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Problemas sanitarios 
no infecciosos 

en la población inmigrante en España

Resumen

En general, los trabajos de la literatura española acerca de los problemas sanitarios de los inmigran-
tes se han centrado en las infecciones. Sin embargo, otros aspectos no relacionados directamente 
con las infecciones son relevantes en esta población. En esta revisión se señalan inicialmente algunos 
problemas sanitarios generales de este colectivo. Posteriormente se indican las características 
específicas de varios tipos de enfermedades: genéticas, malnutrición, traumatismos y accidentes 
laborales, neoplasias y problemas psicológicos.
Palabras clave: Enfermedad no infecciosa. Neoplasias. Malnutrición.

Summary

Infectious diseases are the main topic covered in the Spanish medical literature on sanitary problems 
in immigrants. However, other non-infectious aspects are also relevant in this population. In the first 
part of this paper we review the general sanitary problems of this group. In the second part, we indica-
te the specific characteristics of several types of diseases: with genetic origin, malnutrition, traumatis-
ms and work accidents, neoplasias and psychological problems. 
Key words: Non-infectious disease. Neoplasias. Malnutrition. 

Introducción
En los últimos años hemos asistido a un aumento de la inmi-

gración en España, tanto regularizada como irregular1. Además 

de otros aspectos (jurídicos, laborales, económicos), el fenómeno 

de la inmigración ha dado lugar a problemas sanitarios peculiares 

en la atención a esta población. De forma práctica podemos cla-

sificar los problemas sanitarios de los inmigrantes en dos grandes 

grupos, los relacionados directamente con situaciones médicas 

y los derivados de otras situaciones, que denominaremos pro-

blemas sanitarios generales. Dentro de los problemas médicos, 

una clasificación práctica se basa en distinguir las infecciones del 

resto de enfermedades. En esta revisión nos centraremos en los 

aspectos sanitarios no infecciosos de la población inmigrante.
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Problemas 
sanitarios generales

El primer problema es la situación 

de precariedad en la que viven los inmi-

grantes irregulares en nuestro país. El 

uso de infraviviendas y el hacinamiento 

son situaciones comunes en esta pobla-

ción. Simplemente por este hecho, ésta 

será una población con un mayor riesgo 

para contraer y trasmitir enfermedades 

infecciosas2,3. 

Por otra parte, los problemas tam-

bién se presentan en la relación del sis-

tema sanitario con el inmigrante. En un 

estudio cualitativo realizado en Andalucía 

en el 2001, se preguntó a los colectivos 

implicados en la atención sanitaria al 

inmigrante sus opiniones acerca de los 

problemas que surgían de la interacción 

del sistema sanitario con los mismos y 

sus posibles soluciones. En opinión de los 

profesionales socio-sanitarios el mayor 

problema era la dificultad de acceso al 

sistema, el seguimiento clínico y la falta 

de preparación en medicina tropical4.

Las restricciones de acceso de los 

inmigrantes al sistema sanitario, aun-

que mayoritariamente son administra-

tivas, también vienen avaladas por las 

diferencias idiomáticas y culturales de 

esta población. Dentro de la situación 

puramente administrativa, la tarjeta 

sanitaria es el documento con el cual el 

inmigrante puede acceder al sistema de 

salud en igualdad de condiciones que la 

población autóctona. Según la ley orgá-

nica 4/2000 del 11 de Enero de 2000, en 

su artículo 12, se reconoce el derecho 

a la asistencia sanitaria en las mismas 

condiciones que a la población espa-

ñola, a todos los extranjeros menores 

de 18 años, a las embarazadas y a los 

inscritos en el padrón de sus municipios 

de residencia habituales. Por lo tanto, 

para conseguirla, legalmente sólo es 

necesaria la obtención del certificado de 

empadronamiento. Dentro del territorio 

español existe una gran diversidad en la 

facilidad para acceder a esta acredita-

ción, favoreciéndose su obtención incluso 

sin necesidad del padrón en algunas 

comunidades (Andalucía, País Vasco, 

Principado de Asturias…). En Canarias no 

existe una facilitación expresa por parte 

de la Consejería de Sanidad para la ob-

tención de la tarjeta sanitaria. En general 

los problemas que tienen los inmigrantes 

para obtener la tarjeta sanitaria son los 

derivados del idioma, el miedo a empa-

dronarse por su situación de ilegalidad, la 

ausencia de documentos identificativos 

válidos y las trabas de algunos ayunta-

mientos para empadronarse5.

La ausencia de esta tarjeta limita la 

accesibilidad al sistema sanitario, por lo 

que el inmigrante busca otras opciones 

para solucionar sus problemas de salud. 

Estas opciones pasan fundamentalmente 

por dos situaciones: 

– El uso desproporcionado de los 

Servicios de Urgencias, donde 

no es necesario aportar ninguna 

documentación para ser atendi-

do6,7. 

– La existencia de consultorios médi-

cos fuera del Sistema Nacional de 

Salud, proporcionados por ONGs 

y dirigidos específicamente a po-

blación marginal o inmigrante. El 

uso de los Servicios de Urgencias 

supone exclusivamente la solución 

de problemas aislados, pero que 

no garantizan una continuidad en 

la asistencia ni un seguimiento de 

los problemas de salud. Esto es 

de especial importancia cuando 

se trata de enfermedades crónicas 

que precisan un control y un trata-

miento prolongado (TBC, VIH…), y 

que pueden suponer un problema 

epidemiológico desde el punto de 

vista de la salud pública. 

Dentro ya del sistema, los inmigran-

tes presentan peculiaridades culturales 

y derivadas de su situación en nuestro 

país, que complican su óptima atención 

por el colectivo sanitario. La diferente 

percepción de la salud y la enfermedad, 

las creencias religiosas (sobre todo 

entre la población musulmana) y la alta 

movilidad de esta población en busca 

de trabajo, son sólo algunas de estas 

características.

La primera dificultad que nos en-

contramos es el idioma8, que impide 

realizar una correcta historia clínica, así 

como establecer una adecuada relación 

médico-paciente y asegurar un mínimo 

cumplimiento terapéutico9. 

Otros problemas para llegar al diag-

nóstico de los procesos dependen de una 

falta de preparación en enfermedades 

importadas, por el propio desconoci-

miento de enfermedades poco comunes 

y de la ausencia de estudios que definan 

los problemas de esta población10,11. Ade-

más, algunos colectivos de inmigrantes 

presentan objeciones para realizarse 

diferentes pruebas diagnósticas (p. ej. 

extracciones de sangre) que dificultan 

una adecuada valoración. 

Finalmente, el seguimiento ulterior 

de estos pacientes también es compli-

cado, debido a su gran movilidad geo-

gráfica, y un alto índice de absentismo a 

consultas y revisiones12,13. 

Las diferencias culturales también in-

fluyen en los aspectos preventivos. Como 

se mencionó anteriormente, las emba-

razadas tienen derecho a la asistencia 

sanitaria durante todo el embarazo, el 

parto y el posparto, independientemente 

de su situación administrativa en nuestro 

país. A pesar de ello, se observa una in-

frautilización de los servicios prenatales, 

probablemente debido a la percepción 

del embarazo como una situación que 

no precisa de control médico, ni medidas 

preventivas14. Sin embargo esto no se 

comprueba en otros estudios, probable-

mente por las diferentes nacionalidades 

de las inmigrantes2,15. En cambio, sí se 

observa un buen control en la población 

pediátrica de madres inmigrantes, con 

asistencia a las revisiones y controles 

programados2,16. Por otra parte, existe 

una buena aceptación de las vacunas 

entre la población inmigrante que reside 

en España, con un buen seguimiento 

de los calendarios vacunales estable-

cidos2,17. En este aspecto es necesario 

recalcar que la población inmigrante re-

cién llegada, suele presentar deficiencias 

vacunales importantes dependiendo de 

su país de origen18,19.

Problemas 
sanitarios no 
infecciosos

Las fuentes de información acerca 

de los principales problemas sanitarios 

de la población inmigrante son de tres 

tipos: la Atención primaria, los Servicios 

de Urgencias y la Asistencia Hospitalaria. 
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En el ámbito de la Atención Primaria, los 

motivos de consulta más frecuentes se 

centran en tres esferas: digestiva, respira-

toria y músculo-esquelética13,16, variando 

su prevalencia según la población y el 

lugar de estudio. 

En lo que respecta a los servicios 

de Urgencias, se puede observar en ge-

neral un mayor uso de los mismos en la 

mayoría de los estudios, utilizándolos en 

muchas ocasiones como sustitutos de las 

consultas de atención primaria6,20,21. Por 

otra parte, los motivos de consulta en 

estos servicios de urgencias no difieren 

de los de la población autóctona21-23.

En estudios centrados en el ámbito 

hospitalario, fuera del ámbito de urgen-

cias, aproximadamente un tercio de los 

casos (33-37%) corresponden a ingresos 

obstétricos24,25 y sólo un 14,3% a proble-

mas infecciosos, correspondiendo en la 

mayor parte de los casos a infecciones 

no transmisibles24. En unidades hospita-

larias específicas de Medicina Tropical, 

el porcentaje de diagnósticos de enfer-

medades infecciosas aumenta, aunque 

siguen siendo en su mayoría infecciones 

no transmisibles7.

En los próximos apartados señalare-

mos algunas características diferenciales 

de las enfermedades no infecciosas en el 

colectivo de inmigrantes.

Enfermedades de base 
genética

La elevada prevalencia de mala-

ria en la zona Subsahariana de África 

explica la selección de individuos con 

alteraciones genéticas eritrocitarias que, 

globalmente, disminuyen la gravedad de 

esta infección. Por ello, en este colectivo 

es más frecuente la presencia de hemo-

globinopatías y deficiencias enzimáticas. 

Dentro de las primeras destaca debido a 

sus importantes consecuencias para la 

salud la anemia de células falciformes. 

Así, se estima que el número de recién 

nacidos afectados por esta entidad es 

de 200.000/año26, lo que significa que de 

cada cien niños que nacen en el África 

Subsahariana, dos presentan una anemia 

por células falciformes27. 

Dentro de los defectos enzimáticos, 

es importante señalar la elevada preva-

lencia de deficiencia de glucosa 6 fosfa-

to-deshidrogenasa en esta población. Específicamente, este problema debe tenerse 

en cuenta antes de instaurar un tratamiento con algunos fármacos (particularmente 

primaquina) que pueden desencadenar una crisis hemolítica28. 

Otro aspecto de interés es la elevada prevalencia de hipertensión arterial en la 

población subsahariana29. Una atractiva hipótesis relaciona este fenómeno con caracte-

rísticas genéticas de esta población, específicamente con la mayor actividad enzimática 

de la CK (creatin-kinasa)30, hecho constatado en algunas personas de raza negra31-33. 

La hipótesis que ligaría la hipertensión y el aumento de CK se indica en la Figura 1.

Malnutrición

Un problema frecuente en la población inmigrante es la malnutrición, habiéndose 

publicado en España, algunos estudios acerca de este aspecto34-37. La prevalencia real 

es difícil de conocer ya que depende de varios aspectos como la edad (en algunos 

estudios es del 12,5% en adolescentes), la región geográfica (incluso el país concreto de 

origen) y los métodos empleados en su evaluación. Las causas de la malnutrición son 

variadas e incluyen fallos en la lactancia materna (con uso de sustitutos inadecuados), 

precariedad económica y social, ausencia de exposición solar y diferencias culturales 

en torno a la alimentación (dietas poco variadas con exceso de huevos y grasas o die-

tas vegetarianas)38,39. En este mismo contexto, y posiblemente relacionado en mayor 

o menor medida con el estado de nutrición, se observa en los inmigrantes una mayor 

prevalencia de problemas odontológicos (siendo el trastorno de salud más frecuente 

en población adolescente en algunos estudios)24,26,40, e incluso una mayor frecuencia de 

recién nacidos de bajo peso y partos prematuros entre madres subsaharianas11,15. 

Figura 1. Relación entre hipertensión arterial y aumento de CK
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Traumatismos y 
accidentes laborales

Como se ha señalado previamente, 

los accidentes laborales, y especial-

mente los traumatismos, suponen una 

importante causa de morbilidad en este 

colectivo41,42. En el último informe sobre 

siniestralidad laboral se aprecia como los 

inmigrantes tienen un mayor número de 

accidentes laborales en el sector indus-

trial respecto a la población española43. 

Entre los factores implicados destacan: 

– La situación de precariedad la-

boral y explotación en las que 

trabajan muchos inmigrantes sin 

estar asegurados ni adoptar las 

medidas mínimas exigidas para 

su protección...

– La dificultad idiomática, que al-

tera la comunicación, la falta de 

preparación para el manejo en 

maquinarias específicas y el des-

conocimiento de las normas de 

seguridad.

– Las circunstancias ambientales 

específicas (exposición a pesti-

cidas, deshidratación por trabajo 

prolongado a elevadas tempera-

turas…). 

Neoplasias
En la población inmigrante, la inci-

dencia de neoplasias es diferente de la 

presente en la población autóctona. Un 

importante documento que ejemplifica 

esta afirmación, recoge la incidencia (ta-

sas/100.000 habitantes) en la población 

norteamericana atendiendo a los aspec-

tos raciales, señalados en la Tabla 144.

Las causas responsables de esta 

diferente incidencia son múltiples. Así en 

algunos casos se postula la influencia de 

factores genéticos de varios tipos. Por 

ejemplo, las mutaciones de los genes 

Tabla 1. Casos por 105 en EEUU durante el año 2000

Tipo de   Hispanos    Blancos   Negros   Asiáticos   Nativos    Hispanos
Neoplasia  blancos    no hispanos        Americanos  

 H  M H  M H  M H  M H  M H  M

Boca  
y Faringe 10,8  4,0 17,3  7,1 21,9  6,8 13,5  5,8 13,0  3,6 10,3  3,8

Cervix 0,0  18,5 0,0  8,0 0,0  13,3 0,0  11,7 0,0  7,7 0,0  17,5

Colon  
y recto 46,2  31,1 65,4  47,6 70,7  55,8 58,7  39,5 40,7  30,8 43,9  29,7

E. de 
Hodgkin 2,9  2,0 3,5  2,9 2,7  2,1 1,2  0,9 0,.0  6,1 2,8  1,9

Esófago 5,7  1,1 7,2  2,0 12,9  4,4 5,6  1,0 4,9  0,0 5,5  1,0

Estómago 18,5  9,8 10,6  4,4 19,6  9,9 24,9  13,6 13,9  7,7 17,6  9,3 

Hígado 12,3  4,8 5,6  2,2 9,6  3,5 21,1  7,8 8,1  5,8 11,6  4,6

Laringe 5,6  0,8 7,3  1,6 12,9  2,8 3,9  0,5 0,0  0,0 5,3  0,7

Leucemia 11,6  7,7 17,1  9,7 12,6  7,9 10,1  6,6 5,3  3,5 11,0  7,3

Linf. No  19  12,7 25,5  16,2 19,0  2,1 17,0  11,1 7,8  6,1 17.9  12,1
Hodgkin 

Mama 0,0  87,1 0,0  144,5 0,0  120,7 0,0  93,4 0,0  59,4 0,0  82,6

Melanoma 3,9  3,9 25,2  17,1 1,3  0,9 1,7  1,2 0,0  0,0 3,7  3,7

Mieloma 6,2  4,2 6,5  4,0 13,1  10,3 4,4  2,7 3,6  2,7 5,8  4,0

Ovario 0,0  14,3 0,0  18,6 0,0  12,2 0,0  12,6 0,0  10,2 0,0  13,5

Páncreas 10,1  8,8 12,3  9,4 17,6  15,0 11,3  8,0 8,0  6,3 9,7  8,4

Próstata 132,5  0 173  0,0 275,3  0,0 107,2  0,0 60,7  0,0 12,7  0,0

Pulmón 46,2  23,9 84,3  53,4 124,1  53,2 63,8  28,5 51,4  23,3 44,1  22,8

Riñón 13,7  7,4 14,9  7,4 17,1  8,7 9,0  4,0 15,6  8,1 13,0  7,0

Tiroides 2,6  9,3 3,7  9,4 1,9  5,0 3,9  11,5 0,0  5,6 2,5  8,8

Útero 0,0  16,4 0,0  27,1 0,0  17,7 0,0  17,0 0,0  10,6 0,0  15,6

Vejiga 17,6  4,7 40,3  10,2 19,6  7,5 16,7  4,4 6,6  0,0 16,7  4,5
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socio-económicas peores en relación con 

su diagnóstico y tratamiento.

Problemas 
psicológicos 
asociados a la 
inmigración

Los inmigrantes, particularmen-

te aquellos en situación irregular y en 

circunstancias económicas y laborales 

precarias presentan una elevada inci-

dencia de problemas psicológicos y psi-

quiátricos, a menudo poco considerados 

por los médicos que atienden a esta 

población5,53.

Los problemas psicológicos y psi-

quiátricos en inmigrantes adoptan tres 

patrones principales6,7,54-57: 

– Depresiones reactivas, ligadas al 

estrés de la inmigración o el des-

arraigo familiar.

– Manifestaciones psicosomáticas 

expresadas mayoritariamente en 

forma de cefaleas o dolor abdo-

minal. En este sentido, se ha rela-

cionado de forma directa el grado 

de desarraigo del inmigrante en la 

propia percepción de la enferme-

dad y del dolor.

– Psicosis primarias, desencade-

nadas por el choque cultural o 

BCRA-1, BCRA-2 y p53 detectadas en 

mujeres caucásicas con neoplasias de 

mama son diferentes a las observadas en 

mujeres de raza negra45. En otros casos, 

la existencia de polimorfismos genéticos 

condiciona una menor eliminación de 

productos carcinógenos, responsables 

de neoplasias pulmonares46. Finalmente, 

en personas de raza negra se han detec-

tado polimorfismos del gen SRD5A2 que 

condicionan una mayor transformación 

de testosterona en dehidrotestosterona, 

metabolito inductor de neoplasias de 

próstata47,48. Sin embargo, no todos los 

aspectos que condicionan estas varia-

ciones de incidencia son genéticos. Así, 

también intervienen factores exógenos 

como la dieta, la exposición a tóxicos, 

la estimulación del sistema inmune o la 

infección por determinados microorga-

nismos. Los hábitos dietéticos en algunos 

colectivos de inmigrantes explican la ele-

vada prevalencia de neoplasias del tubo 

digestivo alto en asiáticos49. También en 

el mismo sentido, el elevado consumo de 

alcohol y tabaco en colectivos de menor 

poder adquisitivo, incrementa la inciden-

cia de neoplasias de cabeza y cuello así 

como tumores broncopulmonares46.

En tercer lugar, la elevada exposi-

ción antigénica se ha relacionado con el 

aumento de casos de mieloma en esta 

población50. Finalmente, algunas infec-

ciones, cuyo paradigma es la infección 

crónica por el virus B de la hepatitis, 

se relacionan de forma directa con la 

aparición más frecuente de hepatocar-

cinomas (y además en épocas precoces 

de la vida) en colectivos (como asiáticos 

o subsaharianos) en los que la tasa de 

infección es mayor51,52. La baja incidencia 

de melanoma (pero no su ausencia) en 

personas de raza negra, ejemplifica de 

forma clara la interacción entre factores 

genéticos y ambientales44.

Antes de finalizar este apartado, 

debemos señalar que no sólo es más 

elevada la incidencia de neoplasias en 

diferentes colectivos de inmigrantes, 

sino que la mortalidad que generan es 

mayor44. Entre los factores implicados se 

encuentran, además de algunos aspec-

tos mencionados previamente, el fallo 

en la detección precoz y, por lo tanto su 

manifestación como enfermedad más 

avanzada, así como las circunstancias 

relacionadas con circunstancias 

del hecho migratorio.

La importancia de estos problemas 

es evidente, no sólo en si mismos, sino 

también en relación con el consumo de 

alcohol y otras drogas. 

En general, los trabajos de la litera-

tura española acerca de los problemas 

sanitarios de los inmigrantes se han cen-

trado en las infecciones58-60. Sin embargo, 

otros aspectos no relacionados directa-

mente con las infecciones son relevantes 

en esta población. Por otro lado, estos 

problemas, inciden de forma indirecta 

(Figura 2) en el aumento de infecciones 

en este colectivo. 
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