más pueda 
dar una buena cosecha–.

•	 Ha aumentado la población.
•	 Falta absoluta de inversión en las áreas 

rurales, sin influencia política.
•	Corrupción y nepotismo de las autori-

dades.
•	 Inestabilidad política y conflictos ar-

mados.
•	 El Sida –se calcula que en el sur de Áfri-

ca más del 30 % de los adultos son por-
tadores del virus–. 

Datos relativos a la alimentación a tener en cuenta  
ante la atención médica a menores subsaharianos 
1.	 Suelen evitar en lo posible el contacto con el centro de salud por miedo a la expulsión (en muchos casos son hijos de padres “sin papeles”). 

Evitan las visitas regulares y su contacto con el centro de salud suele ser, únicamente, a través de los servicios de urgencias. Es importante 
aprovechar estas ocasiones para hacer un control exhaustivo de los pequeños (alimentación, crecimiento, vacunación…).

2.	 Prolongan la alimentación materna y es difícil que sigan las pautas de alimentación aconsejables al abandonar la lactancia, por lo que es 
recomendable asegurarse de que comprenden bien qué y cómo deben comer sus bebés.

3.	 Suelen presentar problemas de malnutrición y raquitismo por lo que es aconsejable recomendar profilaxis con vitamina D hasta los dos años 
y una exposición moderada al sol de los bebés.
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Entrevistamos a ...

puntan las estadísticas que en-
tre los inmigrantes subsaharia-
nos predominan los hombres 
jóvenes, aunque aumenta la 
presencia de mujeres embara-

zadas y menores ¿ha detectado MSF un incre-
mento de ambos grupos? De ser así ¿complica 
eso aun más el problema?
En general, en todas las rutas migratorias está 
aumentando el número de mujeres y menores 
no acompañados. En el caso concreto de Ma-
rruecos, también estamos viendo esta tenden-
cia. Por ejemplo, en enero del 2007, entre un 
2 y un 3% de las personas que MSF atendió 
en Oudja eran mujeres; en enero de 2009, este 
porcentaje aumentó hasta el 22%. 

Marruecos es a menudo el último obstáculo en 
su camino a Europa para muchos subsaharianos 
¿Qué encuentran al llegar al país norteafricano?
Marruecos es un lugar de tránsito y de estancia 
forzada para inmigrantes del África subsaha-
riana. El refuerzo de los controles fronterizos y 
otras medidas de seguridad han obligado a los 
solicitantes de asilo y a los inmigrantes a em-
barcarse en largas y peligrosas travesías rumbo 
a Europa con un elevado balance de muertes. 
Un número cada vez mayor de inmigrantes y 
solicitantes de asilo se han encontrado blo-
queados en Marruecos, sin poder ni regresar a 
sus países de origen ni seguir su viaje. Debido 
a sus difíciles condiciones de vida y a su situa-
ción irregular, los inmigrantes son presa fácil 
de redes de trata y tráfico de personas. 

¿Cómo influyen en su situación la crisis eco-
nómica y el consecuente endurecimiento de la 
política migratoria de la UE?
La crisis económica no es una causa directa 
del endurecimiento de la política migratoria 
de la Unión Europea. De hecho, la política de 
la UE, basada en su visión de este fenómeno, 
se ha centrado desde hace años en el control 
de fronteras y en medidas restrictivas. La crisis 

económica ha acentuado esta tendencia.
En respuesta al aumento de los movimientos 
migratorios, los gobiernos de la Unión Euro-
pea,  han desarrollado e implementado una se-
rie de políticas restrictivas que han dificultado 
cada vez más la entrada legal de personas que 
huyen de la violencia, la persecución y la ex-
trema pobreza. 

¿Cuál es la posición del gobierno marroquí 
ante la situación de estas personas?
Los países de obligado tránsito migratorio, 
como es el caso de Marruecos, se han visto en 
la necesidad de adaptarse a las exigencias de 
las políticas europeas, orientadas desde hace 
años al endurecimiento del control de las fron-
teras externas de la Unión Europea. Después de 
los incidentes de 2005 –cuando al menos 15 
inmigrantes resultaron muertos, docenas más 
heridos y cientos de ellos detenidos al intentar 
entrar en Ceuta y Melilla– la violencia directa 
de las fuerzas de seguridad marroquíes contra 
los inmigrantes subsaharianos ha descendido. 
Sin embargo, los arrestos y las devoluciones a 
las fronteras con Argelia y Mauritania siguen.  
La mayoría de las expulsiones se realizan du-
rante la noche, aumentando el riesgo de agre-
siones. MSF ha reportado incluso casos de mu-
jeres embarazadas y niños. 

Por otra parte, desde un punto de vista sanita-
rio, los inmigrantes tienen acceso a las estruc-
turas de salud y no se enfrentan a barreras ad-
ministrativas. En la gran mayoría de los casos 
el personal del hospital o centro de salud les 
atiende, y tienen las mimas barreras financie-
ras que la población local. Esta situación es el 
resultado del trabajo de organizaciones como 
MSF que han trabajado y acompañado a este 
colectivo cuando ha hecho falta. 

¿Cuál es el papel sobre el terreno de MSF?
Médicos Sin Fronteras trabaja en Marruecos 
desde 1999 y específicamente con el colec-
tivo de inmigrantes subsaharianos desde el 
año 2003, en diversos proyectos de atención 
sanitaria y mejora de las condiciones de vida. 
Actualmente, MSF tiene equipos en la ciudad 
de Oudja, en la frontera con Argelia. Su trabajo 
consiste en proporcionar asistencia médica cu-
rativa y preventiva directa y facilitar el acceso 
al sistema de salud marroquí. 

En materia sanitaria ¿Cuáles son los problemas 
más frecuentes que presentan los inmigrantes 
retenidos en zonas fronterizas (en centros de 
detención o en tierra de nadie, esperando el 
momento para dar el salto al continente)?
El perfil de morbilidad no ha variado signi-
ficativamente en los últimos años. Durante 
el 2009, un 14% de consultas realizadas por 
MSF estuvieron directamente vinculadas a le-
siones y traumatismos. Otras patologías que 
atendieron con frecuencia los equipos de MSF 
fueron: patologías digestivas, dolores osteo-
musculares y cefaleas, enfermedades de la 
piel e infecciones respiratorias.  También se 
encontraron otras enfermedades como asma, 
infecciones urinarias, hipertensión o diabetes 
y, desde el pasado año, hemos documentado 
más casos de violencia sexual, incluso en me-
nores de edad. 

Creemos, también, que hay un aumento de los 
problemas de salud mental y también de la 
complejidad de los mismos. Un número cada 
vez mayor de inmigrantes y solicitantes de asi-
lo se han encontrado bloqueados en Marrue-
cos, donde son abandonados a su suerte con 
un sentimiento de frustración cada vez mayor. 
Muchas de estas personas se han enfrentado 
a situaciones particularmente duras durante el 
todo trayecto migratorio y siguen expuestas a 
la violencia en Marruecos. Además, cada vez 
estamos viendo grupos de población más vul-
nerables, como por ejemplo, mujeres y meno-
res no acompañados. 

“Cada vez estamos viendo grupos de población más vulnerables, como 
por ejemplo, mujeres y menores no acompañados.”

Ingrid Kircherk

A
Aurora Campmany

Periodista

“La mayoría de las 
expulsiones se realizan 

durante la noche, aumen-
tando el riesgo de agre-

siones. MSF ha reportado 
incluso casos de mujeres 
embarazadas y niños.”

 
 



Yeste, ¿qué es exacta-
mente el raquitismo?
El raquitismo es una 
enfermedad del es-
queleto del niño en 

crecimiento. Es el resultado de una mineraliza-
ción defectuosa del tejido óseo con presencia 
excesiva de matriz ósea o tejido osteoide no 
mineralizado cuya causa primaria es el déficit 
de vitamina D y/o calcio. Aunque el defecto de 
la mineralización ósea afecta a todas las zonas 
de crecimiento óseo, las principales manifes-
taciones clínicas guardan relación directa con 
el grado de afectación y participación de los 
huesos largos del esqueleto. 

¿Cómo afecta a los menores que lo padecen? 
¿Qué secuelas puede dejar en su organismo?
En un estudio multicéntrico  y en el que ana-
lizamos las características clínicas y epidemio-
lógicas de 62 lactantes y niños diagnosticados 
de raquitismo carencial en nuestro medio, 
observamos que éste incide especialmente en 
lactantes de edades comprendidas entre los 3 
y los 12 meses de vida, de piel negra o oscura 
y que siguen una dieta escasamente diversifi-
cada a partir de los 6 meses de vida y basada 
fundamentalmente en el consumo de leche 
materna. Los lactantes de menor edad son los 
que presentan unas manifestaciones clínicas 
de mayor gravedad siendo asistidos en los hos-
pitales por presentar crisis de tetania y convul-
siones hipocalcémicas, mientras que las defor-

midades óseas y esqueléticas son más 
evidentes cuando el niño ya ha ini-
ciado la deambulación. Con relación 
al estado nutricional, los lactantes y 
niños afectos de raquitismo carencial 
no presentan estados de malnutrición 
severos en el momento de ser diag-
nosticados, habiéndose constatado 
tan solo una moderada repercusión 
en el peso y la talla. El raquitismo 
también puede asociarse a una mayor 
susceptibilidad a las infecciones, es-
pecialmente respiratorias.

¿Podemos decir que esta afección 
había sido erradicada en España y ha 
reaparecido?
El raquitismo carencial constituyó 
una de las patologías más frecuentes 
durante la infancia hasta principios 
del siglo XX. Una vez identificada la 
vitamina D y desarrollados méto-
dos sencillos para suplementar a los 
alimentos, el raquitismo nutricional 
prácticamente desapareció en los 
países industrializados. Sin embargo, 
el raquitismo carencial sigue siendo una cau-
sa prevalente de morbilidad en los países en 
vías de desarrollo, que en su hábitat natural no 
parece estar determinado exclusivamente por 
el déficit de vitamina D, sino también por el 
consumo de dietas deficitarias en calcio.

En la actualidad, el déficit severo de vitamina 
D de origen nutricional se considera muy poco 
frecuente en la mayoría de los países desarro-
llados, aunque se estima que un porcentaje 
significativo de la población, tanto infantil 
como adulta, presenta cierto grado de hipovi-
taminosis D. En España, el raquitismo carencial 
en la infancia en la población autóctona es 
realmente excepcional; sin embargo datos clí-
nicos y epidemiológicos ponen de manifiesto 
el resurgir de esta enfermedad pero con unas 
características muy bien definidas. 

¿Cómo, dónde y cuándo se han detectado 
esos nuevos focos?
Actualmente se están produciendo importan-
tes cambios demográficos en nuestro entorno, 
con un importante flujo migratorio de pobla-
ciones que proceden en su mayor parte del 
área del Magreb, África subsahariana y de la 
región Indopakistaní. Estas poblaciones en este 
su nuevo “hábitat” siguen manteniendo muy 
arraigados sus propios hábitos socioculturales. 
Siguen utilizando sus indumentarias tradicio-
nales que cubren la mayor parte del cuerpo; 
mantienen una vida social que transcurre fun-
damentalmente en el interior de las viviendas 
y con escasa actividad al aire libre; y siguen 
fomentando la lactancia materna que suele ser 
exclusiva y muy prolongada. Este nuevo esce-
nario parece estar determinando el “resurgir” 
del raquitismo en nuestro medio como así lo 
avalan numerosas publicaciones que recogen 

E
N

C
U

E
N

T
R

O
S

12

E
N

C
U

E
N

T
R

O
S

El raquitismo carencial sigue 
siendo una causa prevalente 
de morbilidad en los países 
en vías de desarrollo

Dr.
Aurora Campmany

Periodista

Hablamos con el Dr. Diego Yeste, miembro de la Unidad de Endocrinología 
Pediátrica del Hospital materno-infantil Vall d’Hebron de Barcelona, acer-
ca del resurgimiento de los casos de raquitismo infantil ligado al importan-
te flujo migratorio de poblaciones procedentes en su mayor parte del área 
del Magreb, el África subsahariana y la región indopakistaní. Dr. Diego Yeste, miembro de la Unidad de 

Endocrinología Pediátrica del Hospital ma-
terno-infantil Vall d’Hebron de Barcelona.

“Los lactantes de menor 
edad son los que presen-
tan unas manifestaciones 
clínicas de mayor gravedad 

siendo asistidos en los 
hospitales por presentar 
crisis de tetania y convul-

siones hipocalcémicas”
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una amplia casuística de lactantes y niños afec-
tos de raquitismo carencial en estos últimos 
años tanto en Europa como en nuestro país. 

¿Son los menores de procedencia africana 
más proclives a padecerla o es sólo una cues-
tión de situación económico-social?
Como hemos comentado anteriormente  en 
nuestro medio, el raquitismo carencial incide 
especialmente en lactantes y niños inmigrantes 
de raza negra o piel oscura procedentes del área 
del Africa subsahariana y Marruecos, amaman-
tados, en su mayoría, de forma prolongada sin 
seguir suplementación alguna con vitamina D y 
con una escasa exposición solar. El bajo conte-
nido de vitamina D (20-40 UI/ litro) de la leche 
humana, unido a la escasa exposición solar de 
estos niños y al potencial estado de hipovita-
minosis D de la madre durante la gestación, 
pudiera haber contribuido a la precocidad y a 
la gravedad de la sintomatología clínica inicial 
(crisis de tetania y convulsiones hipocalcémicas) 
que presentan en el momento de ser diagnosti-
cados de raquitismo carencial. 

¿Cómo se trata esta patología una vez 
detectada?
El tratamiento básico del raquitismo carencial 
es la vitamina D, pudiendo utilizarse indistin-
tamente la vitamina D2 o D3. Actualmente se 
prefiere la administración de D3 por vía oral con 
dosis fraccionadas, a la administración de dosis 
masivas por vía oral o intramuscular, o al tra-
tamiento con sus derivados activos de síntesis 
renal (calcitriol, alfacalcidiol) de vida media más 
corta, de mayor coste económico y de manejo 
más complejo.

¿Qué dificultades implica el tratamiento deri-
vadas del entorno de los menores?
La administración de dosis masivas de vitamina 
D, entre 200.000 y 600.000 UI, en dosis única o 
repartida en dos o cuatro dosis con intervalos 
de días a semanas es una alternativa a conside-
rar cuando se sospeche la posibilidad de incum-
plimiento del tratamiento. 

“... el raquitismo carencial 
incide especialmente 
en lactantes y niños 

inmigrantes de raza negra o 
piel oscura procedentes del 
área del Africa subsaharia-

na y Marruecos”

e estima que para restablecer 
los depósitos de vitamina D 
del organismo en los pacien-
tes con raquitismo carencial 
es precisa la administración 

de 100.000 UI a los recién nacidos y de 
500.000 UI a los niños de más de un año de 
edad. En base a estos cálculos se han pro-
puesto diversas pautas de tratamiento con 
dosis fraccionadas. Para los recién nacidos 
se recomienda la administración de 1000 
UI/día, para los lactantes de edad inferior a 

un año 3000 UI/día y para los niños de más 
de 1 año 5000 UI/día durante 3 meses. 

El tratamiento con las formas activas de la 
vitamina D (calcitriol o alfacalcidol) solo 
está indicado en caso de hipocalcemia gra-
ve. En los estados carenciales, se ha compro-
bado que el aporte de vitamina D asegura 
el rápido incremento de la tasa circulante 
del metabolito activo de la vitamina D, el 
calcitriol y la recuperación progresiva de la 
calcemia a los 4-5 días. La aparición de los 
primeros signos de recalcificación metafi-
saria acontece entre 2 y 3 semanas, aunque 
la regresión de las deformidades esqueléti-
cas puede demorarse aún algunos años. 

En las formas con desmineralización impor-
tante e hipocalcemia moderada, es habitual 
asociar al tratamiento vitamínico un suple-
mento de calcio de 500 a 1000 mg de cal-
cio elemento y día, fraccionado en 3-4 to-
mas durante la fase inicial del tratamiento 
(1-2 semanas) o hasta la normalización de la 
calciuria y de la actividad de las fosfatasas 
alcalinas. Tras esta fase debe asegurarse una 
dieta equilibrada con un aporte de calcio de 
500 a 700 mg/día a través de productos lác-
teos. Sin este suplemento puede producirse 
un descenso de la calcemia por la fijación 
rápida del calcio al hueso por el efecto de 
la vitamina D suministrada. En caso de hipo-
calcemia severa, igual o inferior a 8 mg/dL la 
suplementación de calcio debe ser obligato-
ria y administrada de forma continua por vía 
endovenosa a dosis de 1000 mg/m2/día.

S
El tratamiento



n general, los ejercicios más in-
dicados serán los que no com-
prometan su maduración, sobre 
todo los ejercicios aeróbicos, 
que aumenten la resistencia, 

mejoren la fuerza y flexibilidad, y no supon-
gan una sobrecarga osteoarticular. El ejercicio 
físico regular y moderado contribuye a que 
los niños tengan hábitos de vida saludables, 
fomentando las relaciones interpersonales 
(deportes de equipo), facilitando el sueño, 
disminuyendo los problemas de ansiedad psí-
quica; además, previene enfermedades como 
obesidad, cardiovascular, osteoporosis, etc. 

La obesidad infantil ha aumentado enorme-
mente en las últimas décadas, y es un tema 
que preocupa mucho a los pediatras, pues 
genera un aumento de diabetes tipo II, hiper-
colesterolemia, hipertensión, que a su vez son 
factores de riesgo de enfermedades cardiovas-
culares en la madurez. Para prevenirla existen 
dos factores básicos: correcta alimentación 
y ejercicio regular (ya que reduce la grasa 
corporal, aumentando la masa magra).

RECONOCIMIENTO MÉDICO-DEPORTIVO
Es un hecho que el deporte beneficia la salud 
del niño. Por esta razón, antes de realizar una 
actividad física o un deporte, debe someter-
se a un examen médico deportivo; de éste 
modo se descartan enfermedades previas y 
alteraciones que puedan contraindicar la 
práctica del deporte elegido. Además, en 
los reconocimientos se buscará no solamente 
aquellos que tengan dotes para un deporte, 
sino los que se beneficiarán de la práctica de-
portiva, por lo que el médico valorará tanto 
la motivación como la salud-aptitud del niño, 
para recomendar una determinada disciplina, 
siempre con la colaboración del entrenador 
y/o profesor de educación física. En deportes 
de competición la revisión médica será anual.

Revisión médico deportiva del niño
• Historia médico-deportiva previa
• Exploración básica: talla, peso, comparán-
dolo con tablas de curvas de crecimiento para 
observar si está dentro de los parámetros nor-
males o patológicos; se añadirá el concepto de 
velocidad de crecimiento anual para comparar 

con la media de la población.
• Exploración general por aparatos 
• ECG basal
• Detección de anomalías del aparato locomotor
• Estudio cineantropométrico
• Estudio del crecimiento y desarrollo
• Estudio nutricional
• Analítica sanguínea
• Prueba de adaptación al esfuerzo

Las categorías deportivas se limitan por gru-
pos de edad, en particular la infantil y cadete, 
basándose en la edad cronológica, pero de-
berían tenerse en cuenta todos los conceptos 
básicos de la fisiología del crecimiento y del 
desarrollo, para evaluar de forma médico-de-
portiva correcta al niño.

APTITUD PARA EL DEPORTE Y ELECCIÓN DE 
LA ESPECIALIDAD DEPORTIVA
Es importante que el médico realice la revi-
sión médico-deportiva en el niño, para de este 
modo prevenir lesiones. Y en los que presenten 
patología previa, buscar el método que mejor 
se adapte a la misma.

En el caso de retraso del crecimiento, si es ge-
nético y el nivel de maduración ósea es normal, 
no estará contraindicado el deporte, si por el 
contrario existe un retraso en la maduración 
ósea, se tendrá en cuenta con el entrenador a 
la hora de pasar al niño de categoría.
• Delgadez-obesidad: en niños delgados cons-
titucionalmente y sanos, no se contraindica la 

práctica del deporte, pero en niños con proble-
mas de tipo anorexia, bulimia o delgadez excesi-
va, esperaremos a que recupere el peso antes de 
empezar a realizarlo. Los niños obesos pueden 
practicar deportes, aunque se avisará que esta 
práctica no adelgaza, perderán peso con una 
dieta equilibrada adaptada por el especialista.
• Crecimiento óseo: los cartílagos de conjun-
ción y las epífisis de los huesos largos son las zo-
nas más vulnerables del sistema óseo en niños. 
Por lo que, antes de los 15 años, se valorará la 
aptitud, se aconsejará realizar con moderación 
los deportes de impacto articular, y se contrain-
dicará el deporte en niños con enfermedad de 
Sheuermann y osteocondritis de cadera.
• Cardiología: en el niño se encuentran con 
frecuencia soplos funcionales que no con-
traindican la práctica del deporte, pero, ante 
cualquier duda, se remitirá al niño al cardiólo-
go para una evaluación más completa.
• Asma: no contraindica la práctica del depor-
te siempre que esté bien controlada y tratada. 
Para prevenir episodios de broncoespasmo por 
el esfuerzo, se estudiará  la medicación más 
conveniente antes de realizar el ejercicio.
• Diabetes sin complicaciones no es una con-
traindicación para la práctica del deporte, tanto 
de entrenamiento como de competición. Para 
evitar la hipoglucemia durante el esfuerzo, se 
controlará la dieta y la administración de insu-
lina o de antidiabéticos orales, cuyas dosis serán 
reguladas según la duración e intensidad  del 
esfuerzo.
• Epilepsia: bien controlada y estrictamente 
tratada, se beneficiará de la práctica del de-
porte.
• Escoliosis leves o moderadas (menos de 
40º), pueden hacer cualquier deporte, con-
trolando los deportes prolongados en los que 
predomine una sola extremidad.

Actividades por edad:
• 0-8 años: juegos, ejercicios de psicomotri-
cidad, coordinación, equilibrio: andar, trepar, 
bailar.
• De 8-12 años: ejercicios que impliquen la fuer-
za, resistencia y flexibilidad, comenzará el apren-
dizaje de las técnicas de deportes específicos.
• De 12-14 años: motivar a través del juego, 
pueden comenzar a competir siempre que exis-
ta motivación.
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Medicina del deporte y pediatria

La actividad física regular y el entrenamiento deportivo son dos factores básicos para el crecimiento, desarrollo y 
maduración del niño, a la vez que conducen a una correcta adaptación al esfuerzo. En el niño que practica com-
petición, es necesario seguir un control médico exhaustivo, porque un ejercicio extremo y estresante puede influir 
en su desarrollo normal.

El deporte en niños y adolescentes

E
Yolanda Puentes  Zamora

Doctora en Medicina y Cirugía (Universidad de Barcelona), Especialista en Biología 
y Medicina del Deporte (Universidad de París), Especialista en Medicina del Trabajo, 

Master en Medicina Evaluadora y Salud Laboral, Diplomaturas: Patología Laboral 
y en Biomecánica. Atleta Federada.
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• A partir de 14 años: entrenamiento especia-
lizado, aumentando el número de sesiones, volu-
men carga y entrenamiento.

BENEFICIOS DEL DEPORTE EN NIÑOS
(Fundación Española del Corazón)
• Mantiene el peso ideal y previene la obesidad
• Previene la hipertensión arterial
• Previene la hiperglucemia  y reduce las nece-
sidades de insulina de los diabéticos
• Disminuye los triglicéridos y aumenta el co-
lesterol HDL 
• Mejora la agilidad, potencia los reflejos, au-
menta la velocidad y refuerza la resistencia
• Disminuye el riesgo de padecer osteoporosis
• Al incrementar los glóbulos blancos en circu-
lación, defiende al organismo del desarrollo de 
células cancerígenas y de infecciones causadas 
por virus, bacterias y parásitos.
• Reduce la ansiedad y la depresión, y aumenta 
la autoestima
• Puede ayudar a que no se inicien en el ta-
baquismo
• Enseña a aceptar las reglas, valorar el compa-
ñerismo, integrarse y asumir responsabilidades.
• Disminuye la tendencia a desarrollar actitu-
des agresivas
• Estimula el rendimiento académico
• Ayuda a tomar conciencia del cuerpo y de 
su cuidado

Dentro de las DISCIPLINAS DEPORTIVAS 
existen diversas clasificaciones, una de ellas 
es la siguiente:
• Deportes de contacto personal (rugby, fút-
bol, baloncesto, balonmano, judo, artes mar-
ciales, hockey)
• Deportes de resistencia y de potencia (atle-
tismo, tenis, ciclismo, esquí, gimnasia, danza 
aeróbica)
• Deportes de coordinación (esgrima, golf, tiro 
con arco)

INCAPACIDAD PARA EL DEPORTE EN NIÑOS 
Y ADOLESCENTES
Las contraindicaciones para la práctica del 
deporte deben individualizarse, valorándose 
cada situación por separado. Explicando a los 
padres los riesgos inherentes en cada caso, y 
en ocasiones, dependiendo del deporte, ob-
tener una declaración escrita y firmada por 
los padres especificando el riesgo del mismo 
para determinada enfermedad.

CONTRAINDICACIONES PARA DEPORTES DE 
CONTACTO
• Ceguera en un ojo o miopía elevada, un solo 
riñón funcionante, en general pérdida de un 
órgano par, por las graves consecuencias que 
llevaría un traumatismo en el órgano restante.
• Hernias, criptorquidia, organomegalias. Tras-
tornos de la coagulación. Epilepsia no contro-
lada. Espondilolistesis o inestabilidad atlas-axis.

TCE o medular grave.
• Infecciones cutáneas contagiosas, impétigo, 
sarna, forunculosis, mientras dure el proceso 
contagioso.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS
Dentro de las cuales se admiten ciertas ma-
tizaciones atenuantes, pudiendo autorizarse 
deportes que requieren mínimos esfuerzos 
físicos. Y siempre individualizando el caso.
• Cardiopatías descompensadas, miocardiopatía 
obstructiva, miocarditis, endocarditis.

• Cuadros de fiebre o diarrea severos, hepatitis 
aguda, TBC, mientras dura el proceso infeccioso.
• Otitis supuradas, sinusitis, conjuntivitis aguda,  
en deportes acuáticos.
• Insuficiencia renal, hepática, pulmonar, su-
prarrenal y cardíaca, así como inflamaciones del 
sistema músculo esquelético.

CONSEJOS MÉDICOS
• Evitar errores de entrenamiento, para evitar 
lesiones deportivas.
• Ejercicio físico regular moderado + nutrición 
correcta = crecimiento óseo adecuado
• Ejercicio físico excesivo o competición no 
controlada médicamente pueden llevar a lesio-
nes en los cartílagos de conjunción y las epífisis 
de los huesos largos, y finalización prematura 
del crecimiento.
• Se debe diagnosticar y corregir una mala ali-
neación anatómica, y evitar un desequilibrio 
músculo-tendón.
• Prevenir alteraciones nutricionales y del com-
portamiento alimentario.
• Prevenir alteraciones hidroelectroliticas, des-
hidratación, golpe de calor, etc. Los niños deben 
llevar una hidratación correcta, y ser educados 
para beber antes, durante y después del ejercicio.
• En niños que compiten y entrenan más tiem-
po y con más intensidad, se deberá seguir un 
control médico adecuado para evitar un des-
gaste temprano y excesivo de su organismo.
• Si se produce una lesión, además de tratarla, 
se debe prevenir que vuelva a ocurrir estudian-
do los factores de riesgo asociados.
• Los cambios de humor, cansancio, astenia, 
etc., en el niño deben estudiarse.

• El entrenamiento físico, bien guiado y con-
trolado no interfiere en el crecimiento estatural 
y la maduración ósea de niños y adolescentes, 
que viene condicionado más por factores gené-
ticos y ambientales. La práctica del deporte de 
manera descontrolada puede provocar modifi-
caciones esqueléticas y articulares, con riesgo 
para la salud y el futuro deportivo del niño. 
• Se desaconsejan carreras de larga distancia 
antes de la madurez ósea.
• Excluirse los deportes que requieran uso exce-
sivo de fuerza física.

CONCLUSIONES
Los pediatras deben recomendar el ejercicio 
físico regular y moderado, ya que contribu-
ye a que los niños tengan hábitos saludables, 
previene enfermedades como obesidad, dia-
betes tipo II, hipercolesterolemia, hiperten-
sión y osteoporosis, entre otras. Previamente 
a la realización del ejercicio físico, el niño debe 
pasar una revisión médica para valorar si existe 
contraindicación para la práctica deportiva.
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Decía la canción que “el Sur también existe”. Ciertamente, ese “sur” es una realidad incluso en un continente 
situado al “sur” del mundo, con todo lo que ello connota: una zona infravalorada, siempre a la cola en economía, 
desarrollo, nivel de vida…

Subsaharianos, el “sur” de África

Es posible que incluso Áfri-
ca cuente con su propio “sur”? 
Comprobémoslo asomándonos a 
la compleja realidad de los paí-
ses situados en la zona más em-

pobrecida del continente negro y a la de sus 
habitantes, inmigrantes entre nosotros.

Identificamos como subsaharianos a los in-
migrantes procedentes de un buen número 
de países, los estados situados al sur del gran 
desierto del Sáhara, la zona árida mayor del 
planeta ubicado en el continente negro. Domi-
nada por la supremacía política y económica 
de Sudáfrica, la zona geopolítica incluye tam-
bién Mauritania en el norte; Benin, Burkina 
Faso, Cabo Verde, Costa de Marfil, Gambia, 
Ghana, Guinea, Guinea Bissau,  Liberia, Níger, 
Malí, Nigeria, Senegal,  Sierra Leona y Togo en 
el oeste; Burundi, Camerún, Congo y República 
Democrática y Rep. Centroafricana del Congo, 
Gabón, Guinea Ecuatorial, Ruanda y Chad en el 
centro; Eritrea, Etiopía, Kenia, Uganda, Soma-
lia, Sudán, Tanzania al este; y la ya nombrada  
Sudáfrica, Angola, Botsuana, Lesoto, Malaui, 
Mozambique, Namibia, Zambia y Zimbabue en 
la zona austral, además de las islas Mauricio, 
Scheychelles y Madagascar en el Índico.

En total, una superficie de millones de km² 
escasamente poblados en muchos puntos —la 
densidad de población media en el África aus-
tral es de 21 habitantes/ km²—, con una trágica 
esperanza de vida media que todavía no llega 
a los 40 años en y una mortalidad infantil del 
79 % en los países más empobrecidos. Y es que 
a pesar de contar con importantes recursos 
naturales, el continente negro cuenta con 12 
de los 18 países más pobres del planeta, según 
el Informe sobre el Desarrollo Humano 2005 
de NNUU, una situación que se explica por un 
cúmulo de factores adversos: inestabilidad y 
corrupción política, falta de infraestructuras, 
escasez de agua… 

Las paradojas de la economía
Sorprendentemente, la tasa de crecimiento 
económico global en algunos países de la zona 
—principalmente los situados en el vértice aus-
tral, las costas turísticas y las islas— alcanzará 
en el 2008, según el último informe Regional 
Economic Outlook del Fondo Monetario Inter-

nacional (FMI), un 6,7 %, siguiendo una tóni-
ca de crecimiento de más de tres décadas, lo 
que unido a una inflación controlada debería 
lograr una disminución de sus índices de po-
breza. Todo ello gracias a que algunas de las 
regiones de la zona se han beneficiado de una 
fuerte demanda de productos básicos, la dis-
minución de su deuda externa y el aumento 
de los precios del petróleo. Una coyuntura que 
beneficia en especial a los países exportadores 
de crudo y, en menor medida, al resto, pero 
que está a merced del estado de la economía 
mundial y, por consiguiente, muy dependiente 
de sus fluctuaciones. 

Paradójicamente, este desarrollo económico ha 
comportado un aumento de población, pero 
no ha logrado un crecimiento paralelo de la 

oferta laboral, obligando a un buen número de 
sus conciudadanos a optar por una arriesgada 
apuesta: la inmigración ilegal en busca del sus-
tento. Un sustento que a menudo no bastará 
únicamente para sacar adelante a su familia; 
se conocen casos en que todo una aldea aúna 
sus esfuerzos para enviar a uno de sus habi-
tantes —por lo general un hombre joven y con 
buen estado de salud— a Europa, con la misión 
de mejorar las condiciones de vida de todos 
sus vecinos. Si bien es cierto que entre 1999 y 
2004 el porcentaje de personas que vivían en 
la pobreza extrema en el sur de África se redu-
jo en un 41 %, también lo es que el crecimiento 
de población que deparó la mejoría económi-
ca mantuvo el número absoluto de pobres sin 
variaciones con casi 300 millones de personas 
viviendo en pésimas condiciones. 

Desde que a principios de la década de los no-
venta la región empezó a vivir cierta serenidad 
política, con el fin de los regímenes racistas y 
el establecimiento de los estados democráti-
cos independientes, las migraciones en la zona 
dieron un vuelco. A partir de las primeras elec-
ciones no racistas y democráticas en Sudáfrica 
en abril de 1994, de las que salió elegido jefe 
de estado Nelson Mandela, se abrió una nueva 
etapa de profundización en los derechos hu-
manos y desarrollo económico y social que se 
extendió al resto de países de su entorno.
 
Prácticamente acabos los flujos de refugiados 
que huían de los diferentes conflictos, arran-
caron las migraciones económicas, movimien-
tos en busca de un mejor nivel de vida que 
empujan a los sudafricanos al norte de África, 
paso obligatorio para llegar a Europa. Hoy, el 
endurecimiento de los controles fronterizos 
por parte de la Unión Europa ha “taponado” 
esa salida, obligando a buena parte de subs-
aharianos a permanecer en los países del Ma-
greb definitivamente o en tránsito, esperando 
la oportunidad de dar el salto a Europa. En los 
estados magrebíes conforman un mercado la-
boral mal pagado y habitualmente ilegal. 

Pero no todos los inmigrantes sudafricanos 
llegan a Europa como mano de obra barata 
y  sin cualificación. Desde la década de los 
setenta, un buen número de sudafricanos al-
tamente cualificados se ha establecido prin-
cipalmente en países anglosajones. Por otra 

¿
Aurora Campmany

Periodista

“…con una trágica 
esperanza de vida media 

que todavía no llega  
a los 40 años,  

y una mortalidad  
infantil del 79 %”

“La gran mayoría  
de subsaharianos viaja  

a través del Magreb  
o del Senegal para cruzar  

el Mediterráneo  
por mar”
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parte, también los países más ricos del conti-
nente negro congregan inmigrantes de la re-
gión sur: Gambia, Nigeria y Senegal, con una 
creciente industria turística, se han converti-
do en destinado migratorio, así como el sector 
minero sudafricano. 

En cuanto a los inmigrantes que se dirigen 
a Europa, sólo algunos privilegiados logran 
hacerlo de modo legal. La gran mayoría de 
subsaharianos viaja a través del Magreb o del 
Senegal para cruzar el Mediterráneo por mar. 
Esta vía ha reabierto la que fuera la ruta de 
las antiguas caravanas transaharianas, con la 
entrada mayoritaria al Magreb por Agadez, 

en Níger, un punto de encrucijada histórico.  
Otros puntos de paso son Gao en Mali, Abe-
ché en Chad, Siwa y Al Jawf en Libia, Taman-
raset y Adrar en Argelia y Nuabidú en Mauri-
tania, todas ellas ciudades norteafricanas con 
importantes comunidades sudafricanas  en 
tránsito, sin estatuto de residencia legal, que 
deben soportar a menudo el trato xenófobo 
de los magrebíes. 

Una situación que penosamente, lejos de mejo-
rar, puede agravarse en adelante. Afirma Martin 
Baldwin-Edwards, codirector del Observatorio 
de las Migraciones Mediterráneas con sede en 
Atenas que “La presión migratoria en África va 

a aumentar; las pésimas condiciones de vida y 
trabajo en el norte de África serán percibidas 
como preferibles al desempleo en África subs-
ahariana, y la perspectiva de acabar emigrando 
a la “rica” Europa constituye otro atractivo del 
Norte de África. Incluso en el caso de que Euro-
pa consiga limitar la inmigración ilegal a través 
del Mediterráneo, los problemas migratorios no 
desaparecerán de la región mediterránea. Los 
derechos humanos básicos de los inmigrantes 
en el norte de África constituyen una cuestión  
que está a punto de colisionar con la agenda de 
Europa: lo que sigue abierto es el modo en que 
responderemos a estos problemas”. (Vanguardia 
Dossier nº 26).

Sobrevivir en África
esnutrición y desatención frutos de la pobreza ex-
trema son las claves que explican las terribles cifras 
de mortandad infantil en buena parte de los países 
subsaharianos, un zona en la que suman 300 millo-

nes los pequeños que sufren de malnutrición. Es importante aquí 
aclarar que esta cifra no implica que todos ellos sean víctimas 
del hambre -de esos 300 millones aproximadamente un 8% son 
víctimas de hambrunas-, pero sí de una carencia de nutrientes 
permanente que va a afectar a su salud y a su desarrollo tanto 
intelectual como físico, mermando de entrada la gran esperanza 
de toda sociedad. 

La malnutrición expone a los menores, faltos también de asis-
tencia sanitaria, a un riesgo extremo de contraer enfermedades 
en un entorno falto de las medidas sanitarias básicas, sin una 
infraestructura médica ni una sensibilización social que asegure 
la administración de, por ejemplo, las vacunas esenciales. 

D
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Noticia medica

Un debate científico centrado en las curvas de crecimiento y liderado por reconocidas autoridades internacionales 
en Nutrición Pediátrica, puso el punto y final en Alicante al XVII Congreso de la Sociedad Española de Gastroente-
rología, Hepatología y Nutrición Pediátrica celebrado en mayo.

Los especialistas urgen a la unificación de los 
patrones de crecimiento en España para la 
detección precoz de la obesidad en los niños

a conclusión destacada fue la 
necesidad de unificar las cur-
vas de crecimiento en España 
para la detección temprana 
de trastornos nutricionales 

en los niños, especialmente la “preocupan-
te” obesidad.
  
El acto, denominado Propuesta de Con-
senso, pretendía arrojar luz o llegar a un 
cierto acuerdo entre los distintos patrones 
de crecimiento que se usan actualmente 
en el país para evaluar el crecimiento del 
niño. “Un consenso muy necesario aquí”, 
indicó la Dra. Mercedes de Onis, coordina-
dora de la Unidad de Nutrición de la OMS, 
“de manera que un niño que sea conside-
rado desnutrido u obeso en un lugar, no 
cambie su estado de salud o consideración 

simplemente porque cambie de comunidad”.  
En esta línea se mostró la portavoz de los 
pediatras, la Dra. Cecilia Martínez, especia-
lista en Gastroenterología y Nutrición en 
el Hospital Clínico de Valencia, quien reco-
noció que los pediatras de esta área están 
infradiagnosticando la obesidad, porque los 
patrones de crecimiento se extraen sobre ni-
ños sobrenutridos. 

En España, la población infantil presen-
ta una incidencia actual de obesidad del 
15% y de sobrepeso en torno al 25%. En 
este sentido, los expertos alertan de que se 
trata de un problema “grave”, puesto que ya 
se está viendo niños con obesidad a edades 
muy tempranas, como son los 2 ó 3 años, y 
a los 10 con problemas relacionados, como 
la hipertensión. 

esultados del estudio muestran 
que la exposición al humo del 
tabaco tiene efectos nocivos 
para la salud de los niños y es-
pecialmente para el aparato res-

piratorio. Los niños expuestos al tabaco sólo 
en época prenatal presentan una incidencia 
de hospitalizaciones por infección respira-
toria mayor que los hijos de madres no fu-
madoras: 2,96 odds (ratio de probabilidad en 
el primer año) y de 4,95 a los dos años de edad. 
Mientras que la exposición post natal se asocia 
con la aparición de sibilancias tardías (odd ra-
tio: 2,48) y aumenta la probabilidad de pade-
cer asma a los 4 años de edad (odd ratio:1,69).  
 
También los niños expuestos pre y postnatal-
mente a los efectos del tabaco presentan más 

silibancias (odd ratio: 2,18), roncus persistente 
(odd ratio: 1,7), tos nocturna (odd ratio:1,90) y 
la probabilidad de padecer más resfriados co-
munes al año y de ser diagnosticados de asma 
especialmente entre el segundo (odd ratio:2,47) 
y el tercer año de vida (odd ratio: 2,51)posibi-
lidad de padecer asma. Cabe destacar que el 
asma es la afección crónica pediátrica mas 

frecuente y que su prevalencia va en aumento 
especialmente en las regiones industrializadas. 
En el aumento del asma juega un papal rele-
vante la exposición ambiental y entre los fac-
tores ambientales destaca el humo del tabaco.  
 
El tabaquismo materno durante el embara-
zo tiene un efecto adverso sobre el peso del 
bebé al nacer que pude perdurar durante 
los 4 primeros años de vida. 

La conclusión del estudio evidencia que la ex-
posición pasiva al humo del tabaco durante el 
embarazo y la infancia tiene efectos clínicos 
respiratorios bien diferenciados en niños por 
lo que la interrupción del hábito tabaquito en 
mujeres que quieren ser madres debería ser 
una medida preventiva de salud pública. 

L

R

Fuente: Noticias Médicas.es

Un estudio publicado recientemente en la revista Archivos de Bronconeumología, de la Sociedad Española de Neu-
mología y Cirugía Torácica, pone de manifiesto la relación existente entre la exposición antes, durante y después 
del embarazo al humo de tabaco y la aparición de enfermedades respiratorias en los primeros cuatro años de vida.

Los niños de madres fumadoras sufren sibilan-
cias, tos nocturna y se resfrían más a menudo

Fuente: Noticias Médicas.es
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En todos los centros que tratan la enfermedad inflamatoria intestinal en pacientes pediátricos, estamos viendo un 
aumento muy importante de la incidencia. A principios de los años 90 diagnosticábamos entre 4 ó 5 casos al año 
y ahora estamos llegando a los 25 casos anuales, por lo que es una realidad que va en aumento.

Los expertos alertan del “importante” 
aumento de la incidencia de la enfermedad 
inflamatoria intestinal en los niños

ajo esta premisa fundamen-
tal se ha desarrollado la po-
nencia del Dr. Javier Mar-
tín de Carpi, experto del 
Hospital Universitario Sant 

Joan de Déu de Barcelona, en la segunda 
jornada del XVII Congreso de la Sociedad 
Española de Gastroenterología, Hepatolo-
gía y Nutrición Pediátrica (SEGHNP); jor-
nada dedicada a la disciplina de la Gas-
troenterología y, más específicamente, a 
la enfermedad inflamatoria intestinal (EII).  
 
En este sentido, como ha afirmado el pre-
sidente de la Sociedad, el Dr. Luis Peña, “se 
trata de una enfermedad emergente en 
España y que preocupa a los pediatras, 
puesto que está despuntando y cada año 
aumentan los casos. De ahí la importan-
cia de abordar en este congreso el manejo 
de estos pacientes y las nuevas terapias”.  
 
En su conferencia, el Dr. Carpi ha señalado 
el importante esfuerzo investigador que se 

está realizando en la actualidad para mejo-
rar la calidad de vida de estos niños, opti-
mizando los nuevos tratamientos que están 
surgiendo; adaptando los tratamientos que 
emplean los gastroenterólogos de adultos 
e intentando en todo momento preservar 
la balanza entre riesgo y beneficio de los 
fármacos. “En definitiva, estamos cuidan-
do mucho al paciente pediátrico, prestando 
mucha atención a su crecimiento y desa-
rrollo, para que llegue a la edad adulta sin 
consecuencias graves de la enfermedad”.  
 
En cuanto a los nuevos tratamientos, Martín 
de Carpi ha explicado la existencia de tra-
tamientos nutricionales enterales que son 
efectivos cuando se dan como dieta exclu-
siva, durante períodos de 6 a 8 semanas, y 
que pueden reducir la necesidad de fárma-
cos antitiinflamatorios. Además, ha desta-
cado también otros fármacos que disminuyen 
la inmunidad, puesto que se trata de una en-
fermedad con una base inmunológica y se ac-
tiva por una alteración del sistema de defen-

sas. Otros medicamentos actúan bloqueando 
específicamente algún paso de la cadena in-
flamatoria, como ha explicado el especialista.  
“Es muy importante que la sociedad se sen-
sibilice”, ha indicado, “y que los pediatras 
de atención primaria se conciencien para 
diagnosticarla pronto, con el fin de iniciar 
un tratamiento eficaz lo antes posible, que 
pueda mejorar el pronóstico a largo pla-
zo o frenar la actividad de la enfermedad. 
Debemos tener en cuenta, además, que cada 
paciente pediátrico requiere un tratamiento 
individualizado, no todos responden a los mis-
mos fármacos, por lo que hay que seleccionar 
mucho lo que administramos a cada niño”.  
 
A pesar de que todavía no hay datos fiables 
en España, es una enfermedad que se ha 
diagnosticado tradicionalmente entre adul-
tos jóvenes de entre 25 y 30 años, y que cada 
vez se está viendo que debuta más en niños, 
desde los primeros meses de vida hasta los 
18 años, la mayor parte de ellos en la fran-
ja comprendida entre los 10 y los 11 años.  

B
Fuente: Noticias Médicas.es
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¡No, no puedo Doctor! 
pues estoy tomando 
caramelos rellenos 
de licor!

Su hijo debe tomar los 
siguientes antibióticos 

en inyectables...












