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Introducción

La «Inmigración» es un fenómeno ligado a nuestra cultura
desde los años sesenta donde grandes contingentes de
españoles tuvieron que emigrar a otros países que le ofre-
cían mejores condiciones de vida. Sin embargo en los
últimos veinte años a partir de la entrada de España en
la Unión Europea y al proceso de industrialización suma-
do a un declive de los países Subsaharianos, latinoame-
ricanos así como la desestabilización de los Balcanes y
la separación de los países de la URSS ha hecho que se
invierta el papel y actualmente se ha acelerado el flujo de
inmigrantes que entran en Europa 1, 2.

La Inmigración es un fenómeno de gran relevancia en
nuestro país. Día a día observamos atónitos en los me-
dios de comunicación como cientos de inmigrantes inten-
tan llegar a nuestras costas para conseguir un trabajo que
le permita una vida digna, sin importarle arriesgar su vida.
Unos inmigrantes marroquíes al llegar a la costa gadita-
na exhaustos después de una travesía por el estrecho
declararon al diario El país; «La Muerte es mejor que la
Miseria» 3, si me remito a titulares de diarios españoles
observamos la importancia de este fenómeno: «Detenidos
97 inmigrantes», «Inmigración ilegal», «Detenida una red
de inmigración ilegal»…etc

El Poniente almeriense donde está ubicada nuestra Uni-
dad de Urgencias, es un real exponente del fenómeno mi-
gratorio. Desde hace años estamos trabajando diariamen-
te con esta peculiar población. Con el tiempo hemos in-
tentado adaptarnos a situaciones especiales que para
nosotros eran impensables.

Situación actual de la Inmigración en España y Almería

A fecha de 31 de Diciembre del 2001 en España habitan
un millón y medio de inmigrantes, aproximadamente un
4% de la población 4, sin contar con 300.000 inmigrantes
no regularizados, según datos de las organizaciones no
gubernamentales, mientras que en la Unión Europea es-
tas cifras están en torno al 8-10% y todo apunta a que es
una situación a la que llegaremos paulatinamente 5. Para
controlar este fenómeno el Gobierno español tiene esta-
blecido un control de flujos migratorios mediante unos sis-
temas de cupos anuales de inmigrantes en función de la
economía nacional y de la capacidad de integración de la
sociedad española, pero resulta difícil debido a la impo-
sibilidad de control real de las fronteras españolas y a la
situación administrativa de todos los extranjeros(los «sin
papeles») 6.

La procedencia de los inmigrantes está encabezada por
personas de origen marroquí seguida de los procedentes
de Latinoamérica (Ecuador y Colombia), Europa (Británi-
cos y Alemanes), China, subsaharianos y países del este.
Este flujo de inmigrantes en España se dirigen con ma-
yor proporción a las grandes capitales como Madrid y
Barcelona seguido de Andalucía, Levante y ambos archi-
piélagos 2.

Con respecto a Andalucía, en el Poniente Almeriense,
según ATIME (organización no gubernamental de ayuda
al inmigrante), se cuantifica unas 30-40.000(15% de la
población) inmigrantes asentados en esta comarca atraí-
das por la gran demanda de mano de obra en el Sector
de la agricultura intensiva 7.

En general el paciente inmigrante que vive en la zona del
poniente almeriense es un varón joven norteafricano con
nivel cultural bajo y escasos conocimientos de nuestro
idioma. Con una estancia en España inferior a 2 años,
suelen convivir con compañeros en viviendas reducidas
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y alejadas del núcleo poblacional. Su principal ocupación
es la agricultura, aunque destaca el alto índice de para-
dos. En los dos últimos años hemos observado un au-
mento importante de inmigrantes que proceden de países
del Este con ocupación variada, predominando en el gé-
nero femenino la prostitución 8. Este perfil es similar pero
características adosadas a la región de España que se
valore 9.

Repercusión sanitaria de la inmigración en una Unidad

de Urgencias

Para los que dirigen y componen el Sistema Nacional de
Salud comienza un reto importante para afrontar esta nue-
va situación y ofrecer una Asistencia sanitaria de calidad
y en rigor con la vigente Ley de Extranjería que recoge en
su artículo 12, «Derecho a la asistencia sanitaria»; cual-
quier extranjero que se encuentre en territorio español
tendrá derecho a la asistencia sanitaria en iguales con-
diciones que los españoles 1.

El inicio de la Asistencia Sanitaria al Inmigrante se plan-
tea con grandes problemas como la barrera idiomática,
desconocimiento del médico de enfermedades por esca-
so manejo, precariedad de su situación económica que
influye en los tratamientos, desconocimiento de la orga-
nización y entrada del Sistema Sanitario… etc. Este des-
conocimiento del acceso al Sistema de Salud hace que
los pacientes inmigrantes tiendan a acudir a los Servicios
de Urgencias obviándose la consulta de Atención Prima-
ria y planificar sus visitas mediante cita previa 1.

En el año 2002, nuestra Unidad de Urgencias (E.P. Hos-
pital de Poniente. El Ejido) ha prestado asistencia sani-
taria a aproximadamente 15.000 inmigrantes(20% de la
totalidad de las urgencias del 2002) 10, esto conlleva una
carga asistencial extraordinaria debido a las característi-
cas especiales de esta población, comenzando con la
barrera idiomática, peculiaridades socioculturales, enfer-
medades inusuales en la practica médica, etc.

Desconocimiento del Inmigrante del Sistema sanitario

Al acceder el inmigrante al Sistema Sanitario observamos
un desconocimiento importante de la estructuración sani-
taria por su parte, acude a Urgencias Hospitalaria sin pa-
sar por Atención Primaria(no utiliza la consulta programa-
da) y no aporta tarjeta sanitaria, los que aportan tarjeta
sanitaria afirman en un buen porcentaje desconocer a su
médico de cabecera 11. La explicación a esto es difícil, no
hemos encontrado ninguna bibliografía donde apoyarnos,
hemos creado una hipótesis donde creemos que acuden
a Urgencias para evitar documentos burocráticos que re-
conozcan su ilegalidad, a pesar de que la Consejería de

Salud de la Junta de Andalucía ha creado la tarjeta sani-
taria 60/ para inmigrantes sin papeles que le permite asis-
tencia sanitaria gratuita (El Distrito de Atención Primaria
del Servicio Andaluz de Salud de poniente-Roquetas, ha
emitido hasta el 31 de diciembre de 2000, un total de
9.608 tarjetas de extensión de cobertura sanitaria, al am-
paro del Acuerdo alcanzado entre la Consejería de salud
de la Junta de Andalucía y diversas organizaciones huma-
nitarias y sindicales) 7.

Además comprobamos que la mayoría acuden en hora-
rio no laboral y fines de semana para evitar perder una
jornada de trabajo que le supone disminución de ingresos
económicos. Al llegar los meses de verano se produce un
aumento significativo de la asistencia a Urgencias de la
población inmigrante coincidiendo con el periodo descan-
so en la producción hortofrutícola 8.

Problemática de la barrera idiomática

El primer contacto en urgencias con el paciente inmigran-
te nos encontramos con la barrera lingüística recíproca,
la comunicación es ardua y difícil llegando a ser una odi-
sea la obtención de datos durante la anamnesis.

Los pacientes inmigrantes que desconocen el castellano
acuden a la consulta con amigos o familiares que llevan
más tiempo en España y asumen el papel de traductor,
a veces aprovechan la existencia de otro paciente com-
patriota en la sala de espera que hace la misma función,
con el tiempo se está convirtiendo en algo muy habitual
y es un recurso eficaz para el facultativo y el resto del
personal sanitario de urgencias. Pero el gran problema es
cuando el paciente se presenta solo, la anamnesis se
convierte en un devenir de monosílabos y gesticulaciones
que hacen de la anamnesis un reto impensable para el
facultativo, que durante años se ha preparado para adqui-
rir conocimientos médicos.

Esto hace que el facultativo durante la anamnesis ante el
inmigrante necesite más tiempo y actitudes no solo mé-
dicas para conseguir un diagnóstico, lo que conlleva la
utilización de más pruebas complementarias y más tiem-
po en la Unidad e Urgencias 12, 13, 14.

Además la barrera idiomática dificulta la transmisión del
facultativo al paciente de la posología del tratamiento,
provocando que muchos inmigrantes no sigan adecuada-
mente el tratamiento 15, 16, 17.

Urgencias hospitalarias como acceso al sistema sani-

tario: Patología banal como motivo de consulta

Comprobamos que la población inmigrante acude a Ur-
gencias por banalidades. Los motivos de consulta más
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frecuentes son las algias osteomusculares y contusiones,
catarros de vías altas y dolor abdominal inespecífico ne-
cesitando solo un porcentaje muy bajo ingreso hospitala-
rio, en cambio la población Subsahariana notamos que
acuden con patología más severa necesitando más ingre-
sos que el resto de la población inmigrante (magrebíes,
latinoamericanos, Este de Europa) 18.

Tras finalizar la asistencia sanitaria entre el 80-90% es de-
rivado a Atención Primaria, esto nos demuestra que la cau-
sa de consulta puede resolverse sin problemas por el mé-
dico de Familia y que el inmigrante utiliza como referencia
las Urgencias Hospitalarias saltándose el nivel básico de
Atención primaria 14, 18.

Influencia de eventos culturales como el Ramadán en

Urgencias

La población mayoritaria en nuestra zona es de origen
Magrebí, parte importante en su devenir diaria es el se-
guimiento de los periodos del Islam. El Ramadan se con-
sidera uno de los cinco pilares en la que se fundamenta
la espiritualidad (Islam) de todos los practicantes musul-
manes. Este periodo tiene lugar una vez al año, exige a
los musulmanes adultos y sanos a abstenerse de comer,
beber, fumar y tener relaciones sexuales desde la primera
luz del día hasta la puesta del sol. Refieren que es un
medio para que la persona se separe de las ansias mun-
danas y materiales, para no distraerse en la búsqueda de
Allah. El Islam hace una excepción con los niños, ancia-
nos, enfermos, embarazadas, lactancia, menstruación,
soldados en guerra, el viajero, personal que necesita es-
tar en buenas condiciones para el cuidado de la población
(médicos, bomberos…) 19.

Durante este periodo se producen cambios a nivel meta-
bólico( aumenta los niveles de ácido úrico, colesterol,
hormonas tiroideas en sangre y aumenta la secreción de
HCL a nivel gástrico), a nivel nutricional(pérdida de peso
y deshidratación) y a nivel psíquico(fatiga y disminución
de la función cognitiva) 20, 21, 22. Los diabéticos presentan
con más frecuencia hipoglucemias 23.

El motivo de consulta más frecuente del inmigrante mu-
sulmán en nuestra unidad de urgencias durante este pe-
riodo, es la epigastralgia relacionada con el ayuno prolon-
gado seguido de una abundante ingesta de alimentos 24.
En estudios europeos no analizan el motivo de consulta
pero concluyen que durante este periodo aumenta la de-
manda en urgencias.

Además comprobamos que el facultativo de Urgencias
adecua la prescripción de su tratamiento a este perio-
do, evitando la posología de 3 dosis diarias para evitar
el no cumplimento del tratamiento 25, favoreciendo la
toma única 24.

Enfermedades infecciosas en población inmigrante en

Urgencias

Hemos comprobado como los inmigrantes acuden a nues-
tra unidad de urgencias por patología banal, pero no hay
que olvidar el aumento de enfermedades importadas por
esta población Paludismo, Portadores de Hepatitis B, VIH,
Parasitosis intestinales, Tuberculosis, Sífilis, Micosis, Fie-
bre reumática, etc 3, 9.

En nuestra unidad las enfermedades infecciosas más im-
portantes que necesitaron ingreso fueron diagnosticados
de TBC pulmonar, Neumonía no TBC, Paludismo, Hepa-
titis vírica, Infecciones respiratorias, TBC de otras locali-
zaciones, GEA, Meningitis, según orden de frecuencia 26.
Otras enfermedades más leves: Sarna, Uretritis, Micosis
cutáneas, etc,

Hay que tener en cuenta que muchas de las enfermeda-
des están asintomáticas o dan síntomas muy inespecífi-
cos, en nuestro que hacer diario vemos como pacientes
que acuden por síntomas banales e inespecíficos pade-
cen enfermedades mas serias de lo que primeramente se
suponía.

Consideraciones finales

Como hemos comprobado la Unidad de Urgencias es un
punto estratégico en la asistencia sanitaria del Inmigran-
te, debemos evitar este fenómeno por bien del paciente
y del sistema sanitario. Debido a las características de los
puntos de urgencias el abordaje del paciente inmigrante
es inadecuado, ya que hay enfermedades que necesitan
estudios más completos, siendo más factible una consulta
de Atención Primaria.

A pesar de todo, los facultativos que trabajamos en Uni-
dades de Urgencias extra y hospitalarios en zonas con
alto índice de inmigración debemos hacer un esfuerzo en
adaptarnos a esta situación. En nuestro hospital con el
tiempo varios de nuestros compañeros idearon un diccio-
nario simple de unas 30 palabras en árabe para facilitar
la anamnesis, para evitar sucesos como le ocurrió a un
niño inmigrante en Canadá. Cuenta que al llegar a Cana-
dá sus padres desconocían totalmente el idioma. Él co-
menzó con un dolor en fosa iliaca derecha, sus padres
tardaron 3 días en hacerle comprender a unos vecinos
que su hijo estaba enfermo y no sabían dónde acudir. El
paciente acudió a urgencias a punto de una perforación
apendicular, actualmente este niño es médico y a pues-
to en marcha un proyecto de interpretes para inmigrantes
en su Hospital 27.

Otra adaptación fue conocer la problemática del ramadán,
esto ha provocado que durante este periodo todos los
facultativos adecuamos la posología cada 12 o 24 horas
así favoreciendo el seguimiento de su cultura. Esto sola-
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mente son ejemplos para animar a realizar iniciativas que
faciliten la adaptación del inmigrante.

Queremos con esta reflexión recordar que la Inmigración
es una realidad en este siglo, no podemos darle la espal-
da, debemos unir fuerzas para una integración adecua-
da y progresiva. Para eso debemos conocer la realidad
de este colectivo; social, económico, cultural, sanitario,
etc. y analizar sus problemas para crear programas es-
pecíficos que favorezcan la integración y ayuden a sol-
ventar todos los escalones sociales y sanitarios que pre-
sentan, comenzando con la facilitación del acceso a la red
sanitaria pública de los llamados sin papeles y la instau-
ración de programas de atención global al inmigrante des-
de Atención Primaria en conexión con unidades especia-
lizadas.
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