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| aumento de inmi-

grantes  procedentes

del Africa Subsaharia-

na enfrenta a nuestros
pediatras con un grave problema:
la mutilacion genital femenina
(MGF). En apenas tres afos se ha
disparado de manera espectacular
el nimero de nifias menores de 14
afos que corren el peligro de sufrir
una mutilacion genital, pues per-
tenecen a familias de paises como
Gambia, donde esta practica es
mas que habitual, obligada.

El 80% de la poblacion gambiana
que se ha asentado en Espaiia, re-
side en Catalunya, sobre todo en
municipios del Maresme, la Selva
y Baix Emporda, 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 tradicion, 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 investigacion llevada a cabo por el gru-
po GIPE/ PTP (Grupo Interdisciplinar para
la Prevencion y el Estudio de las Practicas
Tradicionales Perjudiciales), que lidera la Dra.
Adriana Kaplan, ha elaborado un mapa de la
mutilacion genital femenina en Espafa para
que pediatras, ginecdlogos, educadores y
asistentes sociales tengan los mayores cono-
cimientos posibles a la hora de atender a es-
tas nifas y sus familias, pues en cada uno de
€sos paises se utilizan procedimientos muy
diferentes para extirpar parcial o totalmente
los genitales femeninos externos.

NeWs

- No todo es ablacion, como la Ilamamos
aqui -explica la Dra. Kaplan-. Y es importan-
te saber las diferencias, porque presentan
diferentes secuelas en la salud v, 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 pais, la ablacion ge-
nital en nifas o jovenes 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 publico que es, en cuanto llegue
a su conocimiento que se ha realizado esta
practica, esta obligado a denunciarla, ponien-
do los hechos en conocimiento del Ministerio
Fiscal, del Juez de Instruccion o de la policia.
Esta obligatoriedad legal se fundamenta en el
articulo 262 de la Ley de Enjuiciamiento Cri-
minal, Ley 10/1992 de 30 de Abril.
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\» TRIBUNA DE OPINION

A modo de tribuna de opinidn, nuestros lec-
tores podran publicar el relato de sus propias
experiencias en el trato diario con la poblacion
inmigrante.

Podréis hacernos llegar estos relatos, asi como
cualquier duda o comentario acerca de Medi-
cina y Pediatria, a la siguiente direccion:
salabart@newadyvice.es

Reservados todos los derechos. Queda prohibida la reproduccion total o parcial de los contenidos, aun citando la procedencia, sin la autorizacion del editor.



Medicina tradicional africana

ara ser civilizados y completos,

debemos aceptar la educacion

cientifica, 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 tradicion sin ciencia puede cultivar
hombres educados, pero no racionales.” Cyrus
Gordon (1968)

La OMS define la medicina tradicional como
“La combinacion de conocimientos y practicas,
sean o no explicables, usadas en el diagnosti-
co, prevencion o tratamiento de enfermedades
fisicas, mentales o sociales; los cuales pueden
estar basados en experiencias pasadas y obser-
vaciones transmitidas de generacion en gene-
racion verbalmente o a través de escritos""

Quienes la practican definen la vida como
la union del cuerpo, los sentidos, la mente y
las almas, y describen la salud positivamente
como la conjuncion del bienestar fisico, men-
tal, social, moral y espiritual.?

En contraste con la medicina occidental, la
cual esta basada en el modelo biomédico,
la medicina tradicional africana toma un
enfoque holistico: enfermedad, buena sa-
lud, éxito o fracaso, son entendidos como
el producto de las actos de individuos y es-
piritus 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 conexion de la
persona con la sociedad y sus ancestros.?

La teoria general africana sobre la enfermedad
suele incluir la teologia africana. En otras pa-
labras, la teoria intenta no so6lo explicar la en-
fermedad sino la relacion entre la enfermedad
y las fuerzas espirituales. La segunda razon,
relacionada con la anterior, es que los sana-
dores tradicionales suelen ser lideres religiosos
y viceversa.

Las sociedades tradicionales, como la Africa-
na Subsahariana, han siempre considerado a
quienes proveen la medicina tradicional como
influyentes lideres espirituales que manejan
ambas; la rutina y los problemas médicos de la
sociedad. Usando la magia y la religion como
dos ritos pilares, los médicos tradicionales ayu-
dan a conceptualizar la ultima 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 efectuan a
través de poderes espirituales ocultos o la apli-
cacion de plantas a las que se les ha encontra-
do poderes curativos 0 ambos.?

Generalmente se pueden identificar tres tipos
de practicantes de la medicina tradicional.
Los herbalistas son aquellos que disfrutan
de prestigio y reputacion de ser los reales
practicantes de la medicina tradicional. Los
sanadores divinos son aquellos cuya practi-
ca esta basada en sus poderes sobrenatura-
les de diagnostico. 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 espiritus del demonios que
poseen a los pacientes. Aqui nuevamente se
pueden usar las plantas con poderes exorci-
zantes como parte del tratamiento.?

Profundizar en este articulo sobre las plantas
medicinales usadas en la medicina tradicional
Africana seria practicamente imposible, por
dar un solo ejemplo; el Ministerio de Salud
de Cote d'lvoire hizo una encuesta entre los
curanderos tradicionales y registré mas de dos
mil plantas de uso tradicional.*

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

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

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

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

Y al momento de hacer la devolucion al pa-
ciente y su familia debemos recordar que los
subsaharianos viven la salud como un equili-
brio dinamico entre fuerzas internas y externas
y cuando aparece un desequilibrio en forma de
dolencia o enfermedad se suelen preguntar
mas el «iporqué?» que el «icomo?». Detras de
nuestra explicacion de que «padece una gripe
debido a un virus» puede estar su pregunta no
formulada de «;pero porqué ahora y porqué a
miy no a cualquier otra persona?» @
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Hipersensibilidad respiratoria

en ninos

| 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,
encontrandose dentro del Tipo | las que invo-
lucran la inmunoglobulina E (IgE) que produce
la liberacion de histamina y otros mediadores,
desde mastocitos y basofilos. Un ejemplo son
las reacciones de hipersensibilidad inmediata. '
Sin embargo el término hipersensibilidad in-
mediata no es la definicion precisa, porque no
tiene en cuenta la fase tardia de la reaccion o
la inflamacion alérgica cronica que ocurre en
estos tipos de reacciones.?

Los pacientes predispuestos a los procesos
alérgicos mediados por IgE son llamados
atopicos. Atopia es la predisposicion gené-
tica a producir anticuerpos IgE, como res-
puesta a la exposicion a alergenos.®

En este articulo nos vamos a limitar a la hiper-
sensibilidad respiratoria en nifios, los alergenos
implicados suelen transportarse por el aire, de-
nominandose aeroalergenos, y comprenden
por lo general polen de plantas, esporas de
hongos, aeroalergenos de insectos (como
los acaros domésticos) y pelos de animales
domésticos, como gatos y perros.* Las pa-

tologias mas comunes son: Asma, Rinitis
alérgica (Rinitis alérgica perenne y Rinitis
alérgica estacional)

ASMA

El asma es un sindrome clinico caracteriza-
do por episodios reversibles de obstruccion o
disminucion del calibre de la via aérea, incre-
mento de la reactividad bronquial e inflama-
cion de la via aérea.®

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 economica en los ultimos
40 afos, especialmente en nifos. Algunos re-
portes sugieren que la prevalencia del asma se
incrementa un 50% cada década.’

La prevalencia de la presencia de sibilancias
en Espafa es de 9,9% en nifios de 6-7 afos y
del 10,6% para adolescentes de 13-14 aiios,
segun el Estudio Internacional de Asma vy
Alergias en la nifiez (ISAAC por sus siglas en
Inglés) en fase 3. Existen variaciones geogra-
ficas en nuestro pais; los sintomas de asma
son mas frecuentes en los nifios y adoles-
centes que habitan en el frente atlantico de
Espafa.’

Caracteristicas clinicas del asma

e Sintomas

® Obstruccion de la via aérea

e [nflamacion

® 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

Dra. Victoria Fumadé
Pediatra del Hospital
de Sant Joan de Déu (Barcelona)

Clasificacion clinica del asma

La clasificacion 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 funcion pul-
monar (medicion objetiva de la obstruccion
bronquial).

Diagnostico diferencial de asma en la infancia:
e Trastornos de la via respiratoria superior
Rinitis alérgica

Rinitis cronica

Sinusitis

¢ Trastornos de la via respiratoria media
Laringotaqueomalacia
Laringotraqueobronquitis (p.ej tos ferina)
Disfuncion de cuerdas vocales

Aspiracion de cuerpo extrafio

Bronquitis cronica por exposicion a humo de
tabaco ambiental

® Trastornos de la via respiratoria inferior
Bronquitis virica

Reflujo gastroesofagico

Adaptado Richard E. Behrman,Robert M. Kliegman,Hal
B. Jenson. Nelson 2004 Tratado de Pediatria

La clasificacion del asma debe realizarse cu-
ando el paciente se encuentra estabilizado y
en tratamiento. Siempre se clasificara en fun-
cion del parametro que resulte mas afectado.
Nos servira para ver la evolucion del paciente.
Para ello, se recomienda una reevaluacion con
reclasificacion del paciente cada 3-6 meses.?
Se considera muy importante clasificar el asma
segun su gravedad para prescribir el trata-
miento adecuado.’



RINITIS ALERGICA

La rinitis y el asma representan la mani-
festacion de un sindrome con un amplio es-
pectro de severidad. La clasificacion diag-
nostica de rinitis persistente ayuda a predecir
la inflamacion de la via aérea y la prevalencia
de asma.™

La rinitis alérgica esta caracterizada por cuatro
sintomas cardinales:

* Rinorrea acuosa

® Qbstruccion nasal

® Picor nasal

e Estornudos™

La rinitis es la mas frecuente de las pato-
logias alérgicas en la poblacion pediatrica,
afectando a un 25% de esta poblacion en los
paises desarrollados. En Espafia, para el estudio
ISAAC, participaron ocho centros, y en todos se
observo una tendencia creciente en sintomas de
rinitis alérgica, al comparar las fases | y Ill del
estudio ISAAC (afios 1993-1994 y 2001-2002
respectivamente). La prevalencia de sintomas
de rinitis alérgica fue mayor en los nifios que
en las nifias. Se apreciaron amplias variaciones
entre centros con elevadas prevalencias en As-
turias, Madrid, Cartagena y Bilbao. Las menores
prevalencias se produjeron en Barcelona, Cas-
tellon y Pamplona, lo que sugiere una diferente
magnitud de factores de riesgo a escala local."

La rinitis alérgica puede afectar el aprendi-
zaje del niflo como consecuencia de los fre-
cuentes trastornos del suefio y la resultante
somnolencia diurna. Un efecto secundario
de esto es el ausentismo escolar, el llamado
“presentismo” (inatencion, distraccion, falta
de concentracion) 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 nifios y adolescentes, evitar las
complicaciones, mejorar la calidad de vida y el
rendimiento escolar.

El tratamiento de eleccion para la rinitis alér-
gica debe incluir antihistaminicos de segunda
generacion (aunque ninguno de ellos es consi-
derado completamente libre de accion sedante).
Las combinaciones con pseudoefedrina no de-
ben ser usadas en pacientes pediatricos, debido
a sus efectos centrales y su farmacocinética mas
impredecible que la del adulto. Los corticoides
intranasales pueden mejorar el rendimiento es-
colar en algunos nifios por reduccion de la con-
gestion nasal, disturbios del suefio nocturno y

Tratamiento escalonado recomendado segun la gravedad clinica

Preventivo a largo plazo
*1 Asma

intermitente No es necesario

Rescate

BD de accion corta y rapida: B2
B2 o cromona antes del ejercicio

2 Asma

persistente leve 200-500 pg/dia

Alternativa: cromoglicato,
nedocromil, teofilina de liberacion
retardada, antileucotrienos

Corticoide inhalado diario

BD de accion corta y rapida: B2
(sin superar 3-4 administraciones/dia)

*3 Asma Corticoide inhalado diario BD de accion corta y rapida: B2
persistente > 500 pg/dia y BD de accion (sin superar 3-4 administraciones/dia)
moderada prolongada (B2 de accion

prolongada) Alternativa: teofilina

de accion prolongada,

agonista oral o antileucotrienos
*4 Asma Corticoide inhalado diario BD de accion corta y rapida: B2
persistente 800-2.000 ug/dia'y BD
grave de accion prolongada

(B2 de accion prolongada)

y corticoide oral

Alternativa: afadir teofilinas
de accion retardada, b agonistas

de accion prolongada en
o antileucotrienos

Referencias: BD Broncodilatador, 32: Beta 2 Agonista Inhalado. Adaptado de Iniciativa

Global por el Asma. Criterios de tratamiento del asma

forma oral

para adultos y nifios mayores de 5 afios. GINA 2002

somnolencia diurna. Otras terapias (cromonas,
agentes anticolinérgicos, antileucotrienos, in-
munoterapia) no han sido tan bien estudiadas
como las anteriores, sin embargo por extrapola-
cion de sus resultados en relacion a las funcio-
nes cognitivas se sugiere que no tienen efectos
significativos en el rendimiento escolar.”
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Médicos y enfermeras pediatricos
suman sus fuerzas

La Asociacion Espafola de Pediatria (AEP) escogio la localidad de Maspalomas, en la isla de Gran Canaria, como
sede de la 597 edicion de su congreso anual, que se celebr6 entre el 3 y el 5 de junio pasados.

ompartieron sede, fechas y

organizacion la XX Jorna-

da Nacional y el X Congreso

Nacional de Enfermeria de la

Infancia, asi como la XVIII Re-
union Anual de la Sociedad de Genética Clini-
ca y Dismorfologia de la AEP y la IV Reunion
Anual de la SEEIM (Sociedad Espafiola de Erro-
res Innatos del Metabolismo).

La presentacion oficial del encuentro corrid a
cargo de Carmen Isabel Gomez Garcia, Presi-
denta de la Asociacion Espafiola de Enferme-
ria de la Infancia y Catedratica de Enfermeria
Infantil, entidad que la AEP invito, 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 pediatricos 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. Gomez Garcia admitié que respondian a
la actualidad de los intereses de su profesion,
tanto en cuanto a la formacion pre y posgra-
do, como a las situaciones derivadas de la fun-
cion asistencial, la gestion, la evaluacion, los
cuidados transculturales -una problematica
responsable del origen de esta publicacion-,
asi como aspectos relacionados con las nuevas
tecnologias, la reanimacion, la alimentacion o
la comunicacion eficaz con el paciente.

Pediatria & Inmigracion

® |a complejidad que ha supuesto para la
practica de la medicina pediatrica la llegada
masiva de menores de otras culturas a nues-
tro pais, fruto de la inmigracion, nacidos en
Espafia pero hijos de padres recién llegados, o
adoptados por familias espafiolas, se reflejo en
un buen porcentaje de ponencias, casos, talle-
res y mesas dedicados a dicha problematica.

® Entre los temas que fueron objeto de interés
destacaron: las infecciones bacterianas, la nu-
tricion de los menores, las enfermedades pe-
diatricas emergentes, o la estrategia de la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud) para pres-
tar atencion especial a las enfermedades de la
infancia de los paises en vias de desarrollo.

® Para mas informacion, visite el sitio web del
congreso http://www.congresoaep.org
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El programa comun abordo temas tan dispares
como la oncologia pediatrica, la neurologia,
los trastornos del suefio en la infancia, las ur-
gencias, las alergias, el trato de los menores
en urgencias o las enfermedades pediatricas
emergentes. Los temas de interés intrinseco
de la profesion también tuvieron espacio en
el completisimo programa; en este ambito se
trataron los cambios que implicara la inclusion
de la ensefianza de la medicina en el espacio
europeo universitario comun, los aspectos his-
toricos de la pediatria en Espafa, la relacion
entre la especialidad y los medios de comuni-
cacion en el siglo XXI, o la valoracion de las ha-
bilidades adquiridas durante la ensefianza Mir.

Mejorar la comunicacion con el
paciente pediatrico

Entre la multitud de conferencias, mesas re-
dondas, cursos y talleres que ocuparon los tres
dias de duracion de este encuentro profesional
cabe destacar, por su interés de acuerdo con
la problematica que ocupa a nuestra publica-
cion, el taller practico que el viernes 4 dirigio
Pedro Javier Rodriguez Hernandez, del Hospital

Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria, en
Santa Cruz de Tenerife. Bajo el titulo Estrategias
Eficientes de Comunicacion Médico-Paciente
en Pediatria, la sesion se dirigio a pediatras de
atencion primaria y extrahospitalaria. Su obje-
tivo fue dotar a los asistentes de la capacidad
de utilizar estrategias eficientes de comunica-
cion en la practica pediatrica diaria. Con esta
intencion, el taller se organizd en funcion de
dos objetivos especificos: identificar los proble-
mas de comunicacion que pueden surgir en el
desarrollo profesional de la actividad clinica, y
establecer las mejores estrategias de comuni-
cacion en situaciones clinicas concretas.

La intencion del Dr. Pedro Javier Rodriguez fue
que, a la conclusion del taller, los asistentes
fueran capaces de determinar las principales
dificultades en la comunicacion con pacien-
tes y familiares, y predecir los problemas de
comunicacion mas frecuentes, sus causas y
la importancia de la interaccion del estado
emocional del pediatra y de la familia. Por
otro lado, el Dr. Rodriguez pretendié que sus
oyentes fueran capaces de planificar cualquier
tipo de entrevista con el paciente, incluidos en
aquellos casos de familia conflictiva, comuni-
cacion de malas noticias...También aprovecho
la ocasion para ponerles al corriente de las
técnicas sociologicas que pueden serles de uti-
lidad a la hora de ser eficientes y claros en la
comunicacion de cualquier tipo de novedades
a cualquier tipo de paciente. ®
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ADOPCION 9 Y ACTUALIDAD

La adopcmn nacional,
una opcion en auge

“La crisis econémica y las cada vez mas duras exigencias de los paises que durante los Gltimos han concentrado
buena parte de la adopcion internacional” han comportado un incremento de la demanda de nifios en adopcion de
origen espaiiol. Esta realidad ha puesto de manifiesto la necesidad de fomentar el acogimiento, ligado a menudo
en nuestro pais a la adopcion final del menor desamparado.

| arranque de la negativa situa-
cion econdmica que vive nues-
tro pais y los mayores requisi-
tos exigidos por los paises de
origen supuso que ya en 2007
la adopcion de nifios extranjeros por ciudada-
nos espafoles disminuyera en un 18,4%. En
ese afo, en los dos principales paises de origen
de los pequefos, China y Rusia, las adopcio-
nes disminuyeron casi en un 40% en el primer
caso, y en un 259% en los menores proceden-
tes de la Federacion Rusa. A la debacle China
contribuyo la prohibicion por parte del pais
de origen de las adopciones monoparentales,
cuando un 15% de las familias espaiiolas que
tramitaron adopciones en 2007 contaban con
un Unico miembro. También influyé la nueva
politica interna del pais asiatico que promueve
la adopcion nacional y el acogimiento de los
menores, ademas de la exigencia de una renta
y un nivel de estudios determinados a los ex-
tranjeros que quieren optar a la adopcion de
un menor chino. Asimismo, los paises que con-
forman la Federacion Rusa han endurecido los
requisitos de acreditacion de las agencias co-
laboradoras que intermedian en las adopciones

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

Todo ello, sumado a que en algunas comuni-
dades autonomas, la tramitacion de la adop-
cion de menores con ciudadania espafola es
gratuita, un dato que pesa muy a su favor en
momentos de dificil situacion econémica, ha
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conformado un panorama abonado para el in-
cremento de las adopciones nacionales.

Trabajando en pro

de una nueva legislacion

Esta realidad se ha mencionado, como no po-
dia ser de otro modo, en el seno de la comision
especial del Senado que, a propuesta del PSOE,
estudia las bases de la futura Ley de Adopcion.
La comision, que se creo en septiembre de 2008,
empezo6 a trabajar en marzo de 2009 con la
comparecencia de Amparo Marzal Martinez,
entonces Directora General de Familias e Infan-
cia. Pueden servirse los trabajos de esta comi-
sion consultando el enlace http://www.senado.
es/legis9/comisiones/index_S014001.html.

En su intervencion en la camara alta en el mar-
co de esta comision Silvia Casellas, Directora
General del Instituto Catalan del Acogida y la
Adopcion, confirmo —a titulo de ejemplo— que
las acogidas de menores y las adopciones na-
cionales aumentaron durante el afio 2008 y el
primer semestre de 2009 en Catalufiia, mien-
tras que las internacionales se ralentizaron.




Cataluna aprueba
una nueva legislacion

Para 2009 preveia un incremento de la deman-
da interna de casi un cuarenta por ciento con
respecto al afio 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 opcion preferible
a la de los centros de acogida, actualmente
saturados. En referencia a esta problematica,
la representante catalana hizo hincapié en la
necesidad de fomentar los procesos de aco-
gida, promocionandolos mediante campafas
de informacion, mas féormulas de apoyo para
las familias y nuevas medidas de acogida para
menores con necesidades especiales y grupos
de hermanos.

La acogida, situacion transitoria

o proceso preadoptivo

El acogimiento es la integracion de un menor
que no puede ser atendido adecuadamente
por su familia, en otro nucleo 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 vinculos estables con su
familia biologica.

— Ayudar a la familia biologica a resolver las di-
ficultades que hayan motivado la separacion.

Atendiendo a su finalidad distinguimos varios
tipos de acogimiento:

a) Acogimiento familiar simple: tiene carac-
ter transitorio, bien porque la situacion del
nifofa prevea su reinsercion en su propia
familia, bien porque su finalidad sea garan-
tizar su atencion hasta que se acuerde otra
medida de proteccion mas estable.

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

¢) Acogimiento familiar preadoptivo: se da
cuando se encuentre el nifiofa en situacion ju-
ridica adecuada para su adopcion, y la entidad
publica considere necesario, por las circuns-
tancias, un periodo previo de acogimiento.

La diferencia entre el acogimiento familiar y
la adopcion radica en que el acogimiento es
un recurso de apoyo temporal o indefinido en
situaciones en las que la convivencia con la
familia biologica no es posible, por tanto, se
trata de asegurar el desarrollo del nifiofa en
un entorno familiar alternativo manteniéndo-
se la relacion con la familia biologica . Finaliza
cuando ese apoyo temporal deja de ser necesa-
rio, previa decision de la autoridad competen-
te (IMMF o juzgado). La adopcion es un recurso
orientado a proporcionar una familia a nifos/
as que carecen de ellos o que, atn teniéndolos,
no podran volver a vivir con ellos. Por tanto,
una medida definitiva e irrevocable, credndo-
se una relacion de filiacion exactamente igual
que la de un hijo/a biologico, que genera los
mismos derechos y obligaciones, cesando todo
vinculo y relacion con la familia biologica.
(Fuente: www.familias-acogida.es).®
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La nutricion de los mas desnutridos

Asegura la FAO que en 27 de los paises que conforman el Africa subsahariana la desnutricién mata. EI hambre
acaba en estos lugares con mas gente de la que muere sumando los fallecidos por malaria, tuberculosis y sida.
Hablar de gastronomia de la zona seria una paradoja, y toda una hipocresia sin hacer antes mencion a las claves de
un grito de socorro que lanza el continente negro jAfrica se muere de hambre!

a falta de agua y alimentos esta

acabando con buena parte de la

poblacion del Africa subsaharia-

na y reduciendo terriblemente

el potencial de los que logran
sobrevivir. Las sequias que avanzan la deser-
tizacion, los conflictos sociales, la profusion
de guerrillas armadas, las reglas comerciales
injustas... vienen diezmando afo tras afo la
produccion alimentaria del continente, debili-
tando a su poblacion y recortando sus expec-
tativas vitales.

Segun el informe “Las causas del hambre: una
perspectiva de la crisis alimentaria en Africa” de
Oxfam Internacional una de cada tres personas
en Africa Subsahariana padece desnutricion, y
en algunos paises hasta mas del 80% de la po-
blacion vive de la ayuda humanitaria. Esta situa-
cion se ha venido agravando desde 1990, a pesar
del esfuerzo de numerosas ONGs que destinan
cada vez mas partidas al desarrollo de la zona.
Y es que los numerosos conflictos armados de la
region impiden la actividad economica 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-
matico empeoran dia a dia la situacion del con-
tinente. Tan s6lo una fuerte voluntad politica del
resto del mundo puede si no solucionar, atajar y
rebajar los efectos de tamaia crisis alimentaria.

La despensa subsahariana

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

Datos relativos a la alimentacion a tener en cuenta

Las causas de
la hambruna africana

® El abandono y la desertizacion han de-
bilitado la tierra —en Eritrea y Etiopia es
posible que la tierra nunca mas pueda
dar una buena cosecha-.

® Ha aumentado la poblacion.

e Falta absoluta de inversion en las areas |

rurales, sin influencia politica.

e Corrupcion y nepotismo de las autori- |«

dades.

® |nestabilidad politica y conflictos ar-
mados.

e EI Sida —se calcula que en el sur de Afri- |
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ca mas del 30% de los adultos son por- ..

tadores del virus-.

zonas interiores y pescado y marisco en las cos-
teras son las bases de un menu compuesto ge-
neralmente de un plato unico que se acompafa
de arroz, mijo o cualquier otro cereal y se adere-
za con verduras para lograr una combinacion lo
mas nutritiva posible. Otras carnes que también
pueden degustarse en la zona subsahariana son
las de tucan, antilope, puercoespin...

En cuanto a los postres, frutos tropicales y
datiles son el dulce por excelencia. El datil es
también la base de un licor muy popular en
Mauritania, mientras que en Senegal la bebida
mas 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 mas comun de las bebidas
en el conjunto de los paises que conforman el
Africa subsahariana.

Por encima de esta monotonia generalizada
destaca la gastronomia de Senegal, un pais con
la reputacion de contar con la mejor cocina de

ante la atencion meédica a menores subsaharianos

1. Suelen evitar en lo posible el contacto con el centro de salud por miedo a la expulsion (en muchos casos son hijos de padres “sin papeles”).
Evitan las visitas regulares y su contacto con el centro de salud suele ser, tinicamente, a través de los servicios de urgencias. Es importante
aprovechar estas ocasiones para hacer un control exhaustivo de los pequefos (alimentacion, crecimiento, vacunacion...).

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

Estado nutricional

de los mas pequeios

Si bien es cierto que hablar de estadisticas en
el Africa subsahariana es arriesgado, dado la
dificultad de la toma de datos, la informacion
recopilada en algunos paises nos puede dar
una idea de las debilidades de su alimenta-
cion. A titulo de ejemplo, apuntar que en 1995
mas de un 40% de los menores de cinco afos
presentaban graves retrasos del crecimiento a
causa de la malnutricion crdnica, mientras que
en Guinea se situaban la cifra se situaba en
torno al 30%. Ademas, en ambos paises, como
en los de su entorno, se constatan frecuentes
trastornos debidos tanto a la falta de yodo
como de vitamina A mas graves en el entorno
rural que en el urbano.@

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

3. Suelen presentar problemas de malnutricion y raquitismo por lo que es aconsejable recomendar profilaxis con vitamina D hasta los dos afios
y una exposicion moderada al sol de los bebés.




Ingrid Kircherk

“Cada vez estamos viendo grupos de poblacién mas vulnerables, como
por ejemplo, mujeres y menores no acompainados.”

puntan las estadisticas que en-
tre los inmigrantes subsaharia-
nos predominan los hombres
jovenes, aunque aumenta la
presencia de mujeres embara-
zadas y menores ¢ha detectado MSF un incre-
mento de ambos grupos? De ser asi jcomplica
€so aun mas el problema?
En general, en todas las rutas migratorias esta
aumentando el numero de mujeres y menores
no acompanados. 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 atendid
en Oudja eran mujeres; en enero de 2009, este
porcentaje aumento hasta el 2206.

“La mayoria de las
expulsiones se realizan
durante la noche, aumen-
tando el riesgo de agre-
siones. MSF ha reportado
incluso casos de mujeres
embarazadas y nifios.”

Marruecos es a menudo el ultimo obstaculo en
su camino a Europa para muchos subsaharianos
¢Qué encuentran al llegar al pais norteafricano?
Marruecos es un lugar de transito y de estancia
forzada para inmigrantes del Africa 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 travesias rumbo
a Europa con un elevado balance de muertes.
Un numero cada vez mayor de inmigrantes y
solicitantes de asilo se han encontrado blo-
queados en Marruecos, sin poder ni regresar a
sus paises de origen ni sequir su viaje. Debido
a sus dificiles condiciones de vida y a su situa-
cion irregular, los inmigrantes son presa facil
de redes de trata y trafico de personas.

¢Como influyen en su situacién la crisis eco-
némica y el consecuente endurecimiento de la
politica migratoria de la UE?

La crisis econdmica no es una causa directa
del endurecimiento de la politica migratoria
de la Union Europea. De hecho, la politica de
la UE, basada en su vision de este fenomeno,
se ha centrado desde hace afios en el control
de fronteras y en medidas restrictivas. La crisis
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economica ha acentuado esta tendencia.

En respuesta al aumento de los movimientos
migratorios, los gobiernos de la Union Euro-
pea, han desarrollado e implementado una se-
rie de politicas restrictivas que han dificultado
cada vez mas la entrada legal de personas que
huyen de la violencia, la persecucion y la ex-
trema pobreza.

¢Cudl es la posicion del gobierno marroqui
ante la situacion de estas personas?

Los paises de obligado transito migratorio,
como es el caso de Marruecos, se han visto en
la necesidad de adaptarse a las exigencias de
las politicas europeas, orientadas desde hace
afos al endurecimiento del control de las fron-
teras externas de la Union Europea. Después de
los incidentes de 2005 -cuando al menos 15
inmigrantes resultaron muertos, docenas mas
heridos y cientos de ellos detenidos al intentar
entrar en Ceuta y Melilla- la violencia directa
de las fuerzas de seqguridad marroquies contra
los inmigrantes subsaharianos ha descendido.
Sin embargo, los arrestos y las devoluciones a
las fronteras con Argelia y Mauritania siguen.
La mayoria 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 nifos.

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 mayoria de los casos
el personal del hospital o centro de salud les
atiende, y tienen las mimas barreras financie-
ras que la poblacion local. Esta situacion es el
resultado del trabajo de organizaciones como
MSF que han trabajado y acompafado a este
colectivo cuando ha hecho falta.

Ingrid KIRCHER, asesora en Asuntos
Humanitarios de Médicos Sin Fronteras.

¢Cudl es el papel sobre el terreno de MSF?
Meédicos Sin Fronteras trabaja en Marruecos
desde 1999 y especificamente con el colec-
tivo de inmigrantes subsaharianos desde el
afo 2003, en diversos proyectos de atencion
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 marroqui.

En materia sanitaria ¢Cuales son los problemas
mas frecuentes que presentan los inmigrantes
retenidos en zonas fronterizas (en centros de
detencion 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 ultimos afos. Durante
el 2009, un 14% de consultas realizadas por
MSF estuvieron directamente vinculadas a le-
siones y traumatismos. Otras patologias que
atendieron con frecuencia los equipos de MSF
fueron: patologias digestivas, dolores osteo-
musculares y cefaleas, enfermedades de la
piel e infecciones respiratorias. También se
encontraron otras enfermedades como asma,
infecciones urinarias, hipertension o diabetes
y, desde el pasado afio, hemos documentado
mas 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 niimero 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 frustracion 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. Ademas, cada vez
estamos viendo grupos de poblacion mas vul-
nerables, como por ejemplo, mujeres y meno-
res no acompafados. ®
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El raquitismo carencial sigue
siendo una causa prevalente
de morbilidad en los paises
en vias de desarrollo

Hablamos con el Dr. Diego Yeste, miembro de la Unidad de Endocrinologia
Pediatrica 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 area
del Magreb, el Africa subsahariana y la region indopakistani.

Yeste, /qué es exacta-

mente el raquitismo?

r El raquitismo es una

[ enfermedad del es-

queleto del nifio en

crecimiento. Es el resultado de una mineraliza-

cion defectuosa del tejido dseo con presencia

excesiva de matriz 6sea o tejido osteoide no

mineralizado cuya causa primaria es el déficit

de vitamina D y/o calcio. Aunque el defecto de

la mineralizacion dsea afecta a todas las zonas

de crecimiento oOseo, las principales manifes-

taciones clinicas guardan relacion directa con

el grado de afectacion y participacion de los
huesos largos del esqueleto.

“Los lactantes de menor
edad son los que presen-
tan unas manifestaciones
clinicas de mayor gravedad
siendo asistidos en los
hospitales por presentar
crisis de tetania y convul-
siones hipocalcémicas”

¢Como 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 caracteristicas clinicas y epidemio-
l6gicas de 62 lactantes y nifios 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 clinicas
de mayor gravedad siendo asistidos en los hos-
pitales por presentar crisis de tetania y convul-
siones hipocalcémicas, mientras que las defor-
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midades 6seas y esqueléticas son mas
evidentes cuando el nifio ya ha ini-
ciado la deambulacion. Con relacion
al estado nutricional, los lactantes y
nifios afectos de raquitismo carencial
no presentan estados de malnutricion
severos en el momento de ser diag-
nosticados, habiéndose constatado
tan solo una moderada repercusion
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 afeccion
habia sido erradicada en Espaia y ha
reaparecido?

El raquitismo carencial constituyo
una de las patologias mas 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
practicamente desaparecio en los
paises industrializados. Sin embargo,
el raquitismo carencial sigue siendo una cau-
sa prevalente de morbilidad en los paises en
vias de desarrollo, que en su habitat 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 mayoria de los paises desarro-
llados, aunque se estima que un porcentaje
significativo de la poblacion, tanto infantil
como adulta, presenta cierto grado de hipovi-
taminosis D. En Espafa, el raquitismo carencial
en la infancia en la poblacion autéctona es
realmente excepcional; sin embargo datos cli-
nicos y epidemioldgicos ponen de manifiesto
el resurgir de esta enfermedad pero con unas
caracteristicas muy bien definidas.

Dr. Diego Yeste, miembro de la Unidad de
Endocrinologia Pediatrica del Hospital ma-
terno-infantil Vall d’"Hebron de Barcelona.

¢(Como, donde y cudndo se han detectado
esos nuevos focos?

Actualmente se estan produciendo importan-
tes cambios demograficos en nuestro entorno,
con un importante flujo migratorio de pobla-
ciones que proceden en su mayor parte del
area del Magreb, Africa subsahariana y de la
region Indopakistani. Estas poblaciones en este
su nuevo "habitat" siguen manteniendo muy
arraigados sus propios habitos 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 asi lo
avalan numerosas publicaciones que recogen



una amplia casuistica de lactantes y nifios afec-
tos de raquitismo carencial en estos ultimos
afios tanto en Europa como en nuestro pais.

éSon los menores de procedencia africana
mas proclives a padecerla o es solo una cues-
tion de situacion economico-social?

Como hemos comentado anteriormente en
nuestro medio, el raquitismo carencial incide
especialmente en lactantes y nifios inmigrantes
de raza negra o piel oscura procedentes del area
del Africa subsahariana y Marruecos, amaman-
tados, en su mayoria, de forma prolongada sin
seguir suplementacion alguna con vitamina Dy
con una escasa exposicion solar. El bajo conte-
nido de vitamina D (20-40 Ul/ litro) de la leche
humana, unido a la escasa exposicion solar de
estos nifios y al potencial estado de hipovita-
minosis D de la madre durante la gestacion,
pudiera haber contribuido a la precocidad y a
la gravedad de la sintomatologia clinica inicial
(crisis de tetania y convulsiones hipocalcémicas)
que presentan en el momento de ser diagnosti-
cados de raquitismo carencial.

i“

el raquitismo carencial
incide especialmente

en lactantes y nifios
inmigrantes de raza negra o
piel oscura procedentes del
area del Africa subsaharia-
nay Marruecos”

¢Como se trata esta patologia una vez
detectada?

El tratamiento basico del raquitismo carencial
es la vitamina D, pudiendo utilizarse indistin-
tamente la vitamina D2 o D3. Actualmente se
prefiere la administracion de D3 por via oral con
dosis fraccionadas, a la administracion de dosis
masivas por via oral o intramuscular, o al tra-
tamiento con sus derivados activos de sintesis
renal (calcitriol, alfacalcidiol) de vida media mas
corta, de mayor coste econdémico y de manejo
mas complejo.

¢Queé dificultades implica el tratamiento deri-
vadas del entorno de los menores?

La administracion de dosis masivas de vitamina
D, entre 200.000 y 600.000 Ul, en dosis tnica o
repartida en dos o cuatro dosis con intervalos
de dias a semanas es una alternativa a conside-
rar cuando se sospeche la posibilidad de incum-
plimiento del tratamiento. ®

e estima que para restablecer
los depositos de vitamina D
del organismo en los pacien-
tes con raquitismo carencial
es precisa la administracion
de 100.000 Ul a los recién nacidos y de
500.000 Ul a los nifios de mas de un afio de
edad. En base a estos calculos se han pro-
puesto diversas pautas de tratamiento con
dosis fraccionadas. Para los recién nacidos
se recomienda la administracion de 1000
Ul/dia, para los lactantes de edad inferior a

un afio 3000 Ul/dia y para los nifos de mas
de 1 afio 5000 Ul/dia durante 3 meses.

El tratamiento con las formas activas de la
vitamina D (calcitriol o alfacalcidol) solo
estd indicado en caso de hipocalcemia gra-
ve. En los estados carenciales, se ha compro-
bado que el aporte de vitamina D asegura
el rapido incremento de la tasa circulante
del metabolito activo de la vitamina D, el
calcitriol y la recuperacion progresiva de la
calcemia a los 4-5 dias. La aparicion de los
primeros signos de recalcificacion metafi-
saria acontece entre 2 y 3 semanas, aunque
la regresion de las deformidades esqueléti-
cas puede demorarse aun algunos afnos.

En las formas con desmineralizacion impor-
tante e hipocalcemia moderada, es habitual
asociar al tratamiento vitaminico un suple-
mento de calcio de 500 a 1000 mg de cal-
cio elemento y dia, fraccionado en 3-4 to-
mas durante la fase inicial del tratamiento
(1-2 semanas) o hasta la normalizacion 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/dia a través de productos lac-
teos. Sin este suplemento puede producirse
un descenso de la calcemia por la fijacion
rapida 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
suplementacion de calcio debe ser obligato-
ria y administrada de forma continua por via
endovenosa a dosis de 1000 mg/m2/dia.

ENCUENTROS 6 ENCUENTROS
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El deporte en nifos y adolescentes

La actividad fisica regular y el entrenamiento deportivo son dos factores basicos para el crecimiento, desarrollo y
maduracién del nifio, a la vez que conducen a una correcta adaptacion al esfuerzo. En el niiio que practica com-
peticion, es necesario seguir un control médico exhaustivo, porque un ejercicio extremo y estresante puede influir

en su desarrollo normal.

n general, los ejercicios mas in-
dicados seran los que no com-
prometan su maduracion, sobre
todo los ejercicios aerobicos,
que aumenten la resistencia,
mejoren la fuerza y flexibilidad, y no supon-
gan una sobrecarga osteoarticular. El ejercicio
fisico reqgular y moderado contribuye a que
los nifios tengan habitos de vida saludables,
fomentando las relaciones interpersonales
(deportes de equipo), facilitando el suefio,
disminuyendo los problemas de ansiedad psi-
quica; ademas, previene enfermedades como
obesidad, cardiovascular, osteoporosis, etc.

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

RECONOCIMIENTO MEDICO-DEPORTIVO

Es un hecho que el deporte beneficia la salud
del nifio. Por esta razon, antes de realizar una
actividad fisica o un deporte, debe someter-
se a un examen médico deportivo; de éste
modo se descartan enfermedades previas y
alteraciones que puedan contraindicar la
practica del deporte elegido. Ademas, en
los reconocimientos se buscara no solamente
aquellos que tengan dotes para un deporte,
sino los que se beneficiaran de la practica de-
portiva, por lo que el médico valorara tanto
la motivacion como la salud-aptitud del nifio,
para recomendar una determinada disciplina,
siempre con la colaboracion del entrenador
y/o profesor de educacion fisica. En deportes
de competicion la revision meédica sera anual.

Revision médico deportiva del niio

e Historia médico-deportiva previa

e Exploracion basica: talla, peso, comparan-
dolo con tablas de curvas de crecimiento para
observar si esta dentro de los pardmetros nor-
males o patologicos; se afadira el concepto de
velocidad de crecimiento anual para comparar

Yolanda Puentes Zamora

Doctora en Medicina y Cirugia (Universidad de Barcelona), Especialista en Biologia
y Medicina del Deporte (Universidad de Paris), Especialista en Medicina del Trabajo,
Master en Medicina Evaluadora y Salud Laboral, Diplomaturas: Patologia Laboral

con la media de la poblacion.

® Exploracion general por aparatos

® ECG basal

® Deteccion de anomalias del aparato locomotor
e Estudio cineantropométrico

e Estudio del crecimiento y desarrollo

e Estudio nutricional

® Analitica sanguinea

® Prueba de adaptacion al esfuerzo

Las categorias deportivas se limitan por gru-
pos de edad, en particular la infantil y cadete,
basandose en la edad cronologica, pero de-
berian tenerse en cuenta todos los conceptos
basicos de la fisiologia del crecimiento y del
desarrollo, para evaluar de forma médico-de-
portiva correcta al nifio.

APTITUD PARA EL DEPORTE Y ELECCION DE
LA ESPECIALIDAD DEPORTIVA

Es importante que el médico realice la revi-
sion médico-deportiva en el nifio, para de este
modo prevenir lesiones. Y en los que presenten
patologia 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 maduracion 6sea es normal,
no estara contraindicado el deporte, si por el
contrario existe un retraso en la maduracion
osea, se tendra en cuenta con el entrenador a
la hora de pasar al nifio de categoria.

*® Delgadez-obesidad: en nifios delgados cons-
titucionalmente y sanos, no se contraindica la

y en Biomecanica. Atleta Federada.

practica del deporte, pero en nifios con proble-
mas de tipo anorexia, bulimia o delgadez excesi-
va, esperaremos a que recupere el peso antes de
empezar a realizarlo. Los nifios obesos pueden
practicar deportes, aunque se avisara que esta
practica no adelgaza, perderan peso con una
dieta equilibrada adaptada por el especialista.
e Crecimiento dseo: los cartilagos de conjun-
cion y las epifisis de los huesos largos son las zo-
nas mas vulnerables del sistema 0seo en nifios.
Por lo que, antes de los 15 afios, se valorara la
aptitud, se aconsejara realizar con moderacion
los deportes de impacto articular, y se contrain-
dicara el deporte en nifios con enfermedad de
Sheuermann y osteocondritis de cadera.

e Cardiologia: en el nifio se encuentran con
frecuencia soplos funcionales que no con-
traindican la practica del deporte, pero, ante
cualquier duda, se remitira al nifio al cardiolo-
go para una evaluacion mas completa.

® Asma: no contraindica la practica del depor-
te siempre que esté bien controlada y tratada.
Para prevenir episodios de broncoespasmo por
el esfuerzo, se estudiara la medicacion mas
conveniente antes de realizar el ejercicio.

¢ Diabetes sin complicaciones no es una con-
traindicacion para la practica del deporte, tanto
de entrenamiento como de competicion. Para
evitar la hipoglucemia durante el esfuerzo, se
controlara la dieta y la administracion de insu-
lina o de antidiabéticos orales, cuyas dosis seran
reguladas segun la duracion e intensidad del
esfuerzo.

® Epilepsia: bien controlada y estrictamente
tratada, se beneficiara de la practica del de-
porte.

e Escoliosis leves o moderadas (menos de
40°), pueden hacer cualquier deporte, con-
trolando los deportes prolongados en los que
predomine una sola extremidad.

Actividades por edad:

® 0-8 aiios: juegos, ejercicios de psicomotri-
cidad, coordinacion, equilibrio: andar, trepar,
bailar.

® De 8-12 aiios: ejercicios que impliquen la fuer-
za, resistencia y flexibilidad, comenzara el apren-
dizaje de las técnicas de deportes especificos.

® De 12-14 aiios: motivar a través del juego,
pueden comenzar a competir siempre que exis-
ta motivacion.
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® A partir de 14 aiios: entrenamiento especia-
lizado, aumentando el niumero de sesiones, volu-
men carga y entrenamiento.

BENEFICIOS DEL DEPORTE EN NINOS
(Fundacion Espaiiola del Corazon)

* Mantiene el peso ideal y previene la obesidad
® Previene la hipertension arterial

® Previene la hiperglucemia y reduce las nece-
sidades de insulina de los diabéticos

e 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 globulos blancos en circu-
lacion, defiende al organismo del desarrollo de
células cancerigenas y de infecciones causadas
por virus, bacterias y parasitos.

® Reduce la ansiedad y la depresion, y aumenta
la autoestima

® Puede ayudar a que no se inicien en el ta-
baquismo

¢ Ensefia a aceptar las reglas, valorar el compa-
fierismo, integrarse y asumir responsabilidades.
® Disminuye la tendencia a desarrollar actitu-
des agresivas

e 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:

e Deportes de contacto personal (rugby, fut-
bol, baloncesto, balonmano, judo, artes mar-
ciales, hockey)

e Deportes de resistencia y de potencia (atle-
tismo, tenis, ciclismo, esqui, gimnasia, danza
aerobica)

e Deportes de coordinacion (esgrima, golf, tiro
con arco)

INCAPACIDAD PARA EL DEPORTE EN NINOS
Y ADOLESCENTES

Las contraindicaciones para la practica del
deporte deben individualizarse, valorandose
cada situacion por separado. Explicando a los
padres los riesgos inherentes en cada caso, y
en ocasiones, dependiendo del deporte, ob-
tener una declaracion escrita y firmada por
los padres especificando el riesgo del mismo
para determinada enfermedad.

CONTRAINDICACIONES PARA DEPORTES DE
CONTACTO

e Ceguera en un ojo o miopia elevada, un solo
riion funcionante, en general pérdida de un
organo par, por las graves consecuencias que
llevaria un traumatismo en el 6rgano restante.
® Hernias, criptorquidia, organomegalias. Tras-
tornos de la coagulacion. Epilepsia no contro-
lada. Espondilolistesis o inestabilidad atlas-axis.

TCE o medular grave.

® Infecciones cutaneas 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 minimos esfuerzos
fisicos. Y siempre individualizando el caso.

e Cardiopatias descompensadas, miocardiopatia
obstructiva, miocarditis, endocarditis.

® El entrenamiento fisico, bien guiado y con-
trolado no interfiere en el crecimiento estatural
y la maduracion o6sea de nifios y adolescentes,
que viene condicionado mas por factores gené-
ticos y ambientales. La practica del deporte de
manera descontrolada puede provocar modifi-
caciones esqueléticas y articulares, con riesgo
para la salud y el futuro deportivo del nifio.

® Se desaconsejan carreras de larga distancia
antes de la madurez osea.

® Excluirse los deportes que requieran uso exce-
sivo de fuerza fisica.

e Cuadros de fiebre o diarrea severos, hepatitis
aguda, TBC, mientras dura el proceso infeccioso.
e Qtitis supuradas, sinusitis, conjuntivitis aguda,
en deportes acuaticos.

® |nsuficiencia renal, hepatica, pulmonar, su-
prarrenal y cardiaca, asi como inflamaciones del
sistema musculo esquelético.

CONSEJOS MEDICOS

e Evitar errores de entrenamiento, para evitar
lesiones deportivas.

e Ejercicio fisico reqular moderado + nutricion
correcta = crecimiento 6seo adecuado

e FEjercicio fisico excesivo o competicion no
controlada médicamente pueden llevar a lesio-
nes en los cartilagos de conjuncion vy las epifisis
de los huesos largos, y finalizacion prematura
del crecimiento.

® Se debe diagnosticar y corregir una mala ali-
neacion anatomica, y evitar un desequilibrio
musculo-tendon.

® Prevenir alteraciones nutricionales y del com-
portamiento alimentario.

® Prevenir alteraciones hidroelectroliticas, des-
hidratacion, golpe de calor, etc. Los nifios deben
llevar una hidratacion correcta, y ser educados
para beber antes, durante y después del ejercicio.
® En nifios que compiten y entrenan mas tiem-
po y con mas intensidad, se deberad seguir un
control médico adecuado para evitar un des-
gaste temprano y excesivo de su organismo.

® Si se produce una lesion, ademas de tratarla,
se debe prevenir que vuelva a ocurrir estudian-
do los factores de riesgo asociados.

® |os cambios de humor, cansancio, astenia,
etc., en el nifo deben estudiarse.

CONCLUSIONES

Los pediatras deben recomendar el ejercicio
fisico regular y moderado, ya que contribu-
ye a que los nifios tengan habitos saludables,
previene enfermedades como obesidad, dia-
betes tipo Il, hipercolesterolemia, hiperten-
sion y osteoporosis, entre otras. Previamente
a la realizacion del ejercicio fisico, el nifio debe
pasar una revision médica para valorar si existe
contraindicacion para la practica deportiva.
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Subsaharianos, el

. _CoNex

‘sur” de Africa
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Decia la cancion 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 economia,

desarrollo, nivel de vida...

[ | Es posible que incluso Afri-
ca cuente con su propio “sur"?
Comprobémoslo asomandonos a
la compleja realidad de los pai-
ses situados en la zona mas 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 numero
de paises, los estados situados al sur del gran
desierto del Sahara, la zona arida mayor del
planeta ubicado en el continente negro. Domi-
nada por la supremacia politica y economica
de Sudafrica, la zona geopolitica incluye tam-
bién Mauritania en el norte; Benin, Burkina
Faso, Cabo Verde, Costa de Marfil, Gambia,
Ghana, Guinea, Guinea Bissau, Liberia, Niger,
Mali, Nigeria, Senegal, Sierra Leona y Togo en
el oeste; Burundi, Camerutn, Congo y Republica
Democratica y Rep. Centroafricana del Congo,
Gabdn, Guinea Ecuatorial, Ruanda y Chad en el
centro; Eritrea, Etiopia, Kenia, Uganda, Soma-
lia, Sudan, Tanzania al este; y la ya nombrada
Sudafrica, Angola, Botsuana, Lesoto, Malaui,
Mozambique, Namibia, Zambia y Zimbabue en
la zona austral, ademas de las islas Mauricio,
Scheychelles y Madagascar en el indico.

En total, una superficie de millones de km?
escasamente poblados en muchos puntos —la
densidad de poblacion media en el Africa aus-
tral es de 21 habitantes/ km2—, con una tragica
esperanza de vida media que todavia no llega
a los 40 afos en y una mortalidad infantil del
799% en los paises mas empobrecidos. Y es que
a pesar de contar con importantes recursos
naturales, el continente negro cuenta con 12
de los 18 paises mas pobres del planeta, segun
el Informe sobre el Desarrollo Humano 2005
de NNUU, una situacion que se explica por un
cumulo de factores adversos: inestabilidad y
corrupcion politica, falta de infraestructuras,
escasez de agua...

Las paradojas de la economia

Sorprendentemente, la tasa de crecimiento
econdmico global en algunos paises de la zona
—principalmente los situados en el vértice aus-
tral, las costas turisticas y las islas— alcanzara
en el 2008, segun el ultimo informe Regional
Economic Outlook del Fondo Monetario Inter-

“..con una tragica
esperanza de vida media
que todavia no llega
a los 40 afrios,

y una mortalidad
infantil del 79 %"

nacional (FMI), un 6,7 %, siguiendo una toni-
ca de crecimiento de mas de tres décadas, lo
que unido a una inflacién controlada deberia
lograr una disminucion de sus indices de po-
breza. Todo ello gracias a que algunas de las
regiones de la zona se han beneficiado de una
fuerte demanda de productos basicos, la dis-
minucion de su deuda externa y el aumento
de los precios del petroleo. Una coyuntura que
beneficia en especial a los paises exportadores
de crudo y, en menor medida, al resto, pero
que esta a merced del estado de la economia
mundial y, por consiguiente, muy dependiente
de sus fluctuaciones.

Paradojicamente, este desarrollo econdmico ha
comportado un aumento de poblacion, pero
no ha logrado un crecimiento paralelo de la

“La gran mayoria
de subsaharianos viaja
a través del Magreb
o del Senegal para cruzar
el Mediterraneo
por mar”

Aurora Campmany
Periodista

oferta laboral, obligando a un buen nimero de
sus conciudadanos a optar por una arriesgada
apuesta: la inmigracion ilegal en busca del sus-
tento. Un sustento que a menudo no bastara
Unicamente para sacar adelante a su familia;
se conocen casos en que todo una aldea auina
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 mision
de mejorar las condiciones de vida de todos
sus vecinos. Si bien es cierto que entre 1999 y
2004 el porcentaje de personas que vivian en
la pobreza extrema en el sur de Africa se redu-
jo en un 41 9%, también lo es que el crecimiento
de poblacion que depard la mejoria economi-
ca mantuvo el numero 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 region empezo a vivir cierta serenidad
politica, con el fin de los regimenes racistas y
el establecimiento de los estados democrati-
cos independientes, las migraciones en la zona
dieron un vuelco. A partir de las primeras elec-
ciones no racistas y democraticas en Sudafrica
en abril de 1994, de las que salio elegido jefe
de estado Nelson Mandela, se abrio una nueva
etapa de profundizacion en los derechos hu-
manos y desarrollo econémico y social que se
extendio al resto de paises de su entorno.

Practicamente acabos los flujos de refugiados
que huian de los diferentes conflictos, arran-
caron las migraciones economicas, movimien-
tos en busca de un mejor nivel de vida que
empujan a los sudafricanos al norte de Africa,
paso obligatorio para llegar a Europa. Hoy, el
endurecimiento de los controles fronterizos
por parte de la Union Europa ha "taponado”
esa salida, obligando a buena parte de subs-
aharianos a permanecer en los paises del Ma-
greb definitivamente o en transito, esperando
la oportunidad de dar el salto a Europa. En los
estados magrebies 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 cualificacion. Desde la década de los
setenta, un buen nimero de sudafricanos al-
tamente cualificados se ha establecido prin-
cipalmente en paises anglosajones. Por otra
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esnutricion y desatencion frutos de la pobreza ex-

trema son las claves que explican las terribles cifras

de mortandad infantil en buena parte de los paises

subsaharianos, un zona en la que suman 300 millo-
nes los pequefos que sufren de malnutricion. Es importante aqui
aclarar que esta cifra no implica que todos ellos sean victimas
del hambre -de esos 300 millones aproximadamente un 8% son
victimas de hambrunas-, pero si de una carencia de nutrientes
permanente que va a afectar a su salud y a su desarrollo tanto
intelectual como fisico, mermando de entrada la gran esperanza
de toda sociedad.

La malnutricion 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 basicas, sin una
infraestructura médica ni una sensibilizacion social que asegure

la administracion de, por ejemplo, las vacunas esenciales.

parte, también los paises mas ricos del conti-
nente negro congregan inmigrantes de la re-
gion sur: Gambia, Nigeria y Senegal, con una
creciente industria turistica, se han converti-
do en destinado migratorio, asi como el sector
minero sudafricano.

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

en Niger, un punto de encrucijada historico.
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 Nuabidu en Mauri-
tania, todas ellas ciudades norteafricanas con
importantes comunidades sudafricanas en
transito, sin estatuto de residencia legal, que
deben soportar a menudo el trato xenofobo
de los magrebies.

Una situacion que penosamente, lejos de mejo-
rar, puede agravarse en adelante. Afirma Martin
Baldwin-Edwards, codirector del Observatorio
de las Migraciones Mediterraneas con sede en
Atenas que “La presion migratoria en Africa va

a aumentar; las pésimas condiciones de vida y
trabajo en el norte de Africa seran percibidas
como preferibles al desempleo en Africa subs-
ahariana, y la perspectiva de acabar emigrando
a la "rica" Europa constituye otro atractivo del
Norte de Africa. Incluso en el caso de que Euro-
pa consiga limitar la inmigracion ilegal a través
del Mediterraneo, los problemas migratorios no
desapareceran de la region mediterranea. Los
derechos humanos basicos de los inmigrantes
en el norte de Africa constituyen una cuestion
que esta a punto de colisionar con la agenda de
Europa: lo que sigue abierto es el modo en que
responderemos a estos problemas”. (Vanguardia
Dossier n° 26).@

REALIDADES e REALIDADES
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Los especialistas urgen a la unificacion de los
patrones de crecimiento en Espana para la
deteccidn precoz de |la obesidad en los ninos

Un debate cientifico centrado en las curvas de crecimiento y liderado por reconocidas autoridades internacionales
en Nutricién Pediatrica, puso el punto y final en Alicante al XVII Congreso de la Sociedad Espaiola de Gastroente-
rologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica celebrado en mayo.

a conclusion destacada fue la

necesidad de unificar las cur-

vas de crecimiento en Espafa

para la deteccion temprana

de trastornos nutricionales
en los nifos, especialmente la "preocupan-
te" obesidad.

El acto, denominado Propuesta de Con-
senso, pretendia arrojar luz o llegar a un
cierto acuerdo entre los distintos patrones
de crecimiento que se usan actualmente
en el pais para evaluar el crecimiento del
nifio. "Un consenso muy necesario aqui”,
indico la Dra. Mercedes de Onis, coordina-
dora de la Unidad de Nutricion de la OMS,
"de manera que un niflo que sea conside-
rado desnutrido u obeso en un lugar, no
cambie su estado de salud o consideracion

Fuente: Noticias Médicas.es

simplemente porque cambie de comunidad”.
En esta linea se mostro la portavoz de los
pediatras, la Dra. Cecilia Martinez, especia-
lista en Gastroenterologia y Nutricion en
el Hospital Clinico de Valencia, quien reco-
nocio que los pediatras de esta area estan
infradiagnosticando la obesidad, porque los
patrones de crecimiento se extraen sobre ni-
fios sobrenutridos.

En Espaia, la poblacion 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 estd viendo niflos con obesidad a edades
muy tempranas, como son los 2 6 3 afios, y
a los 10 con problemas relacionados, como
la hipertension. @

Los ninos de madres fumadoras sufren sibilan-
cias, tos nocturna y se resfrian mas a menudo

Un estudio publicado recientemente en la revista Archivos de Bronconeumologia, de la Sociedad Espafiola de Neu-
mologia y Cirugia Toracica, pone de manifiesto la relacion existente entre la exposicion antes, durante y después
del embarazo al humo de tabaco y la aparicion de enfermedades respiratorias en los primeros cuatro afios de vida.

esultados del estudio muestran
que la exposicion al humo del
tabaco tiene efectos nocivos
para la salud de los nifios y es-
pecialmente para el aparato res-
piratorio. Los nifios expuestos al tabaco sdlo
en época prenatal presentan una incidencia
de hospitalizaciones por infeccion respira-
toria mayor que los hijos de madres no fu-
madoras: 2,96 odds (ratio de probabilidad en
el primer afo) y de 4,95 a los dos afios de edad.
Mientras que la exposicion post natal se asocia
con la aparicion de sibilancias tardias (odd ra-
tio: 2,48) y aumenta la probabilidad de pade-
cer asma a los 4 afos de edad (odd ratio:1,69).

También los nifios expuestos pre y postnatal-
mente a los efectos del tabaco presentan mas

&

i

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

Fuente: Noticias Médicas.es

frecuente y que su prevalencia va en aumento
especialmente en las regiones industrializadas.
En el aumento del asma juega un papal rele-
vante la exposicion 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 aios de vida.

La conclusion del estudio evidencia que la ex-
posicion pasiva al humo del tabaco durante el
embarazo y la infancia tiene efectos clinicos
respiratorios bien diferenciados en nifios por
lo que la interrupcion del habito tabaquito en
mujeres que quieren ser madres deberia ser
una medida preventiva de salud publica. ®



Los expertos alertan del
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mportante”

aumento de |la incidencia de la enfermedad
Inflamatoria intestinal en los ninos

En todos los centros que tratan la enfermedad inflamatoria intestinal en pacientes pediatricos, estamos viendo un
aumento muy importante de la incidencia. A principios de los afios 90 diagnosticabamos entre 4 6 5 casos al afo
y ahora estamos llegando a los 25 casos anuales, por lo que es una realidad que va en aumento.

ajo esta premisa fundamen-
tal se ha desarrollado la po-
nencia del Dr. Javier Mar-
tin de Carpi, experto del
Hospital Universitario Sant
Joan de Déu de Barcelona, en la segunda
jornada del XVII Congreso de la Sociedad
Espafiola de Gastroenterologia, Hepatolo-
gia y Nutricion Pediatrica (SEGHNP); jor-
nada dedicada a la disciplina de la Gas-
troenterologia y, mas especificamente, a
la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell).

En este sentido, como ha afirmado el pre-
sidente de la Sociedad, el Dr. Luis Pefa, “se
trata de una enfermedad emergente en
Espaiia y que preocupa a los pediatras,
puesto que esta despuntando y cada aiio
aumentan los casos. De ahi la importan-
cia de abordar en este congreso el manejo
de estos pacientes y las nuevas terapias”.

En su conferencia, el Dr. Carpi ha sefalado
el importante esfuerzo investigador que se

Su hijo debe tomar los
siguientes antibioticos
en inyectables...

\ /

esta realizando en la actualidad para mejo-
rar la calidad de vida de estos nifios, opti-
mizando los nuevos tratamientos que estan
surgiendo; adaptando los tratamientos que
emplean los gastroenterdlogos de adultos
e intentando en todo momento preservar
la balanza entre riesgo y beneficio de los
farmacos. "En definitiva, estamos cuidan-
do mucho al paciente pediatrico, prestando
mucha atencion 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, Martin
de Carpi ha explicado la existencia de tra-
tamientos nutricionales enterales que son
efectivos cuando se dan como dieta exclu-
siva, durante periodos de 6 a 8 semanas, y
que pueden reducir la necesidad de farma-
cos antitiinflamatorios. Ademas, ha desta-
cado también otros farmacos que disminuyen
la inmunidad, puesto que se trata de una en-
fermedad con una base inmunoldgica y se ac-
tiva por una alteracion del sistema de defen-

Fuente: Noticias Médicas.es

sas. Otros medicamentos actuan bloqueando
especificamente algun 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 atencion primaria se conciencien para
diagnosticarla pronto, con el fin de iniciar
un tratamiento eficaz lo antes posible, que
pueda mejorar el pronostico a largo pla-
zo o frenar la actividad de la enfermedad.
Debemos tener en cuenta, ademas, que cada
paciente pediatrico requiere un tratamiento
individualizado, no todos responden a los mis-
mos farmacos, por lo que hay que seleccionar
mucho lo que administramos a cada nifo"

A pesar de que todavia no hay datos fiables
en Espafia, es una enfermedad que se ha
diagnosticado tradicionalmente entre adul-
tos jovenes de entre 25y 30 afios, y que cada
vez se esta viendo que debuta mas en nifios,
desde los primeros meses de vida hasta los
18 afos, la mayor parte de ellos en la fran-
ja comprendida entre los 10 y los 11 afos. ®

iN‘o_,vrTo puedo Doctor!
pue} estoy tomando
caramelos rellenos
de licor!
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: ActithiokB Antihistaminicn Solucidn oral. COMPOSICION PORCENTUAL: Carbocisteina (D) 2 9. Prometazing (D) dorhidrato 0,050 9. Exciplentes: sacarcsa (60 g, etanol (2.4 g], parahidrosbenzaate de metila (£-218],
parahidrouibenzoato de propio (E-216), progslenglicol, hidrdxida de sodio, esenda de pita, esencia de meloootdn y agua purificada. FROPIEDADES! Actithiol Antihistaminico soluckin orad, constisuye una medcacdn adecuada a todas Lis afeccliones del drbel
respiratario que 1engan un origen de base alérgica. La Carbocisieing &8 un agente mucormequlador que facilna & drenaje de las secrecionss pansbgeas y 1n areacion de |as vias respiratodio e 1anto gee la Prometasng podse un efecta antihistaminico
comprabada, INDICACIONES: Sinusitis, rinclaringftis, branquitic agudas, subagudas ¥ crdnics, broncoaivedlitis, regeneracién posneumdnica, especialmente Las de predomisio patagendtion hissamincide. POSOLOGLA: Para una dosificacian comecta, emplear la cuchary
que se inchaye en el ervarse, Nifios, no se recomienda administraro antes de kos 12 meses; de 12 a 18 meses, 1 medida pequeiia (5 mi) al dia; de 18 meses a 5 afos, 2-3 medidas pequefias {5 mi) al dia; mayores de 5 afos, 3-5 medidas pequedias (5 mi) al dia, Adulins a
panir de 16 afos, 3-5 medidas grandes (10 ml) al dia. Tomar ames de las comidzs CONTRAINDICACIONES: Mo se han deserito. ADVERTENCIAS: Importante para la mujer: 51 estd embarazada o cree que pudiets estark, consulie a su médo antes de
toende este médicamento, El conguma de medcamentos durante o embarazo puede ser peligroso pacsel embirida o feto y debe ser vigilado par su midico. Advertencias sobre excipientes: Este medicamento contiene 3 g de sacarcss par 5 ml, I que debesd ser
tenido en cuenta en pacientes con intolerancia hereditaria a la nactosa, problemas de absorcion de glucosaigalaciosa, deficencia de sacarasi-ivomaitada y pacientes diabdticos. Este medicamenta contiene 3% de etanal en volumen fingl. Cada 5 ml contiene 0,12 g de
etanol ko que puede ser causa de riesgo en nifos, mujeres embarazadas y pacientes con enfermedad hepadtica, alcoholismo, epiiepsia, dafos o lesiones cerebrales. Puede modificar o potendar el efecto de otms medicamentos. PRECAUMIONES: No adminisirar a pacientes
sensibilzados a la prometazina, EFECTOS SECUNDARIOS: A dosis nerapduticas puede produdin 3 veges sommokenca. INCOMPATIBILIDADES: Infbedones de la MAD. INTOXICACIOM ¥ SU TRATAMIENTO: En caso de inloscaciin accidental, s recomisnda &
lavada de estdmags y monitorzacin de las principales funcianes vitales con medicacion antisintomitica. No ste antidono expecifion. “En caso da sobredosis o ingestian accidental, condultar al Senvicia de Infarmacion Ticeldgica, Telétana 915 620 470°. Hombre o
raztn social y domicilko permanente o sede sodal del titular de la sutorizacién de comercializacién: Laboratonos Alminall, 5.4, General Mitre, 151, 08022 Baroslona (Espafial, PRESENTACION ¥ PVP (IVA M.R.): Actshiod Antihistarninion, frasco de 200 m 6,5%€
Sin receta médica. Especiabdad no reembokablie por el Skema Macknal de Salud. Fecha de reviskin del texbo: Didembe 1998,

BIBLIOGRAFIA: 1. Strenkoski-Nix LC, Ermer LDecleens 5, Cevalos W, Mayer PR. Pharmacakinetics of promethazine hydrochionide after administration of rectal suppositonies and oral syrup to healthy subjects, Am ) Heakth Syst Pharm (20000 57:1499-305 2, ). Gras y

cod. Wealk M3 muscarinic recepooe affinity of promethazine as an explanation of its lack of mucus antsacretory efect at therapeutical doses. Allergy Suppl. 63, Wol 55, 2000 {280-281). 3. Prospecto de producto.
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Eupeptina’

NOMBRE DEL MEDICAMEMNTO: Eupenting® Pobvo COMPOSICION por 100 g: Pepsina amilcea 1 g, Carbonats de magnesn 20 g, Fosfato de sodia 1 g, Foslato de magaesio 6 g, Owida de magnesio § g. Exdmentes: lactosa y sacargsa (37 o). INDICACIONES
Fupeptna® et indisdo contra el estrefiimiento de la infancia y especialmente en los nifios de pecho, en los que actita producienda una evacuacitn normal y sin dolor. Eupeptina® facilita la digestidn de la leche & impide su alteracian,

por los jugos gédstricos. Los nifios alimentados con leche mezdada con Eupeptina® no
profilictico de gastroenteritis, indigestiones y vomitos),

pues mezclada con ella hace que ol codgulo que se forma en el estémago esté sumamente disgregad, sienda, por cansiguiente, mds fidimente digerido
suslen suffe gastroenteditis, indigestiones m wimitos. VIA DE ADMINISTRACION: Oral POSDUOGIAE 2o que Eupepting® tiene vanas usas (unas veces como LaKambely otras como e el mddicn el

e b indicar la dosis; Gnicamente, coma paula a sequi

CONTRAINDICACIONES: Eupeptina® no tiene contraindicasianss conocidas. INCOMPATIBILIDADES: Fupeptina® i pockenta incompatisilidades con atres lirmacos. PRECAUCIONES: Na s
SOBRE EXCIPIENTES: Este medicamento contiene lactosa lo que deberd ser tenido en cuenta en pacientes con problemas de absorcidn de gluccsa o galacinsa, galachosemia o insuficiencia de lactasa. Este medicamento contiene sacarnsa
o e delberd ser tenida en ouenta en pacientes con intakranda hereditania a La frucosa, peoblemas de absorcidn guosalgalacmosa, defidencia de sacarasa-tomaltasa y pacentes diabétiors. EFECTOS SECUNDARIOS: Eupepting™ esta exenta de efectos secundarios
conacidon. INTOMICACIOM Y SU TRATAMIENTO: Hasla ¢ momento na s¢ han descniio cases de intaicacion. " oo do sobiedoia o ingedtidn scoidental, conutar 8 Senicia de Inlormacion Tamiookgica, Teléfona 915 620 420°. Mombee o razon social y domicilia
o sede social del titular de |a autorizacién de comercializacién: Laboratorios Almirall, 5.4, General Mitre, 151, 08022 Barcelona (Esparial. PRESENTACION Y PVP IVA: Fupeptina® Pobv, envase de 65 g 11,19€ Sin receta médica, Especialidad no reembolsaiie
por @ Shtema Nacional de Salud Fecha de revisitn del texto: boso 3004,
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Piketoprofeno

1. NOMERE DEL MEDICAMENTO: CALMATEL® Crema: Picstopeafena (DC1, 1,8 /100 g CALMATEL® Asssal Plketoarofens (DCN, 2,0 9/Soray. CALMATEL® Gel Rketogeafens (DCT, 1,8 g/100 g. COMPOSICION CUALITATIVA
k) CUﬁHTITATI'U'A. Crema: Pilketoprofens D) {clorhadrata) 1.8 g, Exrtlptcrﬂ.ﬁcl‘:f Aerosol: P'lk»e-.upl'Mm#DClr! 0 g Em:np'enm ] th Mﬂupm{trﬁ DCI 1.8 g Emnneﬁm .5 3. FORMA FMHH-CEUTIEA-. tha: Tubo
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Agresol; Coma norrma general se aplicardn, en la zona afectada, una & dos propulsionss, durante unod segundad; tres veoes al dia. 4.3, Contraindicaciones: Hipersensibibidad a los componentes de la especabdad, Existe la posibilidad
de hipersensibdidad cruzada con dcido acetilsalicllics y otros antinflamataorios no esteroidess, No se aplicard a pacientes a guienes el Acdo acetikalicloo y otros antiinflamatonios no estersideas les produce rinitis, asma, angicedema
o urticaria. No debe aplicarse en ojos, mucosas, Gloeras & lesiones ablertas de la piel, nl en ninguna otra circunstancia en que concuna en o mismo punto de aplicackn otro process cutdnes. 4.4 Advertencias y precauciones
especiales de empleo: Mo e precss advertic o adoptar precaucionss especificas, en el wso de estas especaidades. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccibn: Hasta la fecha no s han descmo
interacciones de estas especialidades, durante el extenso uso al que han estado sometidas desde su autorizacdn, 4.6,Embarazo y lactancia: Aungue los estudios en animales no han evidenciado towcidad fetal o efectos teratogénicos,
y los niveles plasmaticos de piketoprofeno y su metabolito principal implcan una minima absorcidn sistémica, dnicamente debe utilizarse bajo criterio facultativo en mujeres embarazadas y en mujeres en periodo de lactandia,
4.7.Efectos sobre la capacidad para conducir wehiculos y utilizar magquinaria: No procede. 4.8.Efectos indeseables: Dada su aplcacdn thpca, estas especialidades son ben toleradas aungue, &n ocasiones, pueden producinse
eritemas, prunto, estozor y calor local, de una forma leve y transitoria. 4.9.Sobredosificacion: Dada la via de adminestracidn, no s2 ha presentado intooocacidn alquna hasta L fecha. En casos de hipersensibalidad, se suspenderd ol
tratamienio. S.PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 5.1.Propledades farmacodindmicas: En diversos modelos de estudios con animales de experimentaciin (edema inducido por carragenina / aceite de croton, eritema provocado
por radiacitn UVA, elc.), caractenstos en la investigacdn de la actividad antiinflamatona, se ha demostrado que piketoprofenc, via topaca, posse una marcada actividad. En cuanto a su actvidad analgisica, los estudios efectuados
(dedor inducido por traumatisme expermental §ingeccdn periadicular de NO3Ag & Prostaglandina E2), han evidenciado su efecto analgésico. En relacidn a su o clineco, se han realado una serie de ensaypos, que han dermastrada
la eficacia de las formulaciones de piketoprofenc coma antiinflamatorio £ analgésico de administracidn tdpica en diversas situaciones patokdgicas que indican su administracidn. Respecto a la sequridad del tratamiento con pietoprofena,
via tdgica, s ha puesto de manifeesto la aptima wlerabilidad local de las formulaciones de la especialidad. 5.2.Propledades farmacodinéticas: Se han realizado vanios estudios de farmacodnética en anmales de expenmentacion
y woluntanos sanod, para evaluar la absoccion y fijacion del principo activg al lepdo subcutdnes, tras la adminstracdn thpica de las formulaciones con piketoprafena, Los resultados oblenidas evelan que: -La penetracion cutinea
de piketoprotens, tras administracion Wpica, parece ser rigida como indican los niveles altos de firmace inalterado, encontrados en tepdo suboutines prioma a la zona de :lluzamn lnr: nivedes g mmmn:us de p '.ovl: profenc
ith 0%
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dosis dnica) ofrecen los siquientes resultades: DLS0 rata macho-321 mofeg (261-394) DLS0 rata hembra-275 mgfhg (224-237). Los estudios de toxicdad subcrdnica (administracidin oral en ratas, durante 30 dias), no han detectado
toxicidad del principio activo. Los estudios de toxicidad fetal ¥ teratogenia no han indicado actiidad en este sentido (malformaciones o anomalias durante el desarrollo embrionaricl. 6.0ATOS FARMACEUTICOS: 6.1.Lista de
excipientes: CREMA: Berroato de bencilo, Alcohaol Liunco-rmaistico, Alcahol cetilicn, Polisorbato 20, Sorbetan monolaurato, Aloohol cetoestearilicn polioxietilenado, Dietanolamina, Polihexametilenbiguanido Clorhedrato, Agua
purificacta, AERQSOL: Miristato de isopropas, Salicilato de metido, Alcanfor, Esencia de lovanda, Aloohol bencillico, ISoproganal, Anhidrico carbanica, GEL: Hidrompropil celulota, Progilenglicol, Esencia de Lavanda, Etanal,
6.2 Incompatibilidades: No se han descrito. 6.3.Perlodo de valider: CALMATEL® Cremac 5 afios, mantenido en condiciones normales de consercacidn. CALMATEL® Aerosol: 5 afos, mantenido en condiciones normales de
consenvacdn. CALMATEL® Gel: 3 afos, mantenido en condiciones normales de conservacidn. 6.4.Precauclones especlales de conservacldn: Las especialidades no requieren condiciones especiales de conserdacion, debwendo
eatlusivamente mantenerse en el intenar de su estuche, al abrigo del calor y humedad eacesivos, 5.5 Naturaleza y contenido del recipiente: CALMATEL® Crema: Tubo die aluming barnizado; lacada v sengraliado al exterior;
con tapdn roscado de PE. CALMATEL® Asrasol: Spray de aluminig barnizado; lacado y serigrafiado al exterior; con wihula y pulsador de PE, CALMATEL* Gel: Tubo de aluminio barnizada; lacado y serigrafiada al exterior; con
tapdn de FE. 6.6.Instrucciones de uso/manipulacidn: No se requieren instrucciones especiales de uso para estas especialidades. En todo caso y dada la naturaleza del gel (por su contenido en etanol) es conveniente mansgular
& tubo y su contenido lejos de llamaTeegs deacios, como prevencdn ldgica ante patétioos accidentes. 5.7.Nombre o razdn sodial y demiilio permanente o sede social del titular de la autorizacién de comercializacion:
Labaratonos Almirall, 5.4 Genesal Mitre, 151, 0802 2-Barcedona (Espana). PRESENTACIONES Y PYP (VA MR CALMATEL® Crema, tubo de 80 g 4,346 CALMATEL® Asrasol, Spray de 50 g mbs propelente: 7 34€. CALMATEL®
Gel, who de 60 g 4,32€. Sin receta médics TR LT e I L ML A LI LI TN Aportacian normal. FECHA DE REVISION DE LA FICHA TECNICA: Julio 1997,

Fecha de elabaracion del material promocional: julio 2010
. _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|




Llega el alivio para la tos y la congestion

TOLZe4 §

Para la tos productiva y la congestion nasal,
incluso de origen alérgico

Congestion
nasal
Accion

antihistaminica

Alivio rapido
en 20-30 minutos(n

Sin efecto antisecretor
(de mucosidad)
a dosis terapeuticas i

Mucosidad
Accion
mucolitica

DOBLE
ACCION

Facilita el drenaje
y la aireacién
de las vias
respiratorias o

”~ -
@ Almirall



almatel:

Piketoprofeno

Calmale
el dolor g™

e Dolor localizado _
 Esguinces

Htiliza Calmatel® Gel,
e Contusiones e produce frio local,

en las primeras horas

e Luxaciones | tras la lesion.

También en:
Calmatel

£
i T -

Pl

Crema Aerosol

www.nohaydolor.com
R



Eupeptina’

Digestiones faciles desde el primer dia

Contra el estrenimiento en lactantes y ninos

EEET a gastroenteritis,

las indigestiones y los vomitos.

4 No presenta incompatibilidades

con otros farmacos ni efectos
secundarios conocidos.

\

4 Se disuelve facilmente Elile}S

liquidos administrados con el®
biberdn: agua, leche, etc. '

Posologia

Lactantes | Ninos mayores de 1 ano
1-2 cucharaditas de 1-4 cucharaditas

rasas (de cafe) rasas (de café)

2 veces al dia 3 veces al dia

~ .
@ Almirall



y la congestion

Accion anthihistaminica en vias altas:

« Alivia rapidamente la congestion nasal
en 20/30 minutos.'”

» Sin efecto antisecretor.*”’

Accion mucolitica en vias bajas:
» Facilita el drenaje y la aireacion
de las vias respiratorias.”

Actthiel® antinistaminico (Carbocisteina y Prometazina)
Balmeum Plus® (Urea 5% y Polidocanad 3%)

Calmatal® (Pketoprofeng)

Ebastel™ (Ebastina)

Eupeptina® (Fepsina)

Seksan® (Cloperastina)

Llega el alivio para la tos

Calmatelg’e{f

Piketoprofeno

Calmale el dolor
¢ Dolor en zonas localizadas
* Esguinces

¢ Contusiones

* | uxaciones

L~ .
(7 Almirall

Soluciones pensando en ti

Eupeptina’

Contra el estrenimiento
en lactantes y ninos

MEDIS217




