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RESUMEN 

Una de las preocupaciones más importantes del fenómeno social que supone la inmigración cre-
ciente es la capacidad del sistema sanitario para hacer frente a la llegada de los inmigrantes y a 
sus necesidades. El objetivo de este informe ha sido revisar la literatura disponible en el Estado 
español en general y en Cataluña en particular, para identificar las necesidades en salud y describir 
la utilización de servicios sanitarios por parte de la población inmigrante en Cataluña. Asimismo, 
se planteó describir las limitaciones de los estudios revisados.    

Se ha llevado a cabo una revisión exhaustiva de la literatura sobre el tema y se han seleccionado 
85 estudios o contribuciones originales, es decir, trabajos originales de investigación que hayan 
evaluado la salud de los inmigrantes o su utilización de los servicios sanitarios, realizados en la 
población habitante del Estado español. 

La mayoría de los estudios presentan importantes carencias en aspectos metodológicos. Entre las 
limitaciones encontradas destacan las dificultades en la identificación de la población inmigrante, 
en los diseños de investigación y en la falta de instrumentos adaptados correctamente.   

A pesar de eso, se han encontrado las siguientes diferencias en la población inmigrante con res-
pecto a la autóctona:

¬ Es, en general, más joven, no siendo considerada inicialmente como un grupo de riesgo para 
la salud. 

¬ La precariedad laboral y las condiciones de la vivienda podrían tener una influencia negativa 
en su salud. 

¬ La mala salud autopercibida podría ser más prevalente. 

¬ Podrían tener más somatizaciones y clínica de sintomatología mal definida como expresión de 
los problemas de salud mental, así como menos frecuencia de trastornos mentales psicóticos. 

¬ Algunos colectivos podrían tener más probabilidades de estar infectados o de haber pasado 
alguna infección antes de llegar a España, ya que provienen de zonas donde ciertas enferme-
dades infecciosas son más prevalentes. 

¬ La incidencia de enfermedad tuberculosa aumentaría o se mantendría constante en algunos 
colectivos, mientras que en la población autóctona disminuiría.

¬ Las personas infectadas por el virus del VIH diagnosticadas del SIDA podrían tener una super-
vivencia menor.

¬ Los niños suelen tener peor salud dental.

¬ Utilizan más la red sanitaria pública y los servicios de urgencia.

¬ Las principales dificultades en el acceso a ciertos servicios sanitarios serían el desconocimiento 
del sistema y el miedo por su situación de irregularidad. 

¬ Los motivos de consulta y hospitalización se relacionan con el uso propio de una población 
joven, predominando la atención ginecoobstétrica de las mujeres (partos) y las visitas de medi-
cina general en los hombres (patología digestiva). 

¬ La participación en programas preventivos, así como el cumplimiento de las pautas terapéuti-
cas podría ser menor.

Las recomendaciones de este informe señalan la necesidad de disponer de una serie de variables 
consensuadas para diferentes estamentos que permitirían identificar y estudiar la población inmi-
grante; profundizar en mejorar sus condiciones laborales y de vivienda; facilitar el acceso efectivo 
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a los servicios sanitarios; analizar la mejora del acceso y la efectividad de los servicios sanitarios 
mediante el uso de mediadores multiculturales; mejorar el conocimiento científico sobre el estado 
de salud y utilización de los servicios sanitarios en la población inmigrante en Cataluña con estu-
dios de calidad, haciendo énfasis en la efectividad de las actividades preventivas, incluyendo la 
perspectiva de las desigualdades sociales en salud y de género, así como la perspectiva del colec-
tivo de inmigrantes y de los profesionales de la salud.   
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INTRODUCCIÓN

El análisis de necesidades en salud enfocado a la inmigración en Cata-
luña y España
Las crecientes cifras de inmigrantes en la última década no han tenido precedentes en Cataluña 
y en el Estado español y han planteado un reto para los servicios sanitarios. Una de las preocupa-
ciones políticas más importantes del fenómeno social que supone la inmigración creciente es la 
capacidad del sistema sanitario para hacer frente a la llegada de los inmigrantes y a sus necesida-
des. Las características diferenciales de la población que llega, su cultura, su religión, su manera 
de interpretar la salud y la enfermedad pueden requerir una adaptación del sistema para afrontar 
la situación de la forma más adecuada posible. Este estudio pretende evaluar las necesidades en 
salud de los inmigrantes, así como el uso que hacen del sistema sanitario. 

El análisis de necesidades es el proceso de evaluación de los servicios sanitarios que intenta deter-
minar qué servicios sanitarios se tienen que crear, fortalecer, modificar o evaluar, en función de las 
características de la población. La valoración de las necesidades pretende identificar diferencias o 
distancias de un individuo o de un grupo respecto de un estado deseado y la consecuente posibi-
lidad del sistema de responder con los medios necesarios para acortar o eliminar esta diferencia. 1 
El objetivo fundamental del sistema nacional de salud es proveer servicios con criterios de equidad, 
por lo que las características de la población que tienen que considerarse para determinar las nece-
sidades no son sólo el estado de salud, sino también su condicionamiento. De aquí que la condi-
ción de migración, así como la clase social, el nivel de estudios y otras variables sociodemográficas 
sean consideradas en la evaluación de los servicios sanitarios, además de condiciones específicas 
de salud y enfermedades. Asimismo, la accesibilidad y la utilización de los servicios sanitarios están 
condicionadas tanto por factores propios del sistema como de la perspectiva de los usuarios. 

La consideración de la migración entre los determinantes de salud tiene muchos antecedentes en 
países con tradición histórica de recibir extranjeros. Tal es el caso de países como los Estados Unidos, 
Francia o el Reino Unido, donde las variables como raza o país de origen frecuentemente son inclui-
das en estudios poblacionales de salud. En cambio, hasta hace poco tiempo, los estudios que anali-
zaban la salud en relación con procesos migratorios a España eran escasos y tenían en cuenta la pro-
cedencia, estudiando personas de otros países desarrollados 2 o migrantes de una región a otra de 
España. 3 La llegada de extranjeros provenientes de países con notables desventajas económicas con 
respecto a España es un fenómeno nuevo donde las repercusiones sociosanitarias se han empezado 
a estudiar recientemente. Se han elaborado muchas hipótesis sobre los problemas de salud que los 
inmigrantes podrían tener en una mayor proporción o incidencia que los de la población nativa, sin 
embargo normalmente las poblaciones que migran son las jóvenes y sanas. 

Características de la población inmigrante en Cataluña y en el Estado 
español 
En los últimos años, la población inmigrante procedente de países en vías de desarrollo ha aumen-
tado considerablemente, tanto en Cataluña como en el resto del Estado español. El número de inmi-
grantes varía según la comunidad autónoma. Así, más del 50% de los inmigrantes empadronados 
en España en el año 2000 residían en Cataluña, en la comunidad de Madrid y en Andalucía. 

Según los datos del Instituto Nacional de Estadística, en el año 2002 había un 3,2% de extranjeros 
residentes en el Estado español, mientras que la media de la Unión Europea era de 4,8% (donde 
destacan Luxemburgo con un 33%, Suiza con un 17%, o Bélgica con un 9% de su población 
total). No obstante, en la ciudad de Barcelona, el incremento de ciertos colectivos ha sido espec-
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tacular entre los años 2000 y 2002. Los inmigrantes de Europa del Este han aumentado un 94% 
y los de Latinoamérica aproximadamente un 84%, y hay barrios de la ciudad donde el porcentaje 
de inmigrantes ha llegado al 35% del total de la población. 

Los inmigrantes procedentes de los países en vías de desarrollo, aunque hayan empezado a llegar 
a principios de los sesenta, no son socialmente visibles hasta finales de los ochenta. A partir de la 
incorporación de España a la Comunidad Europea la presencia de los inmigrantes adquiere una 
funcionalidad simbólica, una utilidad identitaria en tanto que un indicador de la transformación 
que ha supuesto la redefinición de España como país comunitario. 

El establecimiento de la nueva regulación sociojurídica (La ley de Extranjería), vinculada con la inte-
gración y la homologación de España dentro de este espacio comunitario, no solamente instituye 
socialmente la denominada inmigración sino que la asocia por definición como extracomunitaria. 
Aparece una nueva definición de la relación entre cultura y política, y la delimitación de las nuevas 
políticas catalanas de integración. Está dentro de este contexto que surge la necesidad de revisar 
estos dichos políticos. 

Se ha estimado que aproximadamente tres de cada cuatro inmigrantes económicos no están regu-
larizados, 4 resultados obtenidos a través del método de captura-recaptura, cruzando fuentes de 
datos de la Delegación de Gobierno, Comisiones Obreras y entidades que prestan servicios a los 
inmigrantes y relacionadas con la salud. La identificación de los individuos se realizó con la fecha 
de nacimiento y el país de origen. Estimó en 39.392 individuos el número total de inmigrantes 
económicos, mientras que el número de inmigrantes regularizados en esta fecha era de 9.000. 

En el área sanitaria 6 de Madrid en el año 1997 se realizó una encuesta sobre condiciones de 
vida y problemas de salud a 300 inmigrantes mayores de 14 años y que llevaban en España más 
de 3 meses. 5 La encuesta se desarrolló a partir de entrevistas a informantes claves. La media de 
edad fue de 32,6 años y llevaban 6,6 años por término medio en España. Eran mayoritariamente 
marroquíes (62%), y la mayoría de éstos eran hombres (83%). El 40% eran analfabetos en caste-
llano y el 34,6% no habían realizado ninguna tarea remunerada en las dos semanas anteriores. El 
30,9% tenían una situación irregular. El 60% vivían en pisos compartidos o que no estaban a su 
cargo, y un 18% en la vivienda de la persona que los daba trabajo (compartiéndolo con los hijos 
en un 98%), y el resto vivían en barracas o sin residencia fija. Había una media de 6,5 personas 
por vivienda. El 19% no disponía de agua corriente, electricidad o recogida de basura. 

Objetivos y presentación del informe 
El objetivo de este informe ha sido revisar la literatura disponible sobre la salud y el uso de servi-
cios sanitarios de los inmigrantes en el Estado español en general y en Cataluña en particular. Los 
objetivos específicos de la revisión de la bibliografía son: 

¬ Identificar las necesidades en salud y describir la utilización de servicios sanitarios por parte de 
la población inmigrante en Cataluña, a partir de una revisión exhaustiva de estudios publica-
dos sobre el tema. 

¬ Describir las limitaciones de los estudios llevados a cabo sobre necesidades en salud de la 
población inmigrante, e identificar áreas con más falta de información.

Esta revisión es la primera parte de un estudio que pretende incorporar el punto de vista de expertos 
en el tema, y la percepción y opinión de los propios inmigrantes, además de revisar las experiencias 
de otros países en materia de salud y migración. La búsqueda bibliográfica se ha dirigido a la identi-
ficación de trabajos originales de investigación que hayan evaluado la salud de los inmigrantes o su 
utilización de los servicios sanitarios, realizados en población residente en el Estado español.

El análisis de la producción científica permite no sólo detectar algunas necesidades en salud de la 
población inmigrante o descartar otras supuestas, sino también indicar determinadas limitaciones 
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que tienen que superar las investigaciones que pretendan contribuir a la toma de decisión políticas 
o sanitarias. En esta revisión se ha intentado también dar una visión de la situación de las publica-
ciones sobre necesidades en salud de la población inmigrante.

La información obtenida se reúne en tres partes que se han considerado relevantes para esta fase 
del estudio. En primer lugar, se presentan los resultados de la búsqueda de documentos propia-
mente dicho y una descripción de características generales de los estudios seleccionados, como 
temas estudiados, análisis y presentación de resultados, técnicas de recogida de datos utilizados 
y grupos de comparación. 

En la segunda parte, se reúnen los resultados de la revisión sobre estado de salud y utilización de 
servicios sanitarios, e intentan aclarar las características diferenciales que pueden llevar a una salud 
diferente y a una utilización diferente de los servicios sanitarios, así como conocer las posibles 
barreras en el uso de los servicios sanitarios. 

Finalmente, se presentan conclusiones y recomendaciones del informe, así como también se seña-
lan aspectos metodológicos que tendrían que considerarse en futuras investigaciones sobre este 
tema. 
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METODOLOGÍA

Diseño de la búsqueda
Se ha llevado a cabo una revisión exhaustiva de la literatura sobre la salud de la población inmi-
grante en el ámbito del Estado español y de Cataluña. Se han seleccionado las contribuciones 
originales sobre el tema, es decir, publicaciones de trabajos originales de investigación que hayan 
evaluado la salud de los inmigrantes o su utilización de los servicios sanitarios, realizados en la 
población habitante del Estado español. 

Identificación de los estudios
Se realizaron búsquedas en las siguientes bases de datos: MEDLINE, EMBASE, Pascal, Índice 
Médico Español, IBECS, Psycinfo, Psicodoc, BDIE-enfermería, CUIDEN, Cuidatge, Mayores, Socio-
logical Abstracts (Sociofile on-line), Social Sciences Citation Index (SSCI), CSIC-Ciencias Humanas y 
Sociales (ISOC), CSIC-Psicología (ISOC). Asimismo, se consultaron los catálogos bibliográficos de la 
U.S. National Library of Medicine, U.S. Library of the Congress, British Library, Biblioteca Nacional 
de España, Biblioteca de Cataluña, Catálogo Colectivo de les Universidades Catalanas, Biblioteca 
Nacional de Sanidad del Instituto Carlos III, y el Catálogo español del ISBN.

Se utilizaron los siguientes bloques de descriptores y de palabras clave: 

¬ Bloque A: descriptores de inmigración 
¬ Bloque B: descriptores de salud, enfermedad y utilización de los servicios sanitarios
¬ Bloque C: descriptores para la localización de lugares e instituciones del Estado español. 

Las estrategias de búsqueda realizadas fueron: [Bloque A] AND [bloque B] AND [bloque C].

Se han buscado artículos que incluyeran las expresiones: inmigración, inmigrantes, emigración, 
migraciones, o extranjeros, adaptándolas al idioma de la base de datos para ser buscadas tanto en 
el título como en el campo de los descriptores. En casos específicos se han incorporado términos 
como grupo étnico, minoría étnica, refugiados o racismo.

Las estrategias se limitaron a las fechas de publicación entre enero de 1992 y julio de 2003.

Criterios de selección de estudios o contribuciones empíricas originales 
Se han seleccionado aquellos documentos que cumplen los siguientes criterios: 

¬ Trabajos o estudios, en forma de documentos, ponencias, tesis, tesinas, presentaciones a 
congresos o comunicaciones personales, que informan de una contribución empírica original 
al conocimiento de la salud de la población inmigrante de Cataluña y del Estado español, así 
como de la utilización que hacen de los servicios sanitarios. 

¬ Estudios realizados en humanos, sin restricción del número de casos.
¬ Publicaciones o documentos en catalán, castellano, inglés, alemán, holandés, francés e ita-

liano.
¬ Estudios con fecha de publicación posterior a diciembre de 1991.
¬ Se han excluido los estudios en población inmigrante procedente de países desarrollados. 

Clasificación de referencias y distribución de documentos para la 
revisión 
Con el fin de facilitar la distribución por temas, se elaboró una primera clasificación ad-hoc de los 
títulos y resúmenes de los trabajos considerando la opinión de los investigadores del estudio. La 
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clasificación incluyó los siguientes temas: características de la población inmigrante; perspectiva 
del personal sanitario; estado de salud, morbilidad y mortalidad; utilización de servicios sanitarios; 
relación entre el personal sanitario y el usuario inmigrante; perspectiva del colectivo inmigrante.  

Extracción de los datos
Los documentos identificados fueron revisados para la extracción protocolizada de los siguientes 
datos (ver Anexo): 

¬ Datos de identificación del estudio: referencia bibliográfica. 

¬ Tipo de publicación o documentación: artículo original, informe de investigación, tesis, tesina, 
comunicación en reuniones científicas, etc. 

¬ Temas estudiados: temas tratados en el documento, clasificados en principales y secundarios 
a partir de una lista confeccionada ad-hoc.

¬ Ámbito de estudio: Cataluña o resto del Estado español.

¬ Análisis y presentación de resultados: a partir del diseño general del estudio y del análisis de 
los datos y la presentación de los resultados, se han clasificado los artículos en: 

- descriptivos: se presentan datos de frecuencias o datos poblacionales, tendencias, sin rela-
ción de asociación entre las diferentes variables. 

- de asociaciones: estudios donde se presentan medidas de asociación entre variables. Los aná-
lisis estadísticos son bivariantes. Pueden ser tanto estudios transversales como longitudinales.

- explicativos: las relaciones entre variables se han obtenido ajustando por variables de interés 
en la relación. Pueden ser estudios transversales o bien longitudinales.

- casos: descripción de casos o de serie de casos.
- cualitativos: diseños que utilizan metodología y análisis cualitativo (por ejemplo, prospec-

ción etnográfica), para los cuales no aplica la clasificación basada en métodos y análisis 
habitualmente utilizados en epidemiología. Estrategia temporal: longitudinal o transversal.

¬ Base muestral: grupo de la población, en términos generales, de donde proviene la muestra y 
de la cual se pueden inferir los resultados: 
- Poblacional: fuentes poblacionales o muestras aleatorias de población no institucionalizada, 

como registros de nacimientos, mortalidades y encuestas de salud.
- Institucional: población atendida en centros sanitarios. 
- Comunitaria: muestras no poblacionales ni institucionales, de sectores delimitados de una 

ciudad.
- Reclusa: reclusos en prisiones o centros de menores.

¬ Criterios de selección y tamaño de la muestra o población.

¬ Grupos de comparación: se ha considerado que había grupos de comparación, autóctonos 
o inmigrantes, cuando se presentan resultados de manera comparativa para dos o más 
grupos.

¬ Fuentes y técnicas de recogida de datos.

¬ Resultados principales sobre los temas tratados.

¬ Recomendaciones de los autores.

¬ Notas de los revisores: valoraciones de la calidad y limitaciones del trabajo (validez o sesgo), etc.

Síntesis de los datos
Los datos obtenidos se han sintetizado de la siguiente manera: :

¬ Descripción de las características de los estudios revisados: ámbito de estudio, tipo de publi-
cación o documento, diseño del estudio, grupo de población estudiado y temas estudiados. 

¬ Resúmenes de los resultados más relevantes por temas.
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RESULTADOS DE LA BÚSQUEDA DE DOCUMENTOS

Se han identificado, a través de títulos y resúmenes, 358 referencias de interés para esta revisión 
para tratar sobre la salud de los inmigrantes o su utilización de los servicios sanitarios, refirién-
dose a población residente en el Estado español. La Tabla 1 presenta los porcentajes por temas 
de las referencias identificadas, según la clasificación inicial de los documentos a partir de títulos 
y resúmenes obtenidos en la búsqueda. Un 57% se han clasificado en temas de estado de salud, 
morbilidad y mortalidad; un 31% en utilización de servicios sanitarios, y un 12% en características 
de la población inmigrante. 

Tabla 1. Clasificación por temas de las referencias identificadas y de los documentos revisados

Temas Referencias identificadas

Condiciones socioeconómicas de la población inmigrante 12%

Estado de salud, morbilidad y mortalidad 57%

Utilización de servicios sanitarios:

Acceso, perfil de utilización, motivos de consulta y hospitalización, actividades 
preventivas e intervenciones terapéuticas                                                      

Relación entre el personal sanitario y el usuario inmigrante  

27%

4%

Otros no clasificados 0,3%

Cantidad totala 358

a Las referencias fueron clasificadas bajo un solo tema; la cantidad total coincide con la cantidad de documentos. 

En el proceso de revisión, se ha decidido si su contenido cumplía los criterios de selección, es decir, 
si se trataba de un estudio o contribución original de interés para tratar de temas de salud o de 
uso de los servicios de salud por parte de la población inmigrante o si, al contrario, tenían que 
descartarse. Así pues, se han seleccionado 85 estudios, y se han descartado los restantes.  

Características de los estudios seleccionados

PRODUCCIÓN CIENTÍFICA 

La preocupación ante el nuevo fenó-
meno migratorio en los diferentes nive-
les de la asistencia sanitaria se ha hecho 
evidente en el número de publicaciones 
dirigidas a este tema que ha aumentado 
en los últimos cinco años. Entre el 1993 
y el 1996 se localizan 14 de los estudios 
seleccionados, 15 fueron publicados en 
los 3 años siguientes, y 56 en los 3 años 
y medio restantes. A partir de 1999 se 
observa un incremento anual en la can-
tidad de publicaciones de estudios: 8 en 
el 1999; 12 en el 2000; 15 en el 2001; 
y 21 en el 2002. En el año 2003, la bús-
queda fue parcial y se encontraron 8 
estudios (Figura 1). 

Figura 1. Número de estudios publicados por año 
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La Tabla 2 presenta los temas tratados en los 85 estudios seleccionados. Los temas principales 
tratados por los estudios son: el estado de salud, morbilidad y mortalidad (70%); la utilización de 
servicios sanitarios (20%); y la caracterización demográfica de la población inmigrante (6,4%). Al 
sumar todos los temas principales y secundarios tratados por los estudios, la distribución es más 
equilibrada entre estos tres temas, mientras que no aumentan los temas relativos a las perspecti-
vas o la relación entre los colectivos inmigrante y el personal sanitario. 

Tabla 2. Clasificación por temas de las referencias identificadas y de los estudios revisados 

 
Estudios seleccionados

(n = 85)

Temas TPa TP+TSb

Caracterización demográfica 6,4% 17,7%

Estado de salud, morbilidad y mortalidad 70% 48,7%

Utilización de servicios sanitarios::

Acceso, perfil de utilización, motivos de consulta y hospitalización, 
actividades preventivas e intervenciones terapéuticas  

17,3% 26,3%

Relación entre el personal sanitario y el usuario inmigrante 2,7% 3,4%

Otros no clasificados 3,6% 3,9%

Cantidad totalc 110 232

a  TP:  tema principal.
b  TP+TS: tema principal + tema secundario.
c De cada documento revisado se registraron todos los temas que se trataban, por lo que la cantidad total es superior 

a la de los documentos revisados en cada caso.. 

Los estudios llevados a cabo en diferentes regiones del Estado español son más frecuentes que los 
de ámbito estatal, que representan sólo un 8%. El porcentaje de estudios realizados en Cataluña 
es de 29% (Figura 2).

Figura 2. Clasificación de los estudios seleccionados según el ámbito del estudio 

Aspectos metodológicos de los estudios 

LIMITACIONES DE LOS DISEÑOS Y DEL ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Los detalles de la metodología utilizada en los estudios pueden verse en la Tabla 3. Los estudios 
fueron considerados mayoritariamente descriptivos, por presentar datos de frecuencias sin rela-
ción de asociación entre las diferentes variables (65%). El 19% fueron estudios de asociación, por 

Cataluña 33%

Madrid 31%

Todo el estado 8%

Internacional 2%

Otras comunidades 26%
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ajustar los resultados teniendo en cuenta variables por un mínimo control de la confusión, y sólo 3 
estudios fueron clasificados como explicativos por el tratamiento de las variables de confusión en 
el diseño o el análisis. Dos de los estudios han sido cualitativos, y ocho han sido casos clínicos. 

Las investigaciones realizadas incluyen casi únicamente métodos cuantitativos. Sólo un 4% de los 
estudios incluyen métodos cualitativos y un 6% combinan ambas metodologías. 

Muchos de los estudios presentan los datos de forma absoluta. Algunas incidencias de patología 
se expresan en porcentaje respecto del total de incidencia de la enfermedad, indicando una evo-
lución temporal de este porcentaje. No expresan una incidencia por cada uno de los colectivos, 
y tampoco muestran cómo ha evolucionado la población inmigrante en porcentaje respecto del 
total de población.

Habitualmente no comparan la población inmigrante con la población autóctona. De los 76 estu-
dios con diseños epidemiológicos (excluyendo estudios cualitativos y descripciones de casos), 25 
no utilizaron grupos de comparación en la presentación de los resultados; de los restantes, 21 
comparaban entre grupos de inmigrantes, 16 comparaban con autóctonos, y 14 presentaban 
grupos de comparación tanto de inmigrantes como de autóctonos. 

En algunos estudios donde se comparan resultados entre la población autóctona y la población 
inmigrante, no se tiene en cuenta la procedencia del colectivo inmigrante, mezclando países de 
renta alta, con países de renta baja.

SELECCIÓN DE INDIVIDUOS Y REPRESENTATIVIDAD DE LAS MUESTRAS 

La mayor parte de los estudios se basaban en poblaciones relacionadas con instituciones de salud, 
ya sea por población atendida o por población incluida en un determinado programa. Se han 
hecho estudios de base comunitaria, pero no dan suficiente información sobre la probabilidad de 
selección de las personas incluidas y las que no lo han sido. 

Unos de los diseños más utilizados para el estudio de la salud de la población son las encuestas 
de salud, para conseguir información de la población no institucionalizada. Tanto la Encuesta de 
Salud de Cataluña como la de Barcelona incluyen en los cuestionarios las preguntas para determi-
nar el lugar de origen de las personas y el tiempo desde la llegada, sin embargo no se han presen-
tado resultados sobre datos comparativos entre inmigrantes y autóctonos. 

Los grupos que se comparan no suelen ser representativos de la población diana y presentan 
sesgos de selección, por ejemplo, por seleccionar los inmigrantes que no entendieran el caste-
llano. Éste es el caso de los estudios de comparación de prevalencias de anticuerpos entre pobla-
ción autóctona y población inmigrante.

En estudios de control y seguimiento el porcentaje de pérdidas es elevado (a menos que se inclu-
yan mediadores culturales), como sucede en los estudios de contactos con enfermos de tubercu-
losis activa.

Los estudios de enfermedades tropicales suelen ser estudios de casos, sin que la muestra sea 
representativa de la población de donde proviene, ya que se trata de una muestra seleccionada 
entre aquellos que van a un servicio de enfermedades tropicales, especializado y hospitalario.

Otra característica importante a tener en cuenta es la heterogeneidad que puede haber en la 
población de estudio, atendiendo a los diferentes orígenes migratorios. Este hecho hace que el 
tamaño muestral necesario aumente, cosa que permite conseguir representatividad suficiente 
para estudiar características particulares de algunos colectivos.

IDENTIFICACIÓN DE LA POBLACIÓN INMIGRANTE Y FUENTES DE INFORMACIÓN 

No pueden estimarse con precisión prevalencias o incidencias de acontecimientos sanitarios 
porque es difícil conocer los denominadores de la población de inmigrantes de nuestro país. Con 
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respecto al acceso a los servicios sanitarios, teniendo en cuenta que en algunas ciudades depende 
sólo del empadronamiento, es posible suponer una gran cantidad de inmigrantes sin tarjeta sani-
taria y que no aparecen en ningún registro oficial ni en organizaciones no gubernamentales. 

Pocos registros han incluido la identificación de individuos inmigrantes; además, no hay una única 
manera de definir la condición de inmigrante, como país de origen, lugar de nacimiento, naciona-
lidad, apellido o número de tarjeta sanitaria; todas ellas tienen, además, limitaciones específicas 
en su validez y/o precisión. La situación legal varía con la nacionalidad y con la procedencia (los 
grupos de determinados países la consiguen antes). Kaplan y col. 6 informaron de numerosas difi-
cultades en la identificación de mujeres africanas a través de los nombres. En el caso de individuos 
latinoamericanos, este método es inútil por la similitud con los apellidos españoles. 

Abad Pérez y col. 7 establecieron una sensibilidad del 62% con la nacionalidad en la captura de 
datos relativos a población inmigrante de los registros de altas de hospitales públicos de la ciudad 
de Valencia. Por eso, contrastaron los datos de filiación del registro de alta con el Sistema de 
Información Poblacional de la Generalitat Valenciana. 

Los instrumentos más utilizados para la recogida de datos fueron encuestas o cuestionarios (44%) 
y explotación de datos de historias clínicas (48%). Un estudio cualitativo que comparaba la infor-
mación obtenida mediante entrevistas e historias clínicas 6 muestra algunas limitaciones de estas 
técnicas y que la utilidad es diferente para diferentes tipos de información. 

ADAPTACIÓN DE LOS INSTRUMENTOS

Un sesgo de selección importante y habitual se relaciona con la condición de lectura o comprensión 
de la lengua en que se hacen las encuestas o entrevistas. Cuando se estudia la población atendida 
(y también en estudios comunitarios), habitualmente se excluyen individuos que no conocen la 
lengua local y que no pueden responder con los instrumentos disponibles para la investigación. 

No hay ningún análisis de fiabilidad y validez de los instrumentos de medida utilizados en el 
diagnóstico, cuando se aplican a poblaciones inmigrantes específicas, donde podría haber una 
interpretación diferente de los síntomas. 

Tabla 3. Características metodológicas de los estudios revisados

Tema principal
Análisis y 

presentación de 
resultados

Estrategia 
temporal

Recogida de  
datos (a)

Grupo de 
comparación

Año de 
publicación

Núm. 
ref.

Situación laboral Descriptivo Transversal QS No 1999  8

Demografía Descriptivo Transversal CR Inmigrantes 2002  9

Enfermedades crónicas Explicativo Transversal QS, EM, PL Autóctonos 2001  10

Enfermedades de origen o 
importadas

Casos Longitudinal HC No aplica 2001  11

Enfermedades de origen o 
importadas

Descriptivo Transversal QS, EM Autóctonos 2000  12

Enfermedades de origen o 
importadas

Descriptivo Transversal EM No 2002  13

Enfermedades de origen o 
importadas

Casos Longitudinal HC No aplica 1999  14

Enfermedades de origen o 
importadas

Descriptivo Longitudinal HC, EM No 2002  15

Enfermedades de origen o 
importadas

Asociación Longitudinal HC Inmigrantes 2001  16
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Tema principal
Análisis y 

presentación de 
resultados

Estrategia 
temporal

Recogida de  
datos (a)

Grupo de 
comparación

Año de 
publicación

Núm. 
ref.

Enfermedades de origen o 
importadas

Casos Longitudinal EE No aplica 2002  17

Enfermedades de origen o 
importadas

Descriptivo Transversal HC No 2002  18

Enfermedades de origen o 
importadas

Descriptivo Longitudinal HC No 2002  19

Enfermedades de origen o 
importadas

Casos Longitudinal HC, EM No aplica 1995  20

Enfermedades de origen o 
importadas

Descriptivo Transversal HC, EM Autóctonos 1995  21

Enfermedades de origen o 
importadas

Descriptivo Transversal HC, PL Inmigrantes 1995  22

Enfermedades de origen o 
importadas

Descriptivo Longitudinal QS, EM
Inmigrantes-
Autóctonos

1993  23

Enfermed. infecciosas Asociación Transversal QS, EM Inmigrantes 2003  24

Enfermed. infecciosas Descriptivo Transversal HC, QS, EE
Inmigrantes-
Autóctonos

2003  25

Enfermed. infecciosas  Descriptivo Transversal QS, EM Inmigrantes 1997  26

Enfermed. infecciosas Descriptivo Transversal HC, EM No 2001  27

Enfermed. infecciosas Explicativo Longitudinal HC, QS Autóctonos 2000  28

Enfermed. infecciosas Descriptivo Transversal QS, EM No 2002  29

Enfermed. infecciosas Asociación Transversal QS, EM Autóctonos 2002  30

Enfermed. infecciosas Asociación Transversal HC Autóctonos 2001  31

Enfermed. infecciosas Descriptivo Longitudinal QS, EM Inmigrantes 2002  32

Enfermed. infecciosas Explicativo Transversal HC, QS, EM Autóctonos 1998  33

Enfermed. infecciosas Asociación Longitudinal QS, EM No 2000  34

Enfermed. infecciosas Descriptivo Transversal QS, EM Autóctonos 2002  35

Enfermed. infecciosas Descriptivo Longitudinal QS
Inmigrantes-
Autóctonos

2001  36

Enfermed. infecciosas Descriptivo Longitudinal QS, EM Inmigrantes 2002  37

Enfermed. infecciosas Descriptivo Transversal QS, EM
Inmigrantes-
Autóctonos

1997  38

Enfermed. infecciosas Descriptivo Transversal HC, QS, EM Autóctonos 2002  39

Enfermed. infecciosas Descriptivo Transversal QS, EM Inmigrantes 1994  40

Enfermed. infecciosas Descriptivo Longitudinal HC, QS, EE
Inmigrantes-
Autóctonos

2001  41

Enfermed. infecciosas Descriptivo Transversal EE
Inmigrantes-
Autóctonos

1993  42

Enfermed. infecciosas Descriptivo Transversal HC, RL Autóctonos 2002  43

Tabla 3. Características metodológicas de los estudios revisados (continuación)



                                                    2 2                                                     2 3

Tema principal
Análisis y 

presentación de 
resultados

Estrategia 
temporal

Recogida de  
datos (a)

Grupo de 
comparación

Año de 
publicación

Núm. 
ref.

Enfermedades infecciosas Casos Transversal EM No aplica 1996  44

Enfermedades infecciosas Descriptivo Transversal EM
Inmigrantes-
Autóctonos

1993  45

Enfermedades infecciosas Descriptivo Transversal QS, EM
Inmigrantes-
Autóctonos

2003  46

Enfermedades infecciosas Descriptivo Transversal QS, EM Autóctonos 1999  47

Enfermedades infecciosas Descriptivo Transversal QS, EM No 1997  48

Enfermedades infecciosas Casos Longitudinal HC No aplica 2003  49

Enfermedades infecciosas Descriptivo Longitudinal HC Autóctonos 2000  50

Enfermedades infecciosas Descriptivo Transversal HC No 2002  51

Enfermedades infecciosas Descriptivo Longitudinal EE Autóctonos 1995  52

Enfermedades infecciosas Descriptivo Transversal QS, EM
Inmigrantes-
Autóctonos

1994  53

Enfermedades infecciosas Descriptivo Transversal QS, EM Inmigrantes 2001  54

Enfermedades infecciosas Asociación Transversal QS, EM Autóctonos 2001  55

Enfermedades infecciosas Asociación Transversal HC, QS, EM
Inmigrantes-
Autóctonos

2000  56

Enfermedades infecciosas Descriptivo Longitudinal QS, EM No 1996  57

Enfermedades infecciosas Cohortes Transversal HC Inmigrantes 2000  58

Enfermedades infecciosas Descriptivo Transversal EM Inmigrantes 1993  59

Nutrición Descriptivo Transversal HC, RL, Qs Inmigrantes 1999  60

Nutrición Asociación Transversal QS No 2001  61

Nutrición Casos Longitudinal HC, EM, EF No aplica 2002  62

Nutrición Asociación Transversal QS, EM
Inmigrantes-
Autóctonos

2003  63

Nutrición Asociación Transversal HC, QS Inmigrantes 2003  64

Salud de la mujer Descriptivo Transversal BD
Inmigrantes-
Autóctonos

2003  65

Salud maternoinfantil Descriptivo Transversal HC
Inmigrantes-
Autóctonos

2002  66

Salud maternoinfantil Asociación Transversal EO, QS Autóctonos 2001  67

Salud mental Asociación Transversal QS Inmigrantes 2001  68

Salud mental Asociación Transversal QS Inmigrantes 2001  69

Salud mental Asociación Transversal HC Inmigrantes 2002  70

Uso del servicio sanitario Descriptivo Transversal EM No 2002  71

Tabla 3. Características metodológicas de los estudios revisados (continuación)
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(a)  Fuentes y técnicas de recogida de datos:
 HC: Historias clínicas EP: Entrevistas en profundidad EF:  Exploración física 
 RL:  Revisión de literatura GF: Grupos focales EO:  Exploración odontológica 

QS: Cuestionarios ME: Extracción de muestras PAN: Protocolo de atención 
CR: Censo y registros RE:  Reunión de expertos PL:  Pruebas de laboratorio 
EE:  Encuesta epidemiológica OP: Observación participante, trabajo de campo     
BD: Bases de datos IC:  Entrevistas con informantes clave

Tema principal
Análisis y 

presentación de 
resultados

Estrategia 
temporal

Recogida de  
datos (a)

Grupo de 
comparación

Año de 
publicación

Núm. 
ref.

Uso del servicio sanitario Descriptivo Transversal EP, HC No 1993  72

Uso del servicio sanitario Descriptivo Transversal EP, OP Inmigrantes 1997  73

Uso del servicio sanitario Descriptivo Transversal QS Inmigrantes 1998  74

Uso del servicio sanitario Descriptivo Transversal HC Inmigrantes 2003  75

Uso del servicio sanitario Descriptivo Transversal HC, QS, EF No 2001  76

Uso del servicio sanitario Asociación Transversal BD
Inmigrantes-
Autóctonos

2002  77

Uso del servicio sanitario Descriptivo Transversal HC, QS, EM No 2000  78

Uso del servicio sanitario Descriptivo Transversal HC Autóctonos 1999  79

Uso del servicio sanitario Descriptivo Transversal HC, PA No 1999  80

Uso del servicio sanitario Descriptivo Longitudinal HC No 1997  81

Uso del servicio sanitario Descriptivo Transversal HC, Cs No 1994  82

Uso del servicio sanitario Asociación Transversal QS No 2000  83

Uso del servicio sanitario Descriptivo Transversal HC, EM, PA No 1999  84

Varios Descriptivo Transversal HC, QS, EP, GF Inmigrantes 2002  85

Varios Descriptivo Transversal BD Inmigrantes 2000  86

Varios Descriptivo Transversal QS, IC No 2000  5

Varios Descriptivo Transversal PA No 2000  87

Varios Casos Longitudinal HC No aplica 2002  88

Varios Descriptivo Transversal EP No 2001  89

Varios Descriptivo Transversal QS, EM No 1999  90

Varios Cualitativo Transversal EP, GF, OP No aplica 2002  6

Tabla 3. Características metodológicas de los estudios revisados (continuación)
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RESULTADOS SOBRE SALUD Y UTILIZACIÓN DE SERVICIOS 
SANITARIOS

Estado de salud, morbilidad y mortalidad

SALUD Y MORBILIDAD PERCIBIDA

El estudio de Belén Sanz 5 muestra que un 63,2% de los 300 inmigrantes que respondieron la 
encuesta tienen una autopercepción negativa de su estado de salud (regular, mala o muy mala), 
un 36,8% la define como buena y muy buena, un 33,4% consideran que su salud ha empeorado 
con la llegada a España y un 9,9% consideran que ha mejorado. En relación con la morbilidad 
percibida, resalta que el porcentaje de morbilidad declarada más elevado se asocia a cuestiones 
potencialmente relacionadas con un trabajo de desgaste físico; un 53,2% han tenido dolores 
musculares/articulaciones durante el año 2001, y un 37,1% accidentes, hecho que contrasta con 
las cifras más reducidas de problemas de patologías comunes como afecciones de las vías respira-
torias altas (32,2%) o el dolor de cabeza (32%). 

Un trabajo realizado con enfoque cualitativo a través de entrevistas con profundidad y realización 
de historias de vida a una veintena de mujeres inmigrantes (así como entrevistas con el personal 
sanitario) de la comunidad de Madrid, 91 subraya como hipótesis que el trabajo condiciona la 
experiencia de las mujeres (inmigrantes) con respecto a su salud y establece pautas de formas de 
pensamiento y acción. En los discursos de las mujeres inmigrantes, la prioridad es buscar trabajo 
y la regularización legal. La salud es, pues, percibida como algo secundario. Destaca cómo se per-
cibe el valor de una persona a través de la producción; la enfermedad implica dejar de producir. El 
cuerpo se presenta “biologizado”, y su máxima expresión funcional y orgánica queda a margen 
del control de la persona y a cuenta de unas condiciones externas. Se describe una imagen del 
cuerpo “alienado”, arrastrado por circunstancias en que la persona parece perder el control. 

SALUD LABORAL

Además de la percepción de los propios inmigrantes de la relación entre salud y trabajo antes 
comentada, en los estudios que hemos localizado en esta revisión se trata, aunque acotadamente, 
la influencia en la salud de la inestabilidad laboral y la cuestión de los accidentes laborales. Igual-
mente destaca cómo, muchas veces, las conclusiones provienen más de opiniones de los autores 
que no de los resultados de los estudios realizados. 

El estudio realizado entre el colectivo marroquí del Área sanitaria 6 de Madrid formula como 
hipótesis que la población inmigrante (económica) es especialmente vulnerable a los problemas 
de salud, causada en parte por las condiciones sociolaborales en que trabajan. Una respuesta fre-
cuente en las entrevistas que realiza entre el colectivo marroquí (un total de 186) es que no tienen 
una buena salud, motivada por la carencia de trabajo, hecho que repercute en la posibilidad de 
tener una situación administrativa regularizada. El 37,1%, habían sufrido accidentes laborales, y 
el 9% de ellos más de uno a lo largo del año. Resalta que el 81,8% de los accidentados no sabía 
leer ni escribir en español, y un 68,2% no lo sabía hablar. La autora sugiere la posible relación del 
desconocimiento de la lengua española con la dificultad de leer e identificar peligros laborales. 8

El trabajo de revisión de estadísticas oficiales de los años 1990, 1992, 1994 y 1995, realizado por 
Lorenzo Cachón Rodríguez, 92 muestra cómo la incidencia de accidentes laborales mortales entre 
las 44 ramas de actividad sólo supera el 30 por 100.000 ocupados en 7 sectores de actividad, dos 
de los cuales se encuentran entre los 5 más prevalentes entre la población inmigrante. Se trata 
del servicio doméstico, donde trabajan un 26,6% de los inmigrantes, y de la construcción, donde 
lo hacen el 9,4% de los inmigrantes. Los otros sectores mayoritarios entre los inmigrantes son la 
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hostelería (13,4%), el comercio al detalle (9,4%) y la agricultura (26,6%), datos que se confirman 
en los estudios de Carlota Solé sobre inmigración económica. 93 Estudios realizados en España en 
el sector de la agriculturaa ponen de manifiesto cómo los inmigrantes se encuentran más expues-
tos a pesticidas y a otras sustancias químicas y presentan a menudo problemas crónicos asociados 
a depresiones y trastornos neurológicos.

Por otra parte, el estudio del colectivo de investigadores del L.I.C.I.T (Línea de Investigación y 
Cooperación con las Inmigrantes Trabajadoras Sexuales), liderado por la Dra. Dolores Juliano,94 
realiza un trabajo de campo basado en entrevistas a mujeres inmigrantes trabajadoras sexuales 
durante los años 2000 y 2001, y constata que en 1999 sólo había 79 casos de “coacción” a la 
prostitución, y apuntan como posible motivo el bajo nivel de denuncias y la criminalización de la 
actividad, ya que al denunciar, se incriminan como transgresoras de la ley. La coacción a menudo 
está asociada a maltratos físicos. En el trabajo de campo de Rogelio López Vélez se ha confirmado 
que muchas mujeres inmigrantes contraerían en España las enfermedades de transmisión sexual.51 
También coincide con los datos de la encuesta realizada por Àmbit Prevenciób en que un 98% 
de las trabajadoras y trabajadores sexuales coincide en señalar que la mitad de los clientes exigen 
expresamente relaciones sin preservativo. Subrayan cómo los controles periódicos sobre VIH y 
MTS se realizan a las prostitutas y no a los clientes.

También hay datos en la literatura internacional que indican que la población inmigrante es una 
población especialmente propensa a sufrir accidentes laborales y que las tasas de accidentalidad 
existentes en la población inmigrante son mayores que en la población autóctona. 95

SALUD MENTAL

Los problemas de Salud Mental (SM) representan un aspecto importante a tener en cuenta cuando 
se analiza la salud de los inmigrantes, no sólo por su frecuencia de presentación y los problemas 
para identificar a las personas con más riesgo de sufrir estos trastornos de salud, sino también por 
las dificultades en la interpretación de los síntomas y en su manejo clínico. 

Todos los procesos migratorios representan cambios en la vida de los individuos que los sufren. 
Según como se viva el proceso de inmigración y los recursos individuales para superarlo, así como la 
red social de apoyo que disponga, podría desarrollarse un problema de SM. El luto migratorio puede 
resolverse de manera favorable e incluso puede representar un beneficio para el individuo. En el otro 
extremo, se ha descrito el luto patológico del inmigrante sometido a estrés crónico y múltiple como 
el síndrome de Ulises, por su semblanza con la historia del héroe de la mitología griega. 96

Pocos estudios empíricos han abordado las diferencias en la psicopatología entre inmigrantes y 
población autóctona. Un grupo de inmigrantes, mayoritariamente del Magreb e Indostán, no ha 
presentado diferencias bioestadísticamente significativas en los diagnósticos de SM en relación 
con un grupo de personas nativas que consultaban la misma área básica de salud de la ciudad 
de Barcelona. 70 No obstante, parece que los inmigrantes podrían presentar menor proporción de 
trastornos psicóticos y una proporción más elevada de somatizaciones. Además, cuando los inmi-
grantes tenían una etiqueta diagnóstica recibían menos tratamientos que los autóctonos. Estos 
resultados tendrían que confirmarse en muestras más amplias. 

Por otra parte, un estudio ha encontrado más del doble de trastornos multisomatomorfes en un 
grupo de mujeres inmigrantes con lengua nativa castellana, comparado con la población general 
de mujeres de la misma área. 68 Otro estudio, sin grupo control, ha encontrado un porcentaje 
mayor de síntomas depresivos en adultos jóvenes procedentes de diversas nacionalidades. 69 En 
este caso, se ha encontrado una asociación negativa entre apoyo social y síntomas depresivos. 

a  Castelló,SF. Condiciones de trabajo y seguridad e higiene en las invernaderos. Ponencia presentada en el curso sobre Inmigración y enfermedades 
transmisibles. Nerja, Málaga, 1992

b  Àmbit Prevenció. Estudios del trabajo sexual de calle en el barrio del Raval y en el de las Corts de la ciudad de Barcelona. Enero y junio de 2001
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En estos estudios se indica que la falta de comunicación, sobre todo por el desconocimiento de la 
lengua, representa una barrera importante para la atención a la SM, tanto en la atención primaria 
como en la especializada, barrera agravada por el uso de instrumentos de medida y clasificación 
que no han tenido en cuenta las diferentes expresiones culturales de enfermedad mental en el 
contexto de países y culturas diferentes al occidental. La relación médico- enfermo y las creencias 
religiosas y sociales con respecto a SM podrían tener una influencia potencial en el diagnóstico, el 
tratamiento y la evolución de los problemas de SM en inmigrantes. 97

SALUD MATERNOINFANTIL

Según las estadísticas vitales en Barcelona del 1995 a 1999, la natalidad de mujeres nacidas fuera 
de España representaba el 9,4%, con una tendencia a incrementarse durante este periodo. El 
origen de las madres es en primer lugar de Centroamérica y Latinoamérica, seguido de Europa y 
países desarrollados. El 30,5% de estos nacimientos se dan en mujeres residentes en Ciutat Vella. 
En comparación con el resto, los bebés de madres africanas que no son del Magreb presentan 
mayor proporción de bajo peso y de prematuros que el resto. Hay una proporción más elevada de 
nacimientos de madres filipinas de más de 35 años que del resto de países. Los partos de mujeres 
del Magreb y asiáticas se realizaron mayoritariamente en hospitales públicos. La población de 
madres inmigrantes es proporcionalmente más joven. 9

Un informe del Hospital Clínico San Carlos (Madrid) sobre 3.857 recién nacidos sanos nacidos 
entre 1999 y 2000 66 indica que el 31% fueron hijos de mujeres inmigrantes (según nacionalidad). 
La descripción de la antropometría de los recién nacidos por grupos mediante medias no permite 
llegar a conclusiones en relación con diferencias en peso. 

A pesar de la facilidad legal de acceso de la población infantil a los servicios sanitarios, es probable 
que la situación de menor cobertura vacunar mostrada en el colectivo de hijos/as de filipinas hace 
10 años continúe siendo actual, cuando menos, para los colectivos con poco tiempo de llegada al 
país, y dependiendo del país de origen así como de aspectos culturales. 72 

Se han descrito casos de enfermedades infecciosas y sobre todo parasitarias, muchas de ellas asin-
tomáticas, en el colectivo de menores de 14 años provenientes del área subsahariana que consul-
tan en un centro de enfermedades tropicales. A partir de los resultados sugieren realizar cribados 
de infección de VHB, PPD e, incluso, de cribado de infecciones parasitarias, aunque tendrían que 
completarse estos estudios con datos de poblaciones menos seleccionadas antes de recomendar 
el cribado a todos los niños provenientes de este área. 51

La mayoría de niños y adolescentes inmigrantes en general son sanos desde el punto de vista 
nutricional. Cuando se han comparado los datos antropométricos de adolescentes ilegales de 
Marruecos y Argelia no se ha encontrado diferencias estadísticas con los estándares de Nutriciónn 
del Estado español. 87

Es en la salud bucodental donde podrían presentarse importantes diferencias entre los niños 
nativos y los inmigrantes, y sería un campo importante que tendría que abordarse en cuanto a las 
medidas de prevención. 60

Nutrición 

Los colectivos de inmigrantes mantienen muchos de los hábitos nutricionales de sus lugares 
de origen en la medida en que mantienen estructuras familiares o costumbres religiosas y que 
pueden acceder a alimentos similares a los de uso tradicional. Si partimos de la idea que se trata de 
grupos sanos, que además llegan a un territorio con suficiente cantidad y variedad de alimentos, 
podría pensarse que a medida que se produce la integración en la sociedad de acogida, es posible 
un enriquecimiento de su dieta y no un compromiso con la salud. No obstante, la precariedad de 
su inserción laboral y social, así como la ruptura de redes sociales, son hechos frecuentes, espe-
cialmente en los inmigrantes de primera generación, que pueden repercutir en el acceso a los 
alimentos y en el equilibrio de la alimentación. 
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La única valoración de la composición nutricional de la dieta encontrada en esta revisión fue 
realizada por Sierra Pujol y col.,60  al estudiar el hábito alimenticio de la población inmigrante de 
origen magrebí y centroafricano (gambiana y senegalesa) en Mataró (Barcelona). A partir de recor-
datorios de 24 horas y cuestionarios de frecuencia de consumo, se analizó la dieta de 155 familias 
(625 individuos). Se tomó como referencia los datos de una encuesta realizada en la población 
catalana, donde se expone que los inmigrantes consumen más cantidad de proteínas, hidratos 
de carbono y ácidos grasos poliinsaturados, y menos de ácidos grasos monoinsaturados, calcio, 
vitamina B12, vitamina C y folatos. Aunque la ingesta total de energía es mayor, la distribución en 
principios inmediatos (hidratos de carbono, proteínas y grasas) es adecuada (17%, 53% y 29%, 
respectivamente). Los autores concluyen que estos colectivos, en general, mantienen sus dietas 
base tradicionales pero han incorporado pautas de su entorno actual, subutilizando (con respecto 
a las normas) algunos grupos de alimentos importantes como verduras y fruta. 

En el estudio transversal realizado en Madrid con 300 inmigrantes con más de 14 años y que lle-
vaban más de 3 meses viviendo en España se administró también un cuestionario sobre consumo 
de alimentos. No hay suficientes detalles metodológicos en cuanto a la técnica de recogida de los 
datos, y el análisis no permite establecer comparaciones con recomendaciones nutricionales, pero se 
encuentran diferencias en la frecuencia con que se consumen algunos alimentos y el hecho de vivir 
en pareja (mayor consumo de pollos, verduras y hortalizas), o saber leer y escribir en castellano (más 
consumo de cordero, leche, ternera, sopas, dulces y café, y menos refresco de cola y huevos). 61

Aproximadamente la mitad de los inmigrantes económicos proceden de países donde se pro-
fesa mayoritariamente el islam. Un de los hechos más importantes relativos a la alimentación de 
aquellos que la practican es el ayuno durante los meses del ramadán. El estudio de Mataró, antes 
mencionado, 60 se realizó fuera de este periodo de ayuno y no hay ningún otro en España que 
valore su influencia en los tipos de alimentos ingeridos. Un estudio realizado en Almería analiza si 
el hecho de que los musulmanes hagan el ramadán afecta o no su salud. 64 Se incluyeron personas 
musulmanas que acudieron en un servicio de urgencias, 192 durante el periodo del ramadán y 
213 fuera de él, sin estar aparejados ni por edad ni por sexo. El único motivo de consulta donde se 
encontraron diferencias significativas fue en el dolor abdominal. Los autores dicen que no parece 
haber problemas en personas sanas a causa del ayuno. 

Un estudio realizado en 42 jóvenes magrebíes ilegales interceptados en Zaragoza en el año 1997 
(22 argelíes y 20 marroquíes) se llevó a cabo bajo la hipótesis de encontrar alteraciones nutricio-
nales por el hecho de haber llegado recientemente de países en desarrollo. No se encontraron 
diferencias significativas en peso ni talla, perímetro braquial y pliegues tricipital y subescapular con 
respecto a los estándares de la población española. Sólo el perímetro cefálico era más pequeño 
(54,86 cm con respecto a 55,61 cm). No hay datos individualizados de posibles malnutriciones 
(crónicas o agudas), aunque no se ha analizado el índice de masa corporal. En cualquier caso, el 
informe corrobora la buena salud física de los jóvenes inmigrantes, incluso habiendo sobrevivido 
momentos difíciles. 87 

Un estudio comparativo entre niños nativos y niños de padres inmigrantes realizado en Mataró en 
el año 2001 sobre 987 jóvenes (más del 90% autóctonos, 6,2% magrebíes, 2% del África subsha-
riana y 1,6% de otros) encontró que la prevalencia de déficit de yodo fue del 7% en autóctonos, 
20% en los de África subsahariana, 18,4% en magrebíes y 15% en otras procedencias. El odd 
ratio de no autóctonos vs. autóctonos fue de 2,88 (IC95%:1,33-9,12). Los niños que sus padres 
conocen y utilizan la sal yodada tienen valores más altos. No se encontró asociación con el bajo 
peso, la talla, la agudeza visual o la dentición. Hay que decir que no se ha tenido en cuenta la clase 
social u otras variables que podrían afectar las diferencias a la hora de comparar la prevalencia 
entre nativos e inmigrantes. 63

Los estudios de casos tienen poca utilidad para la toma de decisiones sanitarias, pero alertan a los 
clínicos sobre patologías muy poco frecuentes. Se presenta la descripción de un caso de tetania 
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hipocalcémica en una mujer hindú de 38 años con mejora del calcio sérico y de la Parathormona 
una vez instaurado el tratamiento, 62 y 3 casos de raquitismo en Barcelona. Se da la circunstancia 
que esta enfermedad es muy poco frecuente y que los tres casos son niños inmigrantes del Pakis-
tán (2 niñas, de 12 y 13 años; y un niño de 14 años), que llevan como mucho 3 años en España. 
Los parámetros bioquímicos se normalizaron con el tratamiento adecuado. 88

No obstante, no hay ningún estudio que valore la adecuación o la suficiencia de la dieta de estos 
grupos, donde la Nutriciónn es fundamental. Teniendo en cuenta que en la mayoría de las comu-
nidades la mujer tiene un rol central en la alimentación y que entre las mujeres de la familia acos-
tumbra a haber un apoyo importante en la crianza de los hijos y en el aprendizaje de la cultura 
alimenticia, tendría que enfocarse también sobre el efecto que pudiera tener la ruptura de las 
relaciones familiares tradicionales y las condiciones laborales de las mujeres inmigrantes sobre su 
propia alimentación y la de sus familias, especialmente la de los hijos en edad de ser amamanta-
dos. Dos de los estudios seleccionados señalan a los hombres solteros como un grupo de riesgo, 
encontrándose que sus dietas son menos variadas que cuando viven en pareja. 60

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Los inmigrantes económicos provienen de países donde la prevalencia de algunas infecciones es 
más elevada que en España, como el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), el virus de la 
hepatitis B (VHB), la tuberculosis …e, incluso, pueden ser portadores de enfermedades inexisten-
tes en nuestro país o que fueron erradicadas años atrás. 

En un estudio realizado en Calamocarro, campamento situado en Ceuta donde se retienen de 
forma preventiva los inmigrantes que acaban de llegar antes de entrar a la Península, se hizo la 
prueba de la tuberculina a 2.226 personas, la mayoría hombres procedentes del África subsaha-
riana. Esta fue superior a 10 mm en más del 50% de los procedentes de algunos países como 
Camerún o Congo, y había, además,19 imágenes radiológicas sugestivas de enfermedad y 2 baci-
loscopias positivas. 98 Un seguimiento similar es el que realizaron en Las Palmas de Gran Canaria 
a 173 inmigrantes africanos. En ellos la prevalencia de infección fue del 25% en los procedentes 
del África subsahariana y de un 5% en los magrebíes. Durante el año en que duró el seguimiento, 
ninguno de ellos desarrolló la enfermedad. 32

Las prevalencias de virus de la hepatitis podrían también variar en la población inmigrante. En un 
estudio realizado entre 1992 y 1993, el porcentaje de positivos al VHB y al virus de la hepatitis 
C (VHC) en inmigrantes del África subsahariana llegaba al 81% en el caso del VHB y al 17% en 
el caso del VHC, siendo del 34% en los procedentes de Guinea. 40 En un estudio realizado en 
Barcelona, se analizó la prevalencia de marcadores frente al VHB en diferentes colectivos de inmi-
grantes. Las prevalencias mayores se observaron en hombres del África subsahariana (17%) y en 
mujeres procedentes de Asia (20%). 26 En un estudio llevado a cabo en Madrid, se comparó las 
prevalencias de anticuerpos frente a VHB, VHC y de VHD entre adultos inmigrantes y niños inmi-
grantes procedentes ambos del África subsahariana, especialmente de Guinea Ecuatorial. La pre-
valencia de marcadores de VHB era similar en niños y adultos (33% y 36%), pero mucho menor en 
anticuerpos frente al VHC (1% y 7,4%) y no se detectó ninguna coinfección VHB y VHD en niños, 
frente a un 10% de los casos de adultos positivos a HbsAg. 48 En otro estudio se comparaba la 
prevalencia de virus de la hepatitis E (VHE) de un grupo de inmigrantes con muestras de donantes 
españoles y no se encontraron diferencias. 56

Con respecto al VIH se estudia también el patrón filogenético. Según dos estudios realizados en 
Madrid, la prevalencia de virus mutantes no-B, virus que requieren posiblemente diferentes prue-
bas diagnósticas y que podrían tener más resistencia a los tratamientos tradicionales, es superior 
en los inmigrantes procedentes del África subsahariana que en los autóctonos o en los originarios 
de otros países. 27,39,47 En otro estudio, destaca cómo el porcentaje de virus no-B en población 
autóctona se ha incrementado con el tiempo, pasando de poco más del 10% en los infectados 
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antes de 1996, a cerca de un 25% en los infectados después de 1996. 46 Otros estudios profundi-
zan en el tipo de virus VIH no VIH-1 (describiendo los casos de VIH-2) y otros virus (HTLV-I y HTLV-
II). En estos estudios se observa que la mayoría proceden del África subsahariana en el caso del 
VIH-2 y de América en el HTLV-I. En los autóctonos se concentran la mayoría de casos de infección 
por HTLV-II. 23,43-45,53

Los estudios que evalúan los diagnósticos infecciosos en la población inmigrante y que muestran 
también resultados en población autóctona son escasos o bien son estudios descriptivos de la acti-
vidad de servicios especializados en medicina tropical. Así, los inmigrantes que regresan de países 
con anquilostomiasis y estrongiloidiasis endémicas y afectados por los parásitos suelen estar más 
poliparasitados que los españoles que viajan a aquellos países, a pesar de no tener diferencias en 
las manifestaciones clínicas. 21 Otros estudios muestran series de casos de 10 parasitaciones por 
Taenia solium en españoles e inmigrantes, 11 32 casos de afectación por Schistosoma mansoni, 15 
también en españoles e inmigrantes, 4 casos de neurocisticercosis en inmigrantes, 14 2 casos de 
criptococosis diseminada en inmigrantes de Colombia, 49 2 casos de paracoccidiomicosis en inmi-
grantes de Venezuela 20 y 162 casos de parasitosis intestinales en 674 inmigrantes estudiados. 13

Entre estos estudios, el agente etiológico de más importancia es el plasmodium. En diferentes 
artículos se describe la epidemiología de los casos, destacando que la gran mayoría de aquellos 
viajeros que sufren la enfermedad no han cogido la quimioprofilaxis o no han hecho una pauta 
correcta, 12,16,19 habiendo una posible diferencia entre inmigrantes y autóctonos a la hora de tomar 
la medicación adecuada, y es menor en estos últimos. 12 Otro estudio se centra en el aspecto clí-
nico y la importancia de los procesos asintomáticos en la población inmigrante. 22

En la Unidad de Medicina de Inmigración y Tropical de Mataró clasificaron las infecciones diagnos-
ticadas en la población inmigrante en tres categorías: de bajo riesgo de transmisión a la población 
autóctona, de riesgo evitable con medidas adecuadas de higiene, y de riesgo no evitable, pero 
asociadas a situaciones de precariedad y marginalidad social, hecho que dificultaba la diferenciación 
entre enfermedades importadas o adquiridas en España. Según los resultados de las infecciones 
diagnosticadas, un 27% se consideraron del primer grupo, un 35% del segundo y un 38% del 
tercero. 18

Otras cuatro publicaciones describen los diagnósticos más prevalentes de la población inmigrante 
atendida, y enumeran también la patología infecciosa, pero sin hacer comparaciones con la pobla-
ción autóctona de la zona, 51,80,82,84 o comparan entre diferentes poblaciones inmigrantes, 24 o 
bien describen los diagnósticos de un grupo de niños interceptados en situación ilegal. 87 En estos 
estudios, a pesar de la falta de datos comparativos, destaca la elevada prevalencia de casos de 
tuberculosis activa 37,80,84,87 y otras patologías como la sífilis 30,84 o la parasitosis intestinal. 51,80

Aparte de los estudios que analizan los diagnósticos en la población atendida están los que profun-
dizan los análisis en poblaciones seleccionadas, muchas de elles relacionadas con el VIH. Es el caso 
de un estudio realizado en Barcelona a partir de las personas diagnosticadas de sida en la ciudad 
entre 1988 y 1998. El 4,7% eran inmigrantes, tenían más probabilidades que los autóctonos de vivir 
en Ciutat Vella, de ser hombres, de tener más edad, no tener antecedentes penales y no ser adictos 
a drogas por vía parenteral (ADVP). Se encontraron diferencias en supervivencia, y esta era superior 
en los españoles, sin que hubiera diferencias entre inmigrantes de países de renta alta y baja. 28 

Sobre población reclusa hay dos publicaciones. En León, a principios de los noventa, vieron que la 
prevalencia de infección de VIH era menor en los inmigrantes y otros colectivos con respecto a los 
de raza caucasiana, a excepción de los de raza gitana. 38 En Barcelona, en un estudio de casos (150 
inmigrantes) y controles (300 autóctonos), los inmigrantes tenían una mayor proporción, aunque 
no significativa, de pruebas de la tuberculina positivas y una menor prevalencia, estadísticamente 
significativa, de infección por VIH, probabilidad que se mantenía cuando se ajustaba por variables 
sociodemográficas y de consumo de drogas. 33 
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En la misma línea, dos estudios incluyen datos de las personas que quieren hacerse la prueba de 
cribado del VIH. El realizado en la Unidad de Enfermedades de Transmisión Sexual de Barcelona 
incluye sobre todo trabajadores del sexo y ADVP. Los inmigrantes eran con más proporción muje-
res, se dedicaban más a la prostitución y tenían menos prácticas homosexuales o bisexuales. La 
prevalencia de infección de VIH fue similar (1,8%), y más alta prevalencia de anticuerpos frente al 
VHB y sífilis. 30 En la “Corona Metropolitana del Sudeste de Madrid” se realizó un estudio donde 
detectaron un incremento absoluto de inmigrantes que pedían la prueba con los años, y supera-
ron los autóctonos en el año 2001, concordando con la evolución de la inmigración. 35

También en Madrid se realizó un estudio en trabajadores del sexo que entendieran el castellano. 
A pesar de no incluir los que no entendían la lengua, los inmigrantes tenían prevalencias de infec-
ción por VIH bastante más altas (35% vs. 21%), utilizaban menos el preservativo en sus relaciones 
y se hacían menos la prueba de cribado del VIH. 55

En el hospital de Basurto, Vizcaya, se realizó un estudio descriptivo de los casos incidentes de infec-
ción por VIH entre 1998 y 2000. Los inmigrantes eran más jóvenes, con práctica sexual más hete-
rosexual que los autóctonos (80% y 37%). El diagnóstico tardío de la infección (en estadio de sida) 
se dio en el 35% de los casos y no se asoció al hecho de ser inmigrante. Estos resultados podrían 
estar sesgados por ser población que acudía al centro hospitalario para su diagnóstico. 31

Entre los inmigrantes se encuentran algunos de los colectivos menos favorecidos. Estos, por las 
condiciones de vida, de vivienda, laborales... podrían estar más afectados por enfermedades como 
la tuberculosis. 25,41 A finales de los ochenta y al principio de los noventa, la incidencia de infección 
tuberculosa aumentó en muchos países desarrollados. A partir de las notificaciones de nuevos 
casos de tuberculosis en 14 países europeos entre los años 1980 y 1990, se vio que la incidencia 
de la enfermedad se mantuvo invariable en la población autóctona, incrementándose en la pobla-
ción inmigrante, sobre todo entre 1988 y 1990. 42 En Gran Canaria se observó que entre los años 
1988 y 1992, la incidencia de la enfermedad disminuía en la población autóctona, manteniéndose 
o incrementándose en los inmigrantes así como en los sin techo y en la población infectada por 
el VIH. 52 Esta tendencia a incrementarse en población inmigrando también se introduce en un 
estudio sobre los nuevos casos de tuberculosis en la comarca del Garraf, donde el 49,5% de los 
nuevos casos entre 1996 y 2000 se dieron en inmigrantes. 

En el informe de 1999 sobre la “Situación epidemiológica y tendencia de la endemia tuberculosa 
en Cataluña” se indica que es un factor de riesgo de sufrir la enfermedad tuberculosa el hecho de 
ser inmigrante reciente (lleva menos de dos años viviendo en Cataluña), ya que entre 1992 y 1999 
se redujo la incidencia de la enfermedad en población autóctona, y se mantuvo en la población de 
inmigrantes recientes. 50 El incremento de incidencia en los inmigrantes también se indica en los 
informes sobre tuberculosis en la ciudad de Barcelona de los años 2000 y 2001, donde se aprecia la 
gran diferencia de incidencia entre inmigrantes y autóctonos. La incidencia más elevada se observó 
en los inmigrantes procedentes de Asia que en el año 2000 fue de 721/100.000 y el año 2001 de 
420/100.000 (siendo superior a 1.000/100.000 en los procedentes de Pakistán), frente a la inciden-
cia global de la ciudad que se situaba en 37/100.000 y 34,9/100.000. 25,41 La media de incidencia 
en el global de inmigrantes en Barcelona fue de 349/100.000 en el año 1999 y 555/100.000 en el 
año 2000, mientras que en personas autóctonas fue de 32,7/100.000 y de 29,6/100.000. 17

En un estudio realizado en el área sanitaria 6 de Madrid se evaluó la aceptación de un programa de 
búsqueda de persones con tuberculosis activa en un colectivo de inmigrantes, mayoritariamente 
de procedencia magrebí. En el estudio 6 de 142 tenían enfermedad tuberculosa activa. 90 También 
se evaluó la aceptabilidad en un programa similar realizado en Bilbao, incluyendo inmigrantes de 
otras procedencias, no sólo magrebíes. En este estudio sólo 1 de 327 tuvo una baciloscopia posi-
tiva, y había cuatro radiografías sugestivas, a pesar de estar el 89% inmigrantes indocumentados 
(existe, además, un sesgo de selección ya que los inmigrantes buscaban asistencia sanitaria). El 
31% tenía una prueba de la tuberculina positiva, superior a 10 mm. 29
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Dos estudios más describen los problemas que tuvieron los investigadores para hacer el control 
de contactos en casos de enfermedad tuberculosa activa, no sólo a la hora de identificarlos, sino 
de hacer el seguimiento. Ambos se dan en colectivos de inmigrantes magrebíes. En el primero, los 
factores de riesgo asociados a la positividad de la prueba de la tuberculina fueron: ser hombre, 
vivir en agrupaciones no familiares, no estar casados y el hecho de no vivir con la pareja. El número 
de años en agrupaciones familiares y el número de familiares viviendo con ellos fueron factores 
protectores. La tasa de enfermedad fue del 1,97% anual, muy por encima de la europea. 34 En el 
segundo estudio, destaca la elevada tasa de respuesta (40 de 44) en las medidas de control, que 
según los autores se debería a la participación de un colaborador del colectivo inmigrante. 57

OTRAS PATOLOGÍAS

El hecho de ir a vivir a otros países puede asociarse con la aparición o agravamiento de otras 
patologías, fuera de las relacionadas con la salud de la mujer, la salud mental o las enfermedades 
infecciosas. 

En un estudio multicéntrico realizado en diversos países desarrollados del mundo, y entre ellos 
España, se comparó la prevalencia de sintomatología de asma en población autóctona, con la pre-
valencia de sintomatología de asma en la población inmigrante. Se vio que los inmigrantes tenían 
un 21% más de riesgo de sufrir la enfermedad que no los autóctonos, y era similar la respuesta 
bronquial a la metacolina y el porcentaje de atopia. 10

Un servicio de hematología realizó un escrutinio de hemoglobinopatías y talasemias estudiando 
250 muestras de sangre pertenecientes a adultos sanos de la etnia Sindhi, de procedencia del 
Pakistán. Según los autores, los resultados mostraron una incidencia de Hb Q India del 3,2% y de 
β talasemia del 10,5%, que confirmaría las altas incidencias de estas patologías en la población 
Sindhi. 59 

Utilización de servicios sanitarios 

ACCESO Y PERFIL DE UTILIZACIÓN 

Actualmente, en España, la atención sanitaria de urgencias, así como de embarazadas y de niños, 
está garantizada para cualquier ciudadano extranjero, independientemente de su situación admi-
nistrativa (Ley Orgánica 4/2000, de 11 de enero, sobre Derechos y Libertades de los Extranjeros 
en España y su integración social). Para el resto de casos, el acceso a los servicios sanitarios de 
cobertura universal y gratuita dependen de la obtención de la tarjeta sanitaria, que sólo requiere 
el empadronamiento en el municipio. Muy diferente es la condición de residencia, relacionada con 
la situación laboral del extranjero y, por lo tanto, de su afiliación a la seguridad social. 

Muchos autores reconocen el acceso al sistema sanitario por parte de la población inmigrante, 
como una de las dificultades más importantes en la provisión de servicios. La diferencia en la accesi-
bilidad se asocia a barreras culturales, idiomáticas, situación de legalidad o no en el país de acogida, 
y desconocimiento del sistema sanitario por parte de los inmigrantes. Sugieren que el idioma, la 
manera de expresarse, el concepto de enfermedad y de salud, o la religión, pueden afectar a los 
procesos de atención sanitaria (diagnóstico, decisiones terapéuticas, seguimiento, cumplimiento, 
etc.). Los estudios seleccionados en esta revisión ilustran este tema junto con algunos datos.

Maluquer Margalef investigó los aspectos sociales de la salud de los inmigrantes a través de 
entrevistas con personal sanitario (informantes claves) en la provincia de Barcelona. La autora 
recalca que en el informe de la Diputación de Barcelona del 1990, los servicios sociales definen las 
dificultades de los inmigrantes para acceder al sistema sanitario casi exclusivamente como impedi-
mentos jurídicos y de orden económico, mientras que en las entrevistas a profesionales sanitarios 
destacan otros factores, que denominan factores “culturales”. Basándose en estas entrevistas, 
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destaca como necesidad específica el problema de la comunicación lingüística, que podría llevar 
a la desconfianza mutua. 99  

Un estudio transversal realizado entre 1998 y 1999 en el barrio de San Francisco de Bilbao incluyó 
a 406 inmigrantes que pedían asistencia sanitaria, con una media de edad de 32,5 años; el 89% 
de los casos resultaron inmigrantes sin papeles y sin seguridad social. 29

En Salt, Gerona, Jauma Pou Viñamata 82 contrastó las historias clínicas del Centro de Atención 
Primaria con la población censada del área correspondiente al CAP y encontró que había censado 
103 personas inmigrantes de las cuales 57 tenían HC en el CAP. 

Un estudio similar se realizó a partir de todos los pacientes ingresados en el Hospital del Poniente, 
Almería, durante 8 meses. El 24% no estaban empadronados. El 16% de los no empadronados 
eran inmigrantes, así como el 3% del total de los ingresos. 100

Ramos y col. realizaron 24 entrevistas a médicos, trabajadoras sociales e inmigrantes de los ser-
vicios donde se atienden a un mayor número de inmigrantes (CAP, servicios de urgencias, infec-
ciosas o pediatría hospitalaria) con el objetivo de conocer y priorizar las propuestas de los profe-
sionales para mejorar la atención a los inmigrantes. Los autores encontraron que las restricciones 
administrativas en el acceso son uno de los principales problemas identificados por los profesio-
nales, que los inmigrantes tienen dificultades para obtener la tarjeta sanitaria aunque estén dados 
de alta de la seguridad social, y que en los casos irregulares, la atención especializada se hace en 
urgencias mediante ONG. 89

La evaluación del Programa Integral de Atención al Inmigrante, desarrollado por la Consejería de 
Bienestar Social de la Comunidad Valenciana 86, mostró que el 80% de los 2.657 usuarios de los 
años 1998 y 1999 no tenían cobertura sanitaria. Los porcentajes globales relativos con respecto 
a hombres y mujeres no cambian mucho, pero sí se aprecian diferencias según la zona geográ-
fica de origen: se eleva a un 91,6% entre los procedentes de los países del este y al 85% en los 
sudamericanos, descendiendo entre los originarios del Norte de África a un 74% y sobre todo 
de África subsahariana a un 69%. Llama la atención que el porcentaje de mujeres magrebíes sin 
cobertura es muy inferior a la de los hombres magrebíes. 

De 4.206 demandas registradas (con una media de 1,5 demandas por sujeto), un 14% corres-
ponde a asistencia sociosanitaria (segunda después del 29% correspondiente a la información 
sobre recursos sociales). Entre las demandas de asistencia sanitaria existe una diferencia entre 
sexos que no está presente en otros servicios demandados: 31% en mujeres y 17% en hombres. 
Según el país de procedencia, los grupos más numerosos de los 2.657 usuarios son de Argelia 
(15,4), Ecuador (15,3) y Marruecos (14,3%), con una media de edad de 29 años, y el 73,3% se 
encuentra entre 21 y 40 años. No obstante, los inmigrantes sudamericanos son los más propen-
sos a demandar servicios y los primeros demandantes de asistencia sanitaria. Los inmigrantes de 
África subsahariana piden información en mayor grado que otros grupos y son el segundo grupo 
en importancia en cuanto a demandantes de asistencia sociosanitaria. Los autores destacan que 
piden más los inmigrantes que muestran una situación de precariedad vital relativa. Resulta par-
ticularmente importante constatar que los inmigrantes procedentes de los países de Europa del 
Este, en situación irregular y necesitados de cobertura sanitaria, no se encuentran entre los prin-
cipales demandantes.

La red sanitaria pública es la más utilizada, aunque no es posible estimar el número de inmigrantes 
asistidos a través de organizaciones no gubernamentales (ONG) o que utilizan medicinas alternativas. 

El informe de estadísticas vitales de Barcelona muestra que el 70% de los partos de mujeres 
extranjeras se atienen en la red pública. 9

Torres y Sanz dirigieron un estudio de base comunitaria en un área de Madrid durante dos meses 
del año 1997. 5,83 De los 300 inmigrantes entrevistados, el 30,9% tienen una situación irregular y 
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el 25% no disponen de tarjeta sanitaria. El 84% declaran haber utilizado un servicio sanitario en 
España, el 65% de estos, los centros de atención primaria (CAP); el 70% han tomado medicamen-
tos, y el 22% remedios caseros o de medicina tradicional. Las consultas a ONG son poco frecuentes 
y el 23,3% han sido hospitalizados alguna vez, siendo el 81% vía urgencias. 5 231 declaran haber 
sido enfermos en España, de los cuales 72 no han buscado atención médica, hecho asociado a la 
carencia del permiso de residencia (OR=2,6; IC95%:1,2-5,8), ajustado por sexo, país de origen, 
educación, conocimiento de la lengua española, autopercepción del estado de salud, número de 
años vividos en España y gravedad del último episodio de enfermedad. 83

Antonio Ugalde comenta los resultados de una encuesta realizada a trabajadores de la construc-
ción, magrebíes (n=100) y españoles (n=100). El 31% de los magrebíes y el 22% de los españoles 
no habían acudido a un centro de salud en el momento en que percibieron que lo habrían nece-
sitado. Los motivos fueron diferentes para los dos grupos: mientras los magrebíes temían por ser 
ilegales (33%) o perder el puesto de trabajo (27%), los españoles se referían a la falta de tiempo 
(89%), sin tener en cuenta la gravedad del problema. 101

Los servicios de urgencia parecen ser el primer contacto con el sistema sanitario de la mayoría de 
los inmigrantes y la demanda de atención por problemas que tendrían que abordarse en atención 
primaria parece ser alta. 

El estudio de Cots y col. 77 muestra que el 7,7% del total de las altas del Hospital del Mar (Barce-
lona) durante el año 2000 pertenecen a personas de países de renta baja (PRB); pero este porcen-
taje es del 13,3% cuando se considera los ingresos a urgencias y sólo llegan el 2,3% por consultas 
externas. En otro estudio el 74,7% de los casos que sufrieron accidentes laborales fueron a un 
servicio sanitario, un 64% a urgencias hospitalarias y un 36% al centro de salud. 8

Asimismo, la revisión de las historias clínicas de 1.577 ingresos en hospitales públicos de la ciudad 
de Valencia correspondientes a inmigrantes (nacionalidad de países con menor desarrollo eco-
nómico que los de la Unión Europea) mostró que el 82,9% de los ingresos se produjo a través 
del servicio de urgencias, el 14,7% fueron programados o incluidos en citas correspondientes a 
programas de control y el 2,4% fueron remitidos de otros centros hospitalarios. Este estudio no 
estableció comparaciones con los ingresos de autóctonos. 

Cañavate Gea comenta las estadísticas de consultas y urgencias de febrero y marzo del año 2001, 
en tres centros sanitarios de Áreas de Atención Primaria de Cartagena, Murcia, municipios con 
porcentajes muy elevados de población inmigrante. Las visitas de extranjeros a atención primaria 
(sin diferenciar la procedencia, cosa que puede incluir turistas o inmigrantes europeos) es del 
3,4% del total, una tercera parte de estos sin tarjeta sanitaria. Aunque el autor destaca la falta 
de información estadística sobre el uso de los servicios sanitarios porque no consta el origen del 
paciente, concluye que la población inmigrante utiliza proporcionalmente más la atención de 
urgencias hospitalarias que las consultas de especialistas en consultas externas. Por otra parte, los 
partes de inmigrantes en el Área de Lorca suponen un 15% del total. 71

MOTIVOS DE CONSULTA Y HOSPITALIZACIÓN

Los motivos de consulta y hospitalización más habituales se relacionan con necesidades de la 
población joven. Las demandas más frecuentes en la población inmigrante son la atención gine-
coobstétrica, la pediátrica y la medicina general. 

En el estudio de Torres y Sanz anteriormente comentado, el 23,3% de los 300 inmigrantes marro-
quíes entrevistados habían sido hospitalizados alguna vez, y los dos motivos más frecuentes de 
hospitalización eran los partos (22,9%) y los accidentes (21,4%). 5

El estudio del perfil de casuística hospitalaria del Hospital del Mar de Barcelona, realizado por Cots 
y col., compara inmigrantes procedentes de países de renta baja (PRB) con autóctonos e inmigran-
tes procedentes de países de renta alta (PRA) a partir de datos del CMBDH. Los principales motivos 
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de consulta en inmigrantes de PRB eran los obstétricos y la neonatología (65,8%), mientras que en 
el grupo PRA, eran la medicina general (44,6%) y la cirugía (25,4%), y quedaban en tercer lugar 
las especialidades maternoinfantiles (19,7%). 77

Los motivos de ingreso son diferentes según el sexo, tal como informa el estudio de los hospitales 
públicos de la ciudad de Valencia, que relacionó principalmente los partos o abortos con los ingre-
sos de mujeres (55,2%) y los originados por traumatismos (30,8%) o enfermedades del aparato 
digestivo (12,1%) con los de los hombres. 75

Además, la necesidad de atención maternoinfantil es creciente. La proporción de nacimientos de 
mujeres de la América Latina, África y Asia ha aumentado en un 21% entre 1995 (5,3%) y 1999 
(6,4%), mientras que la de nacimientos de mujeres españolas ha disminuido un 5% (91,4% en 
1995 a 87,4% en 1999) en Barcelona. 9

Otros datos del Instituto Municipal de Asistencia Sanitaria muestran que la incidencia de partos 
sencillos es más elevada en mujeres de PRB (45%) que en españolas (34%), pero la incidencia de 
cesáreas sobre embarazos complicados es superior (51% vs. 43% en españolas y 32% en mujeres 
de PRA). 65 

En el estudio de Jaume Pou Viñamata en Salt (Gerona), la media de visitas por año, es máxima por 
debajo de los 10 años de edad reduciéndose a menos de tres visitas a partir de los 20 años, para 
los dos sexos, aunque es superior en las mujeres. Los principales motivos de consulta en pediatría 
son la puericultura (22%), las revisiones médicas (18%) y las vacunaciones (13%). Los motivos de 
consulta más frecuentes en adultos son el dolor abdominal (9%) y el epigastralgia (7%), siendo 
el ulcus duodenal (10%) el diagnóstico más frecuente, aunque no se estudia la presencia de heli-
cobacter pilori. 82

Kaplan y col 85 hicieron entre los años 2000 y 2002 un estudio de salud reproductiva de las muje-
res de África subsahariana, pacientes del Centro de Atención de la Mujer (CAD, siglas del catalán 
‘Centre d’Atenció a la Dona’) en Mataró, contrastando la información obtenida por entrevista (E) 
o por Historia Clínica (HC) (ver capítulo de aspectos metodológicos). 

La primera consulta viene motivada por el embarazo en el 52% de les casos, según E, y en el 35% 
de los casos, según HC. La planificación familiar es el segundo motivo más enunciado para acudir 
por primera vez a la ginecóloga, en un 33% según las HC y en un 24% según las entrevistas. El 
control ginecológico es motivo de primera consulta para un 2,4% de las mujeres según HC y para 
un 11,4% según E. 

Un 65% de las mujeres declaran en las entrevistas no haber ido anteriormente a profesionales, 
manteniéndose un porcentaje parecido independiente de las oleadas migratorias (diferentes años 
de llegada), la etnia y el país de procedencia. En cambio, en las HC consta que un 46% han tenido 
consultas ginecológicas en España, un 4,4% en África y un 2,4% ninguna consulta. Las mujeres 
perciben que las visitas al CAD han sido indicadas por el médico de cabecera. 

Además, se observa que la mayoría (63,5%) acude sola a la consulta ginecológica. El acompa-
ñante más frecuente es el cónyuge, especialmente en la tercera oleada migratoria, mujeres llega-
das entre 1996-2001. Las mujeres mandinga son las menos acompañadas por el cónyuge, en un 
66,7%, frente a las saraholes que son las más acompañadas, en un 80,9%. La segunda oleada, 
mujeres llegadas entre 1990-1995, y la tercera oleada, han realizado más visitas con presencia de 
mediadoras (4,9% y 4,4%, respectivamente vs. 2,2% en mujeres de la primera oleada, llegadas 
en la década de los 80), reflejando una mayor necesidad por el tiempo inferior de residencia en el 
país (datos según la entrevista).

Rodríguez y González comunican en una carta los motivos de consulta urgente en un servicio de 
urgencias de un centro de AP de Villanueva de la Calzada (Madrid), comparando 332 inmigrantes 
marroquíes y 332 autóctonos. No hay aportaciones metodológicas que permitan conocer si fueron 
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aparejados, ni constancia de los intervalos de confianza. Los diagnósticos más frecuentes se daban 
por causas dermatológicas, junto con muchos diagnósticos no identificados o no bien definidos. 79 

En las visitas médicas aparecen frecuentemente signos y síntomas en los cuales no se llega a esta-
blecer un diagnóstico, aparentemente relacionados con somatizaciones.

El informe de Roca y col. 80 sobre 1.321 inmigrantes atendidos en la unidad de medicina de inmigra-
ción y tropical (UMIT) del Hospital de Mataró (Barcelona) entre 1984 y 1994 muestra que el primer 
contacto con el sistema sanitario se da a través de urgencias. Un 53,5% de signos y síntomas de 
consulta están mal definidos, sobre todo de tipo digestivo. Han consultado por dolor abdominal, 
más que el resto, aquellos pacientes procedentes del África subsahariana y los que tienen una situa-
ción laboral inestable. Trece pacientes han consultado por problemas psiquiátricos.

ACTIVIDADES PREVENTIVAS E INTERVENCIONES TERAPÉUTICAS

La percepción de la salud y de los riesgos, el valor otorgado a la salud o las expectativas de bene-
ficios ante determinados tratamientos, entre otros factores, varían entre culturas. Así, es posible 
que el interés y la participación en programas preventivos, la búsqueda de asistencia sanitaria y la 
adherencia a tratamientos sean diferentes en diversos colectivos inmigrantes así como respecte a 
los autóctonos. 

El estudio realizado en Almería recoge las indicaciones terapéuticas realizadas en un servicio de 
urgencias a personas musulmanas que acudieron durante el periodo del ramadán (R; n=192) y 
fuera de él (NR; n=213). Si bien existen diferencias significativas en la distribución de la posología 
de los medicamentos, un 49% de prescripción de tratamiento cada 8 horas en el periodo R parece 
ser inadecuado aunque en periodo NR consigue un éxito del 78%. Los autores sugieren una bús-
queda de alternativas con el fin de evitar el no cumplimiento del tratamiento. 64

Con respecto a las actividades preventivas, los estudios son descriptivos y no permiten analizar 
su cumplimiento en las actuaciones de los equipos de salud que, además, tendrían que hacerse 
comparando el cumplimiento con el de la población autóctona, ni el aprovechamiento de estos 
servicios por parte de la población inmigrante. Algunos de los estudios seleccionados en esta 
revisión presentan resultados de la aplicación de protocolos de exámenes de salud o cribados, 
que incluyen encuestas de salud, exploración física y pruebas complementarias, 78,84 pero nin-
guno evalúa la efectividad de realizar este tipo de intervenciones. La efectividad de las actividades 
preventivas y terapéuticas en relación con los inmigrantes es una línea de investigación poco 
explotada, incluidas actuaciones como la utilización de mediadores culturales que pueden facilitar 
el entendimiento entre el inmigrante y el profesional sanitario, mejorar la aceptabilidad de los 
servicios, la utilidad percibida y su atención. 

En el estudio descriptivo retrospectivo realizado por Lacalle Rodriguez-Labajo y col. en un consul-
torio médico rural de Villafranca del Castillo, Madrid, 78 la cobertura de vacunación es deficiente 
en el 64,5% por el tétanos y en el 11,8% por el tétanos y la rubeola; el 68,4% de serología del 
VHB resulta negativa; ningún caso de hepatitis activa o crónica por VHB y el 14,5% presenta sero-
logía de infección pasada. El 35,5% presenta Mantoux› 10 mm (infección tuberculosa) y el 7,9% 
Mantoux de 5-10 mm (probablemente secundario a la vacuna); 0% de TBC activa. 

En un estudio realizado en Ciutat Vella, se evaluó la susceptibilidad de recibir la vacuna del VHB 
en diferentes colectivos. El grupo con menor susceptibilidad era el de inmigrantes procedentes del 
África subsahariana. Con respecto a este grupo, el resto de colectivos tenía un riesgo 2,4 veces 
mayor o superior de ser susceptibles de recibir la vacuna. 26

Los datos del Instituto Municipal de Asistencia Sanitaria muestran que la participación en el cri-
bado de cáncer de mama es del 81% de las españolas, 58% de las del Magreb, el 100% de las de 
África, el 73% de las de América Latina, el 48% de las de Filipinas, y el 44% de las del Asia. 65
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El estudio realizado en el COMESEM (Corona Metropolitana del Sudeste de Madrid) con infor-
mación de 6.065 personas que fueron a consultar para la detección del VIH entre 1988 y 2001 35 
muestra que la proporción de inmigrantes ha ido aumentando desde el 0,8% en el año 1988 al 
21,5% en el 2001, y que asociado a este incremento, el diagnóstico de enfermedad por infección 
por VIH se hacía en mejor estadio clínico. 

En el estudio sobre asma comentado con anterioridad, los inmigrantes tenían un 40% más de pro-
babilidades de tomar medicación oral si tenían sinptomatología que los autóctonos, diferencias 
que no existían en la medicación inhalada. 10

El estudio transversal realizado en población magrebí en el área sanitaria 6 de la Comunidad de 
Madrid donde se utilizó la mediación de un intérprete, de una población posible de 1.500, 750 
de los cuales estaban empadronados (6,2:1 hombres), se ofreció el estudio a 218 personas de las 
cuales aceptaron 166 (siendo menor la aceptabilidad en mujeres, 19 sobre 30, frente a los 147 de 
los 188 hombres) y acabaron el estudio 152, no habiendo diferencias significativas entre mujeres 
y hombres. El principal motivo por el cual se dio por finalizado el estudio fue que no acudieron 
a la lectura del PPD (5) o no entregaron el esputo (6). Sugieren que el principal problema para la 
adhesión y continuidad en el programa tiene que buscarse en los condicionantes horarios y en la 
confluencia con sus horas de trabajo, a pesar de la mediación del intérprete, que consideran de 
gran ayuda. Con respecto a las mujeres indican que dependen de si el hombre acepta que ella 
participe en el estudio. Si el hombre no quiere, ellas no entran. 90

El estudio similar realizado en el barrio de San Francisco de Bilbao 29 incluyó 406 inmigrantes de 
los 449 a los que se los ofreció, aunque completaron todo el estudio sólo 306 (se requerían dos 
visitas, una para hacer las pruebas y otra para darlas). La gran mayoría eran personas que pedían 
asistencia sanitaria porque estaban sintomáticas o porque querían un certificado médico o eran 
acompañantes. El principal motivo para no aceptar entrar en el estudio era el hecho de estar 
asintomático. Estar sintomático el día de la primera visita o ir por un certificado médico, fueron 
variables a favor de la asistencia los dos días del estudio.

EL ENCUENTRO ENTRE EL PERSONAL SANITARIO Y EL USUARIO INMIGRANTE 

El encuentro médico no puede considerarse como una situación neutral y aislada, sino que es una 
interacción social compleja. El encuentro del personal sanitario con el paciente (inmigrante o no) 
está caracterizado por una relación social no igualitaria de personas con diferentes expectativas, 
experiencias, conocimientos y poderes. Para que una interacción entre el personal de la salud y 
el usuario sea beneficiosa y satisfactoria es necesario que haya un entendimiento mutuo. El inmi-
grante se enfrenta en la consulta médica a una situación de dificultades añadidas al colectivo de 
pacientes autóctonos: la barrera de la lengua, diferencias no verbales (gestos, contactos físicos, 
etc.), diferencia en la expresión de dolor y de problemas de salud (p.ej. somatización de proble-
mas), diferentes conceptos del cuerpo, diferente conocimiento de enfermedades, diferente signi-
ficado asociado a diagnósticos específicos, diferentes expectativas de una consulta médica (p.ej. 
relativa a experiencias previas con los sistemas sanitarios en los países de origen), confrontaciones 
posibles con estereotipos y xenofobia por parte del personal sanitario, experiencias traumáticas 
causadas por el fondo migratorio que se manifiestan en la consulta, condiciones de pobreza y 
marginación, y condiciones laborales difíciles. 

En un encuentro médico, sobre todo en el ámbito de atención primaria, todos estos factores tienen 
un papel central para la relación entre el personal sanitario y el paciente. Una buena provisión de 
atención sanitaria al inmigrante requiere más una focalización en el paciente, que en su enferme-
dad, que tenga en cuenta las condiciones de vida de la persona (‘patient-centred approach). 

La opinión y algunas reivindicaciones del personal sanitario están bastante reflejadas en las discu-
siones de la mayoría de los artículos. Algunos trabajos lo han aceptado como tema estudio. 
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Ramos y col. 89encuentran, después de realizar entrevistas a médicos, trabajadores sociales e 
inmigrantes, que los principales problemas identificados por los profesionales son las restriccio-
nes administrativas en el acceso, el seguimiento de los pacientes y la falta de entrenamiento en 
enfermedades tropicales. Por otra parte, los inmigrantes identifican como principales problemas 
la regularización y el acceso a la vivienda. Se señala también, que existe un choque cultural y 
diferente percepción de la enfermedad, así como, que la atención sanitaria difiere entre centros, 
dependiendo del personal y la actitud. Las dificultades idiomáticas parecen ser más frecuentes en 
el ámbito rural y en inmigrantes asiáticos. Además, comentan que la sospecha de enfermedades 
está acondicionada por la procedencia del inmigrante. 

El estudio de Maluquer Margalef 99 señala los siguientes factores identificados por parte del perso-
nal sanitario entrevistado: la formación de los profesionales en aspectos médicos y antropológicos; 
la concentración de las visitas en un equipo o un sanitario de referencia; una atención persona-
lizada y adaptable a las necesidades de los inmigrantes; la participación de los inmigrantes en el 
diseño y la realización de la educación sanitaria. 

Seguramente hay expectativas y necesidades en el personal sanitario que tienen que explorarse 
porque también es un tema no investigado en profundidad. 

Aunque se conoce que diferentes recursos existentes al margen del sistema sanitario (curanderos, 
remedios caseros...) pueden influenciar su uso y su acceso, entre los estudios seleccionados esca-
samente se introducen estas variables en el análisis. 

De los 300 inmigrantes entrevistados en el estudio de Torres y Sanz 5, el 22% utilizan remedios 
caseros o medicina tradicional. Las prácticas tradicionales involucran normas sociales de los colec-
tivos inmigrantes y de la sociedad receptora, generando conflictos en la integración; igual que con 
las costumbres alimenticias. Es necesario conocer sus motivos y sus efectos sobre la salud antes de 
establecer recomendaciones para modificarlas . 

Entre grupos de inmigrantes existen maneras de entender la salud, la reproducción y la sexualidad, 
diferentes a las habituales en nuestra cultura occidental y cristiana, compartida por la mayoría del 
personal sanitario de los centros de salud. Estas diferentes concepciones pueden dificultar que 
se garantice en la atención sanitaria una buena comunicación verbal y no verbal entre médico y 
paciente. Por ejemplo, los ritos de iniciación son en un principio prácticas que sirven para construir 
una identidad étnica y de género entre quien las practican. Algunas prácticas asociadas, como la 
circuncisión masculina o la mutilación genital femenina, son consideradas ilegales y pueden tener 
complicaciones que afectan directamente a la salud. Todo eso hace que la situación en que puede 
encontrarse el personal sanitario esté dotada de una gran complejidad. Dentro de la revisión no 
hemos encontrado estudios referentes a la circuncisión masculina, pero sí en relación con la muti-
lación genital femenina. El estudio de Kaplan 6 nos recuerda que la circuncisión masculina es una 
obligación emanada del Corán; la femenina es una sunna y tiene carácter recomendable y no obli-
gatorio. El estudio muestra que existe un “factor de conmoción” recíproco entre las inmigrantes 
de África subsahariana procedentes de países donde se practica la mutilación genital femenina, y 
el personal sanitario. No se entiende y resulta difícil de aceptar, tanto por parte de ellas, el hecho 
que no estén circuncidadas, como por parte del personal sanitario, que ellas sí lo estén. 
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CONCLUSIONES

El número de estudios dirigidos a analizar la salud de los inmigrantes ha aumentado en los últimos 
años. No obstante, se han encontrado vacíos importantes en el estudio de la salud de la población 
inmigrante. La mayoría de los estudios no son concluyentes con respecto a las diferencias de pro-
blemas de salud entre inmigrantes y nativos, ni en relación con las intervenciones de salud espe-
cíficas dirigidas a este colectivo. Además, los estudios analizados presentan importantes carencias 
en aspectos metodológicos, o no pueden responder determinadas hipótesis por problemas del 
propio diseño o por falta de muestra. 

Entre las limitaciones encontradas en los estudios pueden destacarse las limitaciones en la identi-
ficación de la población inmigrante, en los diseños de investigación y en la falta de instrumentos 
adaptados correctamente. La mayoría de los estudios son descriptivos y transversales, no utilizan 
grupos de control comparables ni recogen suficientes variables para ajustar los resultados, lo que 
no permite establecer asociaciones causales. 

A pesar de eso, en términos generales puede afirmarse que: 

Los inmigrantes que llegan al Estado español y a Cataluña son, en general, más jóvenes que la 
población autóctona, y no son considerados inicialmente como grupo de riesgo. 

Los condicionantes sociales, la precariedad laboral y las condiciones de la vivienda podrían tener 
una influencia negativa en su salud. Como consecuencia del tipo de trabajos a que acceden y la 
dificultad para mantener la regularidad jurídica, pudría haber un exceso tanto en la accidentalidad 
como en las enfermedades profesionales, constituyendo una desigualdad en salud para la pobla-
ción inmigrante. El hecho de no tener trabajo asegurado, que no permita solucionar problemas 
económicos o legalizar su situación, puede condicionar la salud del inmigrante.

La mala salud autopercibida podría ser más prevalente en la población inmigrante que en la 
nativa.

No hay estudios que comparen la alimentación de las diferentes poblaciones de inmigrantes con 
la de los autóctonos. Las diferencias encontradas en la selección de alimentos no tienen en cuenta 
diferencias socioeconómicas que podrían determinar el acceso a los alimentos.

Los niños inmigrantes suelen tener peor salud dental que la población autóctona, pero no hay 
diferencias claras en otros aspectos de la salud.

La población inmigrante podría tener más somatizaciones y clínica de sintomatología mal definida 
como expresión de los problemas de salud mental, así como menos frecuencia de trastornos men-
tales psicóticos cuando se compara con la población nativa. 

El hecho de que provengan de zonas donde ciertas enfermedades infecciosas son más prevalen-
tes hace que algunos colectivos de inmigrantes tengan más probabilidades de estar infectados o 
de haber pasado alguna infección más prevalente que en España antes de llegar. A pesar de que 
podría estar indicada la introducción de programas de cribratge en población adulta para identi-
ficar estas infecciones y que numerosos centros sanitarios han realizado exhaustivos exámenes de 
salud a manera de cribado, no existen estudios ni criterios claros sobre cuáles habría que introducir 
ni en qué situaciones.

Mientras que la incidencia de enfermedad tuberculosa tendería a disminuir entre la población 
autóctona, aumentaría o se mantendría constante en diferentes colectivos de inmigrantes.

La proporción de personas infectadas por el virus VIH mutantes no-B podría ser superior en inmi-
grantes, especialmente en el caso de los virus procedentes del África subsahariana. Estos casos 
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podrían requerir otras pruebas diagnósticas y ser más resistentes al tratamiento habitual de la 
infección por el VIH.

Las personas inmigrantes diagnosticados de sida podrían tener una supervivencia menor que los 
autóctonos diagnosticados de sida.

La red sanitaria pública es la más utilizada y los servicios de urgencia son frecuentemente el primer 
contacto con el sistema sanitario.

El acceso a ciertos servicios sanitarios parece tener dificultades independientes de la situación 
legal. Desde el punto de vista del inmigrante los motivos principales serían el desconocimiento 
del sistema y el miedo por su situación de irregularidad. Según los profesionales existirían ciertas 
barreras burocráticas y la inadecuación del acceso a las condiciones sociales (horarios laborales, 
redes de apoyo) de los inmigrantes.

Los motivos de consulta y hospitalización se relacionan con el uso propio de una población joven, 
predominando la atención ginecoobstétrica de las mujeres (partos) y las visitas de medicina gene-
ral en los hombres (patología digestiva). Hay una notable dificultad en los diagnósticos ante signos 
y síntomas mal definidos.

No hay información suficiente ni adecuada para conocer si las prácticas preventivas se realizan 
de la misma manera que en la población autóctona. Hay indicios de que la participación en pro-
gramas preventivos, así como el cumplimiento de las pautas terapéuticas podría ser menor en la 
población inmigrante que en la nativa, pudiendo aumentar las desigualdades en salud.
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RECOMENDACIONES

Políticas de salud
A la hora de planificar las políticas sanitarias hay que tener presente la creciente población inmi-
grante procedente de países de renta baja. Una de las carencias más importantes es la falta de 
registros adecuados de la población inmigrante, independientemente de su situación de legalidad. 
Sería preciso disponer de una serie de variables consensuadas por diferentes estamentos, y que 
evitaran estigmatizar al individuo. El mejor conocimiento de la población permitiría mejorar en la 
planificación y distribución de recursos disponibles, estableciendo políticas dirigidas en las necesi-
dades reales de la población que se atiende. 

Las políticas sanitarias tendrían que estar orientadas a reducir las desigualdades en salud entre 
los inmigrantes y la población autóctona. Sería preciso profundizar en mejorar las condiciones 
laborales y de vivienda, dos de los factores más importantes que pueden explicar las diferencias 
entre poblaciones. Hay que impulsar la vigilancia y el control de enfermedades infecciosas como la 
tuberculosis, especialmente en los colectivos más desfavorecidos donde se mantienen o aumentan 
las incidencias anuales. A la hora de poder evaluar la efectividad de programas de vigilancia y con-
trol se hace de nuevo necesario la disponibilidad de registros de la población, ya que es necesario 
disponer de los denominadores adecuados.

Facilitar el acceso efectivo a los servicios sanitarios parece un punto clave en la mejora de la aten-
ción sanitaria de los inmigrantes. La mayoría de estudios asocian los problemas en la atención a los 
inmigrantes a las diferencias culturales y de comprensión de la lengua más que a otros aspectos 
biomédicos. El uso de mediadores multiculturales parece mejorar el acceso y la efectividad de los 
servicios sanitarios, aunque no queda claro cuál es el perfil adecuado del mediador multicultural y 
bajo qué condiciones mejoran el acceso y la efectividad de los servicios sanitarios. 

La formación y el uso coordinado de recursos de mediadores (aprovechando la experiencia de 
otros países de nuestro entorno), así como la coordinación de todas las instituciones y servicios 
públicos, privados, voluntarios, etc., que se dedican a la atención social y sanitaria de los inmigran-
tes puede mejorar esta situación.

Atención sanitaria. Relación profesional-inmigrante
Uno de los aspectos que dificulta más la relación entre el profesional sanitario y el inmigrante es 
el de las diferencias culturales y de idioma. La figura de los mediadores multiculturales podría ser 
adecuada para reducir las distancias existentes, aunque haría falta profundizar en la manera de 
llevar a cabo este trabajo. 

Por otra parte, es importante que el personal sanitario esté formado y sea conocedor de las dife-
rencias que pueden existir entre los diferentes colectivos de población que pueden atender en los 
centros sanitarios. Un conocimiento más profundo del inmigrante llevará a una mejor atención. 
Sería preciso establecer cursos de formación continuada en inmigración y salud en los profesio-
nales sanitarios.

Hay que hacer énfasis en las actividades preventivas. Sobre todo hay que incidir en las actividades 
preventivas en salud maternoinfantil, como la cobertura vacunar infantil y adoptar medidas para 
disminuir el riesgo de caries. Hay que potenciar la figura de la mujer como cuidadora de la salud 
de su familia y aprovechar todos los contactos con el sistema sanitario para mejorar la educación 
sanitaria de los inmigrantes y llevar a cabo las prácticas preventivas.

Igualmente tendría que favorecerse la creación y mantenimiento de redes de apoyo sociales para los 
inmigrantes, siendo una herramienta que mejoraría la salud mental de la población inmigrante.
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Hay una serie de enfermedades infecciosas que son más prevalentes en los países de origen que 
en Cataluña. Quizás sería adecuado incluir técnicas de cribado con el fin de detectarlas de forma 
precoz, especialmente nada más llegar al país. De esta manera, el desarrollo de protocolos o guías 
de práctica clínica en el manejo del recién-llegado podrían ser adecuados para mejorar la atención 
y la práctica clínica y centrarse más en el paciente.

Se tendría que validar y adaptar instrumentos para los diferentes colectivos de inmigrantes, ya que 
los valores que se tienen en cuenta en la población autóctona podrían no ser válidos para algunas 
de las poblaciones inmigrantes.

Mejora del conocimiento y de las evidencias
La investigación, pues, se hace imprescindible para aportar evidencias que hagan avanzar en el 
conocimiento tanto para orientar las políticas sanitarias como para mejorar la atención al inmi-
grante. 

Es preciso que los estudios que se desarrollen aporten las evidencias necesarias en estos campos. 
Por eso, tendrían que ser de calidad, y comparar con la población autóctona para conocer tanto 
las diferencias de la población inmigrante como de la población autóctona.

Se tendría que tener en cuenta a la población inmigrante en estudios de salud representativos de 
la población general. Si bien la cantidad de inmigrantes incluidos y la heterogeneidad de estos 
colectivos no se han tenido en cuenta para conseguir una potencia estadística que permita obtener 
información precisa, sería interesante explorar los datos de utilización de los servicios sanitarios. 
Dado que el acceso a los servicios sanitarios parece ser uno de los aspectos cruciales de la equidad 
en la provisión de servicios al colectivo inmigrante, parece recomendable que se realice un esfuerzo 
especial en las próximas ediciones de las encuestas de salud para estudiar este aspecto. 

Otra característica importante a tener en cuenta es la heterogeneidad que puede haber en la 
población de estudio, por los diferentes orígenes migratorios. Este hecho hace que el tamaño 
muestral necesario aumente, cosa que permite conseguir representatividad suficiente para estu-
diar características particulares de algunos colectivos.

A la hora de hacer comparaciones es muy importante evitar los sesgos de selección y cuando 
menos, evitar conclusiones que no salgan de los resultados del estudio. Hay que tener en cuenta 
que el hecho de ser “inmigrante” asociado a los problemas legales y éticos que comporta es una 
limitación que afecta la selección de los casos, la determinación de los denominadores y la com-
paración con grupos de control. Con el fin de reducir los sesgos de selección hay que disponer 
de registros adecuados y de esta forma obtener muestras lo más representativas posibles de las 
poblaciones de estudio. Se hace necesario la disponibilidad de buenos registros. No obstante, en 
aquellos casos en que es difícil llegar a la población diana por la falta de registros, podría ser de 
utilidad realizar un muestreo en bola de nieve.

Es importante tener en cuenta que el enfoque de los estudios desde la perspectiva de las desigual-
dades sociales en salud y de género es imprescindible para determinar qué parte de sus necesida-
des es atribuible a estos condicionantes.

Es necesario conocer los hábitos alimenticios de los colectivos de inmigrantes para adecuar las 
prescripciones dietéticas y los planes de educación alimenticia respetando el valor cultural o reli-
gioso de la alimentación. No hay evidencia que corrobore que las prácticas alimenticias de estas 
comunidades sean deficientes y tendría que evaluarse con estudios adecuados y así valorar la 
necesidad o no de intervenciones.

Son escasas las investigaciones que abordan la perspectiva del profesional de la salud, y hay un 
déficit en el conocimiento de la relación personal sanitario–usuario y la perspectiva del colectivo 
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de inmigrantes. Tiene que tenerse en cuenta que esta carencia tiene implicaciones importantes 
ya que no se conoce qué prioridad tiene la salud dentro de los problemas de los colectivos de 
inmigrantes, cosa que afecta su comportamiento y motivación en programas preventivos y en la 
búsqueda de asistencia sanitaria. La perspectiva del colectivo inmigrante incluye también concep-
tos sobre la salud y la enfermedad y sobre el propio cuerpo que permiten diferenciarlos de los de 
la población autóctona. Conocer las perspectivas de los inmigrantes sería una de las prioridades 
más importantes a la hora de diseñar los programas de salud adaptados a sus necesidades.

La efectividad de las actividades preventivas y terapéuticas en relación con los inmigrantes es una 
línea de investigación poco explotada, incluyendo actuaciones como la utilización de mediadores 
culturales que pueden facilitar la comprensión entre el inmigrante y el profesional sanitario, y 
mejorar su atención. 

Tendría que tenerse en cuenta a la población inmigrante en estudios de salud representativos de 
la población general. El sobremuestreo de determinadas poblaciones de inmigrantes, según la 
necesidad de llevar a cabo intervenciones específicas, representa una posible solución en encues-
tas poblacionales.

Los registros sanitarios tendrían que incluir variables específicas que permitan analizar el patrón de 
morbilidad y mortalidad de la población inmigrante en Cataluña. Puede ser necesario establecer 
una manera de medir los antecedentes culturales y migratorios a partir de una combinación de 
datos. 

La investigación en la salud de los inmigrantes, sus costumbres, las diferencias con la población 
autóctona, etc., permitirá determinar la magnitud de los problemas de salud, identificar estrate-
gias efectivas para mejorar el acceso a los servicios sanitarios y de cumplimiento de planes preven-
tivos o terapéuticos, así como mejorar la atención de los recién llegados. 
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