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Urgencias médicas del inmigrante adulto
Medical emergencies in the adult immigrant

M. Junyent1, S. Núñez2, O. Miró1

RESUMEN
La necesidad de atención médica de la población

inmigrante crece en la misma proporción en que
aumenta el número de inmigrantes residentes en Espa-
ña. En el presente trabajo se revisan las características
sociodemográficas de la población inmigrante que con-
sulta en urgencias y se discuten cuáles son las particu-
laridades médicas (neurocisticercosis, tuberculosis,
infección por el virus de la inmunodeficiencia adquiri-
da, hepatitis, paludismo, parasitosis, síndrome de Uli-
ses) y paramédicas (conocimiento de la tarjeta sanita-
ria, concepto de la medicina, barrera idiomática) que
los diferencian de la población autóctona. No obstante,
por tratarse de población joven, y en un principio sana,
sus motivos de consulta no difieren en gran manera de
la población general. Es de destacar la elevada satis-
facción de esta población con la atención dispensada
en los servicios de urgencias hospitalarios.

Palabras clave. Inmigrantes. Urgencias hospitala-
rias.

ABSTRACT
The need for medical care of the immigrant pop-

ulation is growing in proportion to the increase in the
number of immigrants resident in Spain. This article
reviews the socio-demographic characteristics of the
immigrant population that come for consultations in
the emergency services and discusses those particu-
larities, both medical (neurocysticercosis, tuberculo-
sis, infection by the AIDS virus, hepatitis, malaria, par-
asitosis, Ulysses syndrome) and paramedical (knowl-
edge of the health card, concept of medicine, lan-
guage barrier), that differentiate them from the native
population.  Nonetheless, since we are dealing with a
young population that is in principle healthy, their
reasons for consultation do not greatly differ from the
general population. It is worth drawing attention to
the high level of satisfaction of this population with
the care afforded them in the hospital emergency ser-
vices.
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INTRODUCCIÓN
Actualmente, en España residen más

de un millón y medio de inmigrantes, sin
incluir aquellos que han adquirido la
nacionalidad española o que se encuen-
tran en situación no regularizada1. Esta
cifra supone un aumento no previsto de
población, la cual tiene necesidades de
atención sanitaria. Si dicho aumento no se
acompaña de un incremento paralelo de
recursos, puede contribuir a la saturación
de los servicios sanitarios por un exceso
de demanda de los mismos. Entre los nive-
les asistenciales de la red pública, los ser-
vicios de urgencias hospitalarios (SUH)
son especialmente vulnerables a cualquier
incremento de la presión asistencial2,3.
Además, el hecho que todo inmigrante, en
situación de urgencia, tiene derecho a ser
atendido con independencia de su situa-
ción administrativa, hace que estos SUH
soporten una parte sustancial de la carga
asistencial de esta población. El objetivo
del presente trabajo es revisar las caracte-
rísticas esenciales y diferenciales que pre-
senta la población inmigrante (PI) con res-
pecto a la autóctona. 

CARACTERÍSTICAS
SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS
INMIGRANTES QUE CONSULTAN A
LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
HOSPITALARIAS

La PI que acude a los SUH suele ser una
población joven y, en principio, sana. Sin
embargo, la demanda de asistencia médica
urgente no es despreciable. Así, los por-
centajes de PI referidos varían entre el 5 y
el 10% del total de pacientes visitados en
los SUH2-4 dependiendo del lugar geográfi-
co en el que se haya realizado el estudio y
de la tipología de las urgencias considera-
das. A modo de ejemplo, en una muestra
realizada en febrero del 2004 en la sección
de urgencias médicas del Hospital Clínic
de Barcelona se constató que el 6,5% de
pacientes atendidos era PI. La edad media
fue de 36 años con predominio del sexo
femenino (60%), y las principales proce-
dencias fueron Sudamérica en un 52%, el
norte de África 15% y Asia en un 10%, de
forma similar a la referida en otros traba-
jos de nuestro entorno4,5. En función de

nuestros datos, la mayoría de PI (80%)
tenía una situación administrativa regulari-
zada y el 13% se encontraba en trámites.
La mayoría de ellos trabajaban como cui-
dadores o en el ámbito de la hostelería
(44%), aunque el 27% de ellos carecía de
trabajo en el momento de la consulta en
urgencias. El 50% de la PI tenían estudios
primarios finalizados y, en el 30% de los
casos, estudios superiores (Tabla 1).

PROBLEMAS PARAMÉDICOS
ESPECÍFICOS
Conocimiento de la tarjeta sanitaria

En nuestra experiencia, la población
inmigrante carece de información respecto
a los recursos sanitarios disponibles. En el
estudio anteriormente comentado, pudi-
mos comprobar cómo alrededor de una
cuarta parte de los casos desconocían (o
referían no tener asignado) cuál era su cen-
tro de asistencia primaria de referencia, y
aún un porcentaje superior no sabía cómo
se estructura la atención médica urgente
en nuestro país. Estos datos contrastaban
con el hecho que la mayoría (82%) de PI
que acudió al SUH disponía de la tarjeta de
identificación sanitaria. Por tanto, el incre-
mentar el conocimiento del sistema sanita-
rio ha de ser uno de los objetivos de las
campañas de información lanzadas desde
las administraciones sanitarias.

Concepto de la medicina
En muchos casos, y sobre todo si la cul-

tura del inmigrante está alejada de la nues-
tra, el paciente acude al SUH con sus cono-
cimientos ancestrales, sus mitos y su
manera tradicional de actuar en cuestio-
nes de salud. Por ello no debe de extrañar-
le al profesional de urgencias la forma
peculiar (por lo diferente a la nuestra) que
tienen algunos inmigrantes de interpretar
los síntomas . Tampoco resulta infrecuente
que existan conflictos entre lo que el médi-
co de un SUH aconseja al paciente y lo que
el paciente entiende que ha de hacer6. Por
ello, deberá aplicarse en muchos casos un
esfuerzo suplementario al del acto médico
habitual con la finalidad de alcanzar un
diagnóstico y proponer un tratamiento
que resulte comprensivo para estos
pacientes. 
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Barrera idiomática
No cabe duda en que el idioma es el

problema más importante con el que nos
encontramos habitualmente a la hora de
atender a la PI6. Este hecho supone una

barrera importante para la comunicación
entre el médico y el paciente. Es importan-
te puntualizar que el hecho de no conocer
el idioma no exime de atender al paciente,
aunque ello suponga un mayor riesgo de

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población inmigrante que acudió al Servicio de
Urgencias del Hospital Clínico de Barcelona durante el período de estudio.

VARIABLE FRECUENCIA (n=181) 

SEXO (n, %)
Mujeres 107 (59)

EDAD MEDIA (años±DE) 36,4±13,9

ESTANCIA MEDIA EN ESPAÑA (meses±DE) 73±95,3

MOTIVO DE LA MIGRACIÓN (n, %)
Económico 99 (55)
Reagrupamiento familiar 43 (24)
Estudios 37 (20)
Político 2 (1)

NACIONALIDAD (n, %)
Sudamericana 94 (52)
Norte de África 27 (15)
Asiática 19 (10)
Europa Este 15 (8)
Centroamericana 6 (3)
Africa subsahariana 5 (3)
Resto 16 (9)

RELIGIÓN (n, %)
Católica 130 (72)
Musulmana 18 (10)
Otras 7 (4)
Atea 26 (14)

ESTUDIOS (n, %)
Primarios 92 (50)
Superiores 54 (30)
Secundarios 32 (18)
Sin estudios 3 (2)

SITUACIÓN ADMINISTRATIVA (n, %)
Regularizada 144 (80)
En trámites 23 (13)
No regularizada 14 (8)

TRABAJO (n, %)
Sin trabajo 49 (27)
Cuidadores 40 (22)
Hostelería 37 (20)
Otra actividad de servicios 21 (12)
Otros 34 (19)

FUENTE DE INFORMACIÓN DEL FUNCIONAMIENTO
DEL SISTEMA SANITARIO (n, %)

Oral 115 (64)
Asistente social CAP 22 (12)
Ayuntamiento 9 (5)
Trípticos 4 (2)
Medios de comunicación 2 (1)

EXISTENCIA DE BARRERA IDIOMÁTICA (n, %) 19 (11)
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cometer una equivocación. Según nuestros
datos, existen dificultades idiomáticas
importantes en alrededor de un 10% de la
PI atendida en nuestro SUH. Dado que en
los SUH no existe la posibilidad de demorar
la visita para el día siguiente cuando el
paciente pueda acudir (tal vez) acompaña-
do de un intérprete, en la entrevista debe-
remos hacer valer nuestros recursos en
lenguaje no verbal (gestos o mímica), utili-
zar guías o cuestionarios traducidos a las
lenguas más requeridas o bien, realizar con
mayor flexibilidad pruebas complementa-
rias que pueden resultar de gran ayuda en
casos de duda o al menos para descartar
algunas de las patologías más graves7. Otra
opción posible para superar este escollo es
el de estructurar un servicio telefónico de
contacto con un intérprete que esté dispo-
nible las 24 horas del día a través de un
teléfono que sea conocido desde toda la
red asistencial. Esta iniciativa se puso en
marcha hace unos años de una forma pio-
nera en Cataluña (Sanitat Respon, 902 111
444). A través de dicho teléfono se deriva la
llamada a un servicio de traductores a dis-
tancia vía telefónica y que dispone de
forma permanente más de 60 idiomas. Este
servicio nos permite mantener, al cabo de
pocos minutos, una conversación telefóni-
ca triple entre paciente, intérprete y médi-
co, y en la experiencia de los profesionales
que hemos podido utilizarlo creemos que
se trata de una herramienta de una inesti-
mable ayuda para llegar al diagnóstico clí-
nico, especialmente cuando se trabaja en el
ámbito de urgencias.

PROBLEMAS MÉDICOS ESPECÍFICOS
El aumento de PI en nuestro país hace

que tengamos que familiarizarnos con una
serie de patologías, algunas de las cuales
pueden resultar excepcionales entre la
población autóctona, pero que son endé-
micas en algunos de los países de proce-
dencia de la PI, frecuentemente debido a
su menor desarrollo socioeconómico.
Algunas de las más frecuentes se descri-
ben a continuación.

Neurocisticercosis
La neurocisticercosis es una zoonosis

endémica en países de bajo nivel socio-

económico y excepcional en nuestro
medio. Esta enfermedad ocurre por la afec-
tación del sistema nervioso central por la
larva de la Taenia solium al ingerir carne
de cerdo poco cocinada que contiene cisti-
cercos. La manifestación clínica más fre-
cuente son las crisis tónico-clónicas, la
cefalea y otros síntomas derivados de la
hipertensión endocraneal como las náuse-
as, vómitos, disminución del nivel de con-
ciencia, alteraciones del comportamiento
y déficit neurológicos focales. El diagnósti-
co se base en pruebas de imagen (tomo-
grafía computarizada y resonancia magné-
tica) y técnicas de ELISA. El tratamiento
consiste en albendazol por vía oral a dosis
de 15 mg/kg/día en 3 dosis durante 8 a 28
días, así como corticoides para reducir la
inflamación8. En ciertas áreas de Sudaméri-
ca, la neurocisticercosis es una de las etio-
logías más frecuentes a tener en cuenta en
pacientes de edad media que presentan
una crisis convulsiva o en los que se detec-
tan lesiones cerebrales ocupantes de espa-
cio en las pruebas de neuroimagen9. 

Tuberculosis
En algunas ocasiones los inmigrantes

se ven obligados a vivir en condiciones
muy precarias, hecho que condiciona que
la incidencia de tuberculosis sea similar e
incluso mayor a la observada en los autóc-
tonos que viven en zonas deprimidas. Así
mismo, el hacinamiento favorece la trans-
misión de la infección tuberculosa. En el
trabajo publicado por Arce y col10, se evi-
denciaba una tendencia decreciente en la
incidencia global de tuberculosis, con una
clara disminución en la población autócto-
na y un aumento de casos en la PI. En la
mitad de los casos, el inmigrante desarro-
lla la tuberculosis durante los dos prime-
ros años de estancia en el país receptor. Un
tratamiento bien realizado junto con un
sistema que refuerce la adherencia al tra-
tamiento (Tratamiento Directamente
Observado) es el pilar fundamental para el
control de la enfermedad y evitar la apari-
ción de resistencias al tratamiento antitu-
berculostático10,11. El tratamiento de enfer-
mos iniciales consiste en 2 meses con
isoniacida (H), rifampicina (R) y pirazina-
mida (Z) seguido de 4 meses con H+R
(2HRZ+4HR). Se ha de introducir un cuarto
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fármaco, etambutol (E), en poblaciones
con tasas de resistencia primaria a H supe-
riores al 4% (inmigrantes de Europa del
Este, América Latina, África y Asia). Las
dosis recomendadas se muestran en la
tabla 212. En cuanto a las cepas aisladas en
la PI, la tasa de resistencias a los antitu-
berculostáticos habituales utilizados en
nuestro país es del 2,2% mientras que en
diversos países que nos aportan inmigran-
tes alcanzaba entre el 5,6 y el 24%13.

Infección por el virus
inmunodeficiencia adquirida (VIH)

La infección por el VIH presenta una
amplia difusión por todo el mundo, aun-
que en ciertas áreas la prevalencia es altí-
sima. Éste es el caso de muchos de los paí-
ses del África Subsahariana, por lo que
este dato deberá tenerse especialmente en
cuenta durante la valoración de pacientes
procedentes de dichos países. Así, es reco-
mendable solicitar la serología del VIH a
todo paciente diagnosticado de tuberculo-
sis si procede de países de elevada ende-
mia de VIH11. De hecho, la posibilidad de
tratamiento de la infección por el VIH en
los países desarrollados es una causa bien
conocida de emigración de pacientes
infectados procedentes de países en los
que no se tiene acceso universal a dicho
tratamiento. 

Hepatitis
En el trabajo de Ros y col14 se objetiva

una elevada prevalencia de las hepatitis
virales en la población pakistaní. En este
trabajo, la prevalencia de infección por el
virus de la hepatitis A (86%) concuerda
con la esperada en países en vías de desa-
rrollo, de la misma manera que la preva-
lencia para el virus de la hepatitis B y C, 29
y 11%, respectivamente, es claramente
superior a la de la población española. Por
tanto, la incidencia de hepatopatía crónica

también resulta superior en esta pobla-
ción.

Paludismo
El paludismo, que afecta a entre 300 y

500 millones de personas y causa más de
2.000.000 de muertes al año, tiene un con-
trol difícil debido a las condiciones de sub-
desarrollo de los países endémicos y al
aumento de resistencias a los fármacos
contra los plasmodios. En la presente
monografía se puede encontrar un capítu-
lo específico en el que se discute esta
enfermedad con mayor profundidad. Aquí
tan solo nos gustaría destacar el trabajo de
Bartolomé y col15 en el que de los 64 nue-
vos casos de paludismo diagnosticados en
su entorno predominaban los casos diag-
nosticados en inmigrantes subsaharianos
(72%). Este trabajo concluye que el palu-
dismo importado es una enfermedad emer-
gente, potencialmente mortal, que debe
ser tenida en cuenta en zonas con una ele-
vada tasa de inmigración.

Parasitosis
En los inmigrantes africanos las enfer-

medades infecciosas y parasitarias son las
más prevalentes, sobre todo a expensas de
las helmintiasis16. La uncinariasis es una
parasitosis de amplia distribución mundial
que afecta a más de mil millones de perso-
nas y constituye un problema importante
de salud pública en áreas rurales de los
países con baja renta17. En España es una
enfermedad generalmente importada.
Suele afectar a personas que están en con-
tacto con el suelo húmedo contaminado
con heces humanas. La infección se pro-
duce por el paso de la larva filariforme a
través de la piel íntegra. Una vez que ha
penetrado, a través del sistema vascular
llega a los pulmones hasta la faringe,
donde es deglutida para completar su
desarrollo en el intestino. La manifestación

Tabla 2. Dosis recomendadas para el tratamiento inicial de la tuberculosis.

Fármacos Dosis diaria

Isoniacida (H) 5 mg/kg dosis máxima 300 mg
Rifampicina (R) 10 mg/kg dosis máxima 600 mg
Pirazinamida (Z) 30 mg/kg dosis máxima 2g
Etambutol (E) 25 mg/kg los 2 primeros meses seguidos de 15 mg/kg
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clínica más significativa es la anemia ferro-
pénica de instauración crónica y por lo
general bien tolerada. Por lo tanto, es reco-
mendable realizar un análisis microbiológi-
co de heces en los inmigrantes proceden-
tes de países con elevada prevalencia de
parasitosis, aunque no presenten sintoma-
tología digestiva o alteración en el hemo-
grama. Así mismo, también deberemos
analizar las heces en busca de parásitos en
aquellos pacientes con alteraciones en el
ritmo deposicional.

Síndrome de Ulises
La PI presenta unos problemas psicoló-

gicos específicos comunes derivados de su
proceso de adaptación18. En este sentido,
el “síndrome de Ulises”19 o trastorno por
estrés crónico aparece con más frecuencia
en los inmigrantes con situación irregular
y está relacionado con cuatro factores: la
soledad, al no poder traer a su familia; el
sentimiento interno de fracaso, al no tener
posibilidad de acceder al mercado laboral;
el sentimiento de miedo, por estar muchas
veces vinculados a mafias; y el sentimiento
de lucha por sobrevivir. Junto con la disti-
mia y la depresión, constituyen las patolo-
gías de la esfera psíquica más frecuentes
entre los inmigrantes atendidos en los
SUH. Dada la gran prevalencia de estos
trastornos, sería conveniente la adecua-
ción de dispositivos de atención y soporte
pertinentes para su atención.

Gestión de la asistencia a grupos
numerosos de inmigrantes

Otro aspecto importante a considerar
es la asistencia a inmigrantes en los servi-
cios de urgencias cuando éstos llegan a
nuestro país de forma masiva y por medios
precarios, como son las pateras o “barcos
negreros” como habitualmente los deno-
minan los medios de comunicación. En
estas circunstancias, y cuando este tipo de
embarcaciones quedan a la deriva,
muchos de los inmigrantes rescatados pre-
sentan ahogamientos, cuadros graves de
deshidratación, hipotermia y traumatis-
mos. Tras su primera asistencia por los
sistemas de emergencias son trasladados
a los SUH donde se le presta la atención
sanitaria definitiva. La movilización y orga-

nización de recursos para atender a estas
personas en los SUH están al mismo nivel
que las actuaciones en los accidentes con
múltiples víctimas20. En primer lugar el
centro coordinador de emergencias alerta
al hospital, a continuación el SUH prepara
un área de clasificación y de asistencia que
puede verse complicado por la saturación
que el servicio presente en ese momento,
y finalmente, cuando llegan los pacientes
se les asigna de forma individual un equipo
con una identificación y documentación
para la realización de la historia clínica y
petición de pruebas complementarias. En
aquellas zonas en las que por su situación
geográfica esta situación puede producir-
se, los SUH y los sistemas de emergencias
deberán contar con planes de actuación
específicos previamente diseñados.

CONSULTAS MÉDICAS URGENTES
MÁS FRECUENTES

Después de todas las particularidades
comentadas anteriormente cabe decir que,
a pesar de ellas, el hecho que la PI que
acude a los SUH es una población joven y
en principio sana, explica que los principa-
les motivos de consulta sean procesos
agudos muy similares a los de la población
autóctona de la misma edad de nuestro
país2-5,21,22. Según los datos recogidos en el
Hospital Clínic de Barcelona, los principa-
les motivos de consulta médica de la PI
fueron los síntomas inespecíficos (mareo,
malestar general, astenia, dolor mal defini-
do) en una tercera parte de los casos, los
síntomas respiratorios en el 18%, el dolor
abdominal inespecífico en el 11% o las
lesiones dermatológicas en un 10%. De
estas consultas, la necesidad de ingreso
alcanzó al 9% de pacientes atendidos, un
porcentaje muy inferior al porcentaje glo-
bal de ingresos de los pacientes atendidos
en la sección de urgencias medicina, y que
fue del 21%, pero muy similar cuando se
comparó a la de un grupo de pacientes de
igual edad que la PI atendida. Estos datos
concuerdan con los publicados en otros
trabajos en nuestro país (Tabla 3). Un
aspecto que debe remarcarse es que el PI
valora muy satisfactoriamente (al igual
que hace la población autóctona) la aten-
ción que recibe en los SUH. En nuestra
muestra, esta valoración mediante una
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escala de Likert alcanzó una puntación
media de 8,2 puntos sobre un máximo de
10 puntos. A pesar de que existen pocos
trabajos que hayan analizado esta caracte-
rística, en el estudio de Norredam y col23,
se señala la baja satisfacción de la PI en el
ámbito de la atención primaria. En este
mismo trabajo se señala este argumento
como condicionante a la sobreutilización
de los SUH por parte de la PI.
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