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Atención al paciente inmigrante: realidad y percepción de los profesionales de 6 zonas de Atención Primaria de Navarra
Resumen:


Objetivo: Describir la utilización de servicios y motivos de consulta en Atención Primaria (APS) entre población autóctona e inmigrante (PI), y contrastarla con la percepción que tienen los profesionales de APS.

Métodos: Se recogieron datos de actividad asistencial durante 2006 de la totalidad de personas adscritas (N= 86.966), a las 6 zonas básicas con mayor proporción de población inmigrante (14,4 %), y las variables: país de origen, edad, sexo, año de alta en el sistema sanitario. Se utilizaron bases datos de tarjeta sanitaria, y de programa OMI-AP. 

Se utilizó metodología cualitativa de grupos de discusión y entrevistas en profundidad.

Resultados: El 72,4% de inmigrantes solicitaron atención en APS en 2006, de quienes un 50 % procedía de Ecuador y un 70 % tenían 25-44 años. Los autóctonos consultantes fueron el 82 % y requirieron más derivaciones a atención especializada, que los inmigrantes del mismo grupo de edad. La consulta más frecuente en autóctonos e inmigrantes fue “Infecciones Respiratorias Agudas” (7 al 23%, según grupos de edad). La segunda en inmigrantes fue “problemas administrativos”. Las consultas de inmigrantes no se relacionan con aspectos preventivos como tabaquismo y sí tuvieron más consultas (p>0,001) de episodios gineco obstétricos (10,7%) y de los relacionados con problemas laborales (19%) o psicosomáticos (8,5%) 

La percepción de profesionales de APS era que la PI consulta más que la autóctona y genera cierto “desorden” en la consulta. 

Conclusión: Los inmigrantes son menos utilizadores de servicios sanitarios y frecuentadores que los autóctonos, sin embargo no son percibidos así por los profesionales de APS. Con inmigrantes se realizan menos actividades preventivas, y padecen más problemas laborales y psicosomáticos. 

 Palabras clave: inmigrantes, morbilidad, centros de salud, atención primaria de salud. 

Introducción:

La inmigración en España ha irrumpido desde final del siglo XX de forma creciente (1), y el personal socio-sanitario requiere conocer las características de este fenómeno y disponer de conocimientos oportunos para su correcta atención (2,3). El contacto inicial de las personas inmigrantes con el sistema sanitario son los servicios de atención primaria de salud (APS) y urgencias y en estos ámbitos es necesario conocer la dimensión que tiene el fenómeno de la inmigración, los factores que influyen en su atención y los motivos por los que consultan (4, 5,6,7). 

La población inmigrante extracomunitaria en Navarra se duplicó en cinco años hasta llegar al 10,9 % en 2006 (8). 

El presente estudio plantea como objetivos analizar la utilización de servicios en los centros de salud comparando entre población autóctona e inmigrante y conocer la visión sobre inmigración y salud de los profesionales de APS. Todo con la finalidad última de conocer los cambios que la inmigración ha provocado en la estructura sanitaria y en sus profesionales.

Métodos:

Tipo de estudio: Estudio de base poblacional, descriptivo, transversal en población atendida en APS.

Complementariamente se utilizó metodología cualitativa de 6 grupos de discusión y 5 entrevistas en profundidad a profesionales relevantes y/o relacionados con la gestión de centros de salud.

Población de estudio: Se realizó una selección intencional de seis zonas básicas de salud de Navarra (San Jorge, Tudela-Este, Cintruénigo, Peralta, Milagrosa y Burlada), con mayor porcentaje de población inmigrante (PI), y además representativas de las diferencias económicas, demográficas, y geográficas de Navarra (3 en zona media y 3 del sur, excluyendo la zona norte con un porcentaje pequeño de PI). Su cuota de PI oscilaba entre el 14,50 % y el 20,29 % del total de población, y en diciembre 2006 tenían asignadas 86.966 personas (12.546 inmigrantes). La procedencia más frecuente de la PI era Ecuador en todas las zonas, con porcentajes cercanos al 50 %. En 2º lugar Colombia, salvo en Peralta que era Marruecos, que ocupaba el tercer lugar para el resto de las zonas.

En los grupos de discusión (GD) participaron 19 médicos 10 enfermeras 4 pediatras, 6 gestores, y 2 trabajadores sociales procedentes de 14 centros de salud (1 GD con distintos profesionales de equipo de atención primaria (EAP) de la comarca de Pamplona; 2 GD uno de médicos de familia y otro de enfermeras de la zona de Pamplona; 2 GD de la zona sur de Navarra, uno de médicos y otro de pediatras y enfermeras de pediatría; 1 grupo de directores de EAP). Los GD fueron homogéneos respecto a población atendida, y heterogéneos en cuanto a sexo, experiencia laboral y cualificación de los profesionales. Las entrevistas en profundidad (EP) se hicieron a 2 médicos, 1 gerente, 1 enfermera, 1 trabajadora social. Se grabaron y trascribieronlos GD y EP, y se hizo un análisis sociológico del discurso, triangulación entre investigadores y valoración final.

Bases de datos y variables analizadas: Se utilizó la base de datos de la Tarjeta Individual Sanitaria (TIS), para conocer la población adscrita al final del 2006 a los CS seleccionados y su país de origen. Se consideró a personas nacidas en España como “autóctonos”, y en otras nacionalidades como “inmigrantes”. Se consideró la accesibilidad al sistema público como universal al poder inscribirse los inmigrantes al CS a los 15 días de su llegada, independientemente de su situación administrativa regular o no. Esta accesibilidad de la PI se corroboró en los grupos de discusión.

Se obtuvieron de la base TIS las variables: “edad”, “sexo”, “país de origen”, y “fecha de alta en el sistema sanitario”, para comparar comportamientos entre inmigrantes recién llegados, o “nuevos” (dados de alta en TIS en el 2005 o 2006), y “asentados” (dados de alta en TIS antes del 2005).

Se utilizó la base de datos del programa informático de consultas de APS, (OMI-AP), extrayendo variables sobre actividad durante 2006: “consultas” (con médico, enfermera o trabajador social), “derivaciones” a especialidades, y “analíticas” solicitadas. Igualmente “episodios” por los que se consultó clasificando como “episodios nuevos” atendidos en 2006 un total de 200.076. Se utilizó la clasificación CIAP-2.

Las derivaciones se analizaron para población de 15 a 44 años, por ser el tramo en el que mayores cuotas de población autóctona e inmigrante existen, y al producirse más derivaciones, la comparación de datos es más factible.

Se analizaron determinados episodios, relacionados con aparatos o sistemas del cuerpo humano, que la bibliografía considera que frecuentemente son manifestaciones de situaciones subyacentes, expresadas como somatizaciones y por tanto registradas como motivos de consulta orgánicos en  consulta. Se definieron dos categorías: problemas relacionados con origen psicosomático, y con origen laboral.

Entre los de posible origen psicosomático se incluyeron los códigos diagnósticos de: “dolor abdominal no especificado”, “epigastralgia”, “cefalea” y “astenia”. Entre problemas de posible origen laboral se incluyeron: “lumbalgia”, “cervicalgia”, “dorsalgia”, “gonalgia”, “dolor muscular”, “heridas” y “dermatitis de contacto/eczema”.

El análisis estadístico se hizo con el programa SPSS14. Se utilizaron dos modelos de regresión logística tomando en el primero como variable dependiente, haber acudido al menos una vez al CS, y en el segundo modelo haber superado la mediana de número de consultas/año (4 consultas/año). Las variables independientes fueron: origen (autóctono o inmigrante); grupos de edad quinquenales; sexo; antigüedad y zona básica (ZB) de salud.

Para las variables cualitativas se utilizó el test chi cuadrado. Para las variables cuantitativas se utilizó la prueba t de Student de comparación de medias si la distribución era normal, y pruebas no paramétricas como el test de Mann Whitney o el test de Kolmogorov Smirnoff cuando la distribución de las variables no se ajustaba a la normal. Se calcularon odds ratio y sus intervalos de confianza y consideraron significativas las diferencias si el IC 95% excluye el valor 1.

Resultados:

Un 82% de autóctonos (61.024 sobre 74.420 con TIS al final del 2006) contactaron con el CS en el período estudiado, y entre inmigrantes fueron un 72,4% [-0,42 (I.C. 95% 40-45%)]. De 12.546 inmigrantes adscritos al CS, el 70% tenían 25-44 años y el índice de masculinidad era 1,09.

La utilización de servicios de APS por PI y autóctona y los resultados globales puede apreciarse en la tabla 1. 
Por edades encontramos menor probabilidad de frecuentación para inmigrantes en todos los grupos etáreos excepto entre 15-24 años.(Tabla 2)

Entre 25-44 años considerando su antigüedad en el sistema sanitario, no encontramos diferencias significativas en número de consultas en el caso de las mujeres “nuevas” pero sí entre hombres (3,16/2,57; p<0,000), superior para los autóctonos, y también ocurre en el caso de los hombres “asentados” (3,20/2,66;p<0.000). Las mujeres inmigrantes que llevan más de dos años (“asentadas”) superan las consultas de las autóctonas (4,63/4,19; p<0,000) . 

Sin embargo los profesionales perciben “sobrecarga” con la irrupción de la PI en la consulta. En los GD y EP destacan algunos factores e imágenes que sustentan esta autopercepción: a) desconocer los antecedentes de la PI añade incertidumbre a la relación asistencial y condiciona la dinámica de consulta incorporando duda y sospecha sobre patología previa; b) la movilidad residencial de la PI; c) la multiculturalidad, o encontrar personas con diferentes hábitos, costumbres, prácticas y códigos lingüísticos; y d) el distinto concepto del tiempo, identificándose impuntualidad o inasistencia a las citas, sobre todo entre la población latinoamericana. 

Globalmente se percibe desorden en la consulta como refleja un comentario de uno de los grupos de discusión:

“..es cierto que llegan tarde, el 90% o que no vienen, cosa que habría que valorar si no vienen por su idiosincrasia, o porque realmente están en trabajos que no les dejan salir, que también podría ser...” (GD6)

Consultas

El porcentaje de PI con al menos 1 consulta al CS es menor en inmigrantes para todos los grupos de edad (IC 95% 16-24%) (figura 1). Al diferenciar consultas según profesional, este menor porcentaje de inmigrantes, se mantiene para consultas con médico y enfermera, pero con la trabajadora social el porcentaje es mayor en inmigrantes, tanto asentados como nuevos, aunque con la edad se van igualando con los autóctonos.

La probabilidad comparada de tener al menos 1, ó 4 y más consultas/año en el CS es menor en inmigrantes respecto autóctonos como puede apreciarse en la tabla 2. Las diferencias son significativas sobre todo en el caso de la población infantil. 

Según análisis multivariado la probabilidad de tener al menos una consulta en el año, y también de tener 4 o más consultas/año, es mayor en las mujeres respecto a los hombres, también en menores de 5 años y mayores de 64 años respecto a los otros grupos de edad. Las personas con alta más reciente en la ZB (últimos dos años) tenían más probabilidad de tener 1 o más visitas respecto a las “asentadas”. La probabilidad de tener cuatro o más consultas sin embargo fue más alta en “asentados”.

Las diferencias observadas entre autóctonos e inmigrantes, son independientes de la distinta distribución en esos grupos, por sexo, edad, CS y antigüedad en la ZB. (Tabla 2)

Los profesionales de los CS, en los GD y EP sin embargo, perciben el problema de sobrecarga que ha creado la atención a la PI, pero en algunos casos atribuyen el problema no tanto a la cantidad de consultas sino a la dificultad que conllevan éstas:

...la difícil relación que se establece con estas personas, desde el punto de vista cultural, desde el punto de vista idiomático, supone una pérdida de tiempo, una dificulta de interpretar lo que ellos quieren decir, con los riesgos que supone a la hora de hacer el diagnóstico y el tratamiento... (GD4).

Derivaciones

La tabla 3 recoge datos de las derivaciones en porcentajes superiores al 1% para ambas poblaciones. Destaca la mayor derivación de PI a atención gineco-obstétrica, y urgencias, mientras la autóctona fue derivada en proporción mayor al resto de especialidades y especialmente a alergología, cirugía general, salud mental, ORL, dermatología, y traumatología. 

Episodios nuevos

El más frecuente fue la infección respiratoria alta (CIAP: R74), superior al 7% del total de episodios, en todos los grupos de edad (entre 7,8% en inmigrantes de 45 a 64 años, y 23,6% en autóctonos menores de 15 años). El 2º episodio más frecuente se comporta diferente en cada grupo de edad. Así en <15 años corresponde al episodio de “fiebre”, en autóctonos (4,6%), mientras que en inmigrantes es “tos” (3,5%). En el grupo de 15 a 24 años es “amigdalitis aguda” para autóctonos (3,4%) y en inmigrantes “problemas acceso sistema sanitario” (5,1%) que ocupa el 2º lugar entre 25-44 (3,7%) y entre 45 a 64 años (3,2%). Este episodio no aparece en autóctonos. La “lumbalgia” es motivo de consulta en 2º o 3º lugar en >25 años, tanto en autóctonos como inmigrantes.

Entre el 60% de episodios más frecuentes por edades, aparecen únicamente en autóctonos y no en inmigrantes: en <15años “actividades preventivas”; en 15-44 años “tabaquismo”; y en 45-64 años, sí aparece “tabaquismo” en inmigrantes pero con menor frecuencia (0,7% vs. 1%). 

Al agrupar episodios nuevos según la clasificación internacional de AP (CIAP-2), (Tabla 4), los grupos con mayor porcentaje de consultas entre inmigrantes son: “problemas sociales”, en todos las edades, (en hombres 4 veces más frecuentes que en autóctonos); “sistema nervioso”, y “aparato digestivo” y en mujeres el de los “gineco-obstétricos”. En autóctonos son más frecuentes “problemas respiratorios”, “psicológicos”, “problemas auditivos”, “circulatorios” y “problemas generales e inespecíficos” (p<0.001).

La tabla 5 refleja episodios indicativos de posible patología laboral y patología psicosomática entre 25-44 años, que concentra sobre todo población activa.
Los indicativos de patología psicosomática, son más frecuentes en inmigrantes para todos los grupos de edad, tanto en hombres como en mujeres. 

Los indicativos de posible patología laboral son más frecuentes en inmigrantes en todos los grupos de edad excepto entre 45 a 64 años. 

Los profesionales sanitarios también perciben que la PI tiene similar patología que la autóctona, salvo excepciones como heridas de arma blanca, enfermedades parasitarias como malaria, o más incidencia de tuberculosis. No obstante en los GD y EP se constata una distinta vivencia de la enfermedad por parte de la PI, para quienes la prioridad no es la salud sino el trabajo, lo que puede conllevar más demandas agudas e intervenciones puntuales en PI. Se describen en esta población, muchas somatizaciones vinculadas al proceso de adaptación y desarraigo, procesos a veces de patología difusa y tendencia, especialmente los latinoamericanos, al relato, dando muchos rodeos sobre lo que les pasa, sin definir claramente una patología concreta.

En los GD y EP se incide en la dificultad de los aspectos relacionales con la PI, en la dimensión emocional del encuentro sanitario, y se concluye que influye mucho la actitud de los profesionales. 

“... estoy convencido que el hecho de ser inmigrante influye en la forma de relación de los profesionales con los pacientes, en unos casos para un mayor paternalismo y en otros para una relación más distante...” EP5.

“... reflexionar sobre la diferencia en las consultas a los niños inmigrantes, te da la sensación como de vivir en la España de hace muchos años.” EP4.

“... en niños encontramos más problemas de parásitos cuando llegan...” GD1
“...tienen los peores trabajos, entonces tienen una patología laboral gorda... hay muchas lumbalgias, mucho problema osteoarticular, mucha depresión, las mujeres están todas deprimidas, a su vez no llevan tratamiento antidepresivo, tu les planteas ponerles y no les entra...” GD4.

Por tanto se confirma lo encontrado en el estudio cuantitativo respecto a los motivos de consulta de la PI.

Otros resultados encontrados en el análisis de los Grupos y Entrevistas a profesionales de los centros de salud. 

La inmigración iirrumpe en un contexto de crisis de la Atención Primaria, con mayor tecnificación de la gestión, se percibe como una sobrecarga, y amplifica una realidad previa de necesidad de cambio. También se perciben aportaciones del fenómeno migratorio en sus aspectos positivos y por tanto como oportunidad de mejora. Se remarca que deja más palpable la necesidad de una atención integral a la población y de la importancia de lo socio-sanitario, y de la educación y promoción de la salud.

“...los valores de lo comunitario vuelven a crecer, pero yo sí creo que el tener que abordar el fenómeno de la inmigración puede ser una oportunidad...” EP5
Los profesionales de los centros de salud sienten aislamiento en lo relativo a la atención a la PI. El fenómeno migratorio se percibe de forma diferente entre profesionales de enfermería, trabajo social y medicina. Los médicos reclaman mejor distribución de las cargas de trabajo y mayor implicación de enfermería en la consulta de acogida del paciente inmigrante. Trabajo social aumenta su protagonismo. Los colectivos de inmigrantes no son percibidos como un todo homogéneo sino diversos en función del origen, tiempo en la nueva sociedad, carácter regular o irregular o cercanía al modelo cultural del profesional. 

Otras demandas constatadas en los GD y EP eran: 

· No procede crear estructuras, servicios o procedimientos específicos para inmigrantes, pero si materiales de ayuda como folletos informativos en distintos idiomas, etc.

· Formación en multiculturalidad para los profesionales.

· Valorar alternativas ajustadas a las condiciones laborales de la PI para el cuidado de problemas crónicos.

· Profundizar en detectar problemas psicosomáticos o laborales para adecuar soluciones.

· Necesidad de abordajes integrales e intersectoriales entre las distintas administraciones. Puntualmente se requieren “traductores”, mediadores culturales”, o “agentes de salud” de las diferentes comunidades más predominantes de PI, para influir en hábitos saludables desde sus valores culturales y medicina tradicional.

Discusión:

La probabilidad de tener al menos 1 visita/año y también la de al menos 4 visitas al año es mayor para población autóctona que para inmigrante de forma significativa, independientemente de la edad, la zona o el tiempo de residencia. Esto coincide con otros estudios (9,10) que argumentan la diferencia en parte al mejor estado de salud de los inmigrantes, aunque también habría que valorar si hay un mayor umbral para buscar asistencia sanitaria. Esta menor frecuentación de servicios por inmigrantes, contrasta con las percepciones contrarias de profesionales, que puede atribuirse a que las consultas con inmigrantes requieren más tiempo y esfuerzo por parte del profesional, tal como se constata en el estudio cualitativo. 

La comparación de utilización de servicios de inmigrantes considerando su antigüedad en el sistema sanitario, se limitó a la población de 25-44 años ya que es el grupo de edad más numeroso de PI (22,7 % de la población total de esa edad). Las mujeres inmigrantes que llevan más de dos años (“asentadas”) superan las consultas de las autóctonas, probablemente por causas ginecoobstétricas. Entre los hombres los autóctonos tienen mayor número de consultas, tanto los “asentados” como los “nuevos”. 

La PI precisa de derivación a atención urgente en mayor proporción que la autóctona (Tabla 3), pero la frecuentación de la PI en servicios hospitalarios de urgencias sería algo a considerar en próximos estudios. No pudo recogerse por separado la atención en horario habitual de los CS y la atención continuada o de servicios de urgencias extrahospitalarios. En los 2 centros de Pamplona, las consultas que realizaban por la tarde o noche los inmigrantes no estaban registradas. Este análisis permitiría valorar en conjunto si la menor frecuentación de los inmigrantes a APS es debida a su mejor estado de salud o a mayor uso de servicios de urgencias en vez de CS. 

En derivaciones a otras especialidades, hay un porcentaje superior en autóctonos hacia servicios de traumatología, dermatología, otorrinolaringología, salud mental, cirugía general y alergología, que las de PI. Esto puede estar condicionado porque la PI, tal como constatan otros estudios, son sobre todo jóvenes, sanos y fuertes (16). La excepción es en cuanto a la derivación a urgencias, que pudiera indicar que los inmigrantes cuando acuden al centro de salud es con problemas importantes.

Las mujeres inmigrantes “asentadas”, entre 25-44 años, tienen un número ligeramente mayor de consultas y analíticas que las autóctonas. Quizás haya una progresiva acomodación de los comportamientos de uso de la PI a los de la población autóctona, o bien al estar “asentadas” las inmigrantes empiezan a preocuparse de los problemas preventivos ginecológicos o de embarazo y acuden a APS para consultar por estos, mientras que las autóctonas van directamente a los centros de atención a la mujer. Esto puede indicarnos, al igual que otros estudios (19), una necesidad de facilitar información en utilización de servicios a PI sobre la que hay experiencia.

Aunque el número de consultas es menor en inmigrantes, el total de episodios nuevos por los que consultan, sobre todo los hombres inmigrantes y dados de alta en TIS en 2005-2006 (“nuevos”), es mayor que en los autóctonos, probablemente por tener una primera consulta con el trabajador social de alta en TIS y acceso al sistema sanitario, episodio que no aparece los autóctonos. Otras posibles explicaciones serían que los inmigrantes acuden menos al CS y al hacerlo aprovechan esa visita para consultar por más episodios diferentes en esa visita, o que los autóctonos consultan frecuentemente por episodios crónicos no contabilizados como nuevos. 

Sobre los episodios por los que se consulta por primera vez, podemos considerar que si un 81% de la población ha contactado con APS, y el sistema público tiene cobertura universal, los datos obtenidos se aproximan mucho a la morbilidad en incidencia de enfermedades o problemas, ya que se han analizado los episodios abiertos como “nuevos” en 2006. 

La frecuencia notablemente más elevada en inmigrantes de episodios indicativos de posibles problemas psicosomáticos, puede indicar que los problemas de salud mental, serían más numerosos y mayor la diferencia con autóctonos, especialmente si consideramos entre éstos los episodios que pueden indicar somatización. Es importante que la formación a los profesionales sanitarios en el tema de inmigración, como se demanda en los GD y en EP, tenga en cuenta estos aspectos, así como la atención al duelo de las personas inmigrantes (20). Según el psiquiatra Garcia Campayo (21), la adaptación a la atención del paciente inmigrante viene dificultada porque en la medicina occidental se tiende a diferenciar entre síntomas físicos y psicológicos, y al desarrollo de categorías diagnósticas como los trastornos somatomorfos, un trastorno difícil de resolver en nuestro sistema médico; mientras que en otras medicinas el abordaje es más holístico (22).

Se ha encontrado que los problemas asociados a posible origen laboral son más frecuentes en inmigrantes, al igual que en otro estudio realizado en Navarra (23), que concluye que los accidentes laborales son más frecuentes y graves en PI. Estudios recientes destacan la influencia de las condiciones laborales en la salud de inmigrantes (24).

Como conclusiones :

-La población autóctona utiliza más los servicios sanitarios que la inmigrante tanto en el CS, como en derivaciones a atención especializada, aunque los profesionales sanitarios perciben lo contrario . - Entre las dificultades en la atención a inmigrantes  se apunta la falta de formación de los profesionales en competencia cultural que no se imparte en el pregrado ni en el postgrado de las carreras sanitarias. Las dificultades idiomáticas hacen las entrevistas clínicas más dificultosas y largas (11). Una mejor atención a la PI requeriría un esfuerzo de los organismos de formación para sanitarios (12,13), y de la Administración para facilitar la mediación cultural que puede requerirse en algunos casos (14,15). 

- Se aprecia que la PI requiere en mucha mayor proporción servicios de atención gineco-obstétrica, coincidiendo con otros estudios (17) y con mayor natalidad en inmigrantes (18). 

- La patología que el estudio ha considerado como indicativa de posibles problemas psicosomáticos, y la de problemas laborales presenta una frecuencia notablemente más elevada en inmigrantes. 

- Respecto a actividades preventivas, se detecta que no se realizan de manera habitual con la PI. La atención más frecuente prestada a la PI en el CS se orienta sobre todo, a problemas administrativos y patología aguda y sería adecuado plantear la realización con la PI de algunas actividades preventivas.

Como limitaciones del estudio destacamos que puede existir un sesgo por la mayor movilidad geográfica de los inmigrantes. Podrían no coincidir exactamente los contabilizados en la TIS al final del año de estudio con quienes utilizaron los servicios durante ese año. Igualmente puede haber inmigrantes registrados en los centros de salud estudiados a final de 2006 que solo hayan estado una parte de ese año atendidos en los centros estudiados. Se estima que los datos son próximos a la realidad y las variaciones censales también se producen, aunque en menor medida, en la población autóctona. En 2006 se considera que la TIS en Navarra, era muy accesible a todos los inmigrantes y su actualización era ágil por lo que se puede estimar que los errores en las bases de datos son mínimos.

Los episodios nuevos se estudiaron de forma retrospectiva y se registraron según códigos de la clasificación CIAP-2, que no todos los profesionales utilizan de la misma manera. Puede haber variabilidades interindividuales de registro para procesos similares. Se constata la limitación de los códigos de la CIAP-2, orientados más a registros de problemas bio-médicos que psicosociales, que son de capital importancia en la PI. Así los “problemas administrativos", que aparecen entre las principales causas de consulta, agrupan variados tipos de demandas y problemas sobre los que se interviene, más allá de resolver " problemas de accesibilidad al sistema sanitario".
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Tabla 1. Utilización de servicios Atención Primaria por población autóctona e inmigrante
	 
	 
	Media
	Desv.típica
	Mediana
	Cuartil 25
	Cuartil 75

	Consultas/persona/año

*
	Autoct.
	6,96
	8,83
	4
	1
	10

	
	Inmig.
	3,59
	4,91
	2
	0
	5

	
	TOTAL
	6,47
	8,46
	4
	1
	9

	Analíticas/persona/año

*
	Autoct.
	0,37
	0,81
	0
	0
	0

	
	Inmig.
	0,27
	0,72
	0
	0
	0

	
	TOTAL
	0,36
	0,8
	0
	0
	0

	Derivaciones/persona/año

*
	Autoct.
	0,46
	0,84
	0
	0
	1

	
	Inmig.
	0,32
	0,7
	0
	0
	1

	
	TOTAL
	0,44
	0,83
	0
	0
	1


* El análisis de las diferencias encontradas entre autóctonos e inmigrantes, desagregadas por grupos de edad y sexo, eran significativas para todos los grupos (p<0,001)

Tabla 2. Probabilidad de consultar en el Centro de Salud de inmigrantes respecto a la población autóctona. 

	
	Al menos una visita
	Cuatro o más visitas

	EDAD:
	OR
	IC 95%
	OR
	IC 95%

	Todas las edades
	0,80
	0,76-0,84
	0,88
	0,84-0,92

	Infantil (0-15años)
	0,64
	0,54-0,76
	0,59
	0,52-0,66 

	15-24
	0,88
	0,77-1 *
	1,06
	0,94-1,2 *

	25-44
	0,87

	0,81-0,92
	1,02
	0,96-1,09 *

	45-64
	0,70
	0,62-0,80
	0,76
	0,68-0,86


OR ajustados por sexo, edad, antigüedad en Zona Básica, y pertenencia a Centro de Salud.

* A excepción de los grupos señalados, todos los demás presentan diferencias significativas

Tabla 3: Derivaciones a atención especializada en población autóctona e inmigrante de 15-44 años

	
	Autóctonos
	Inmigrantes
	Valor p

	 N
	8592
	2449
	

	Traumatología
	18%
	16%
	0,02

	Ginecología-Obstetricia
	16%
	26%
	<0,001

	Dermatología
	15%
	12%
	<0,001

	Oftalmología
	10%
	11%
	0,16

	Urgencias
	4%
	7%
	<0,001

	Digestivo
	5%
	6%
	0,05

	Otorrinolaringología (ORL)
	8%
	6%
	0,001

	Salud Mental
	6%
	3%
	<0,001

	Cirugía General
	5%
	4%
	0,04

	Neurología
	3%
	3%
	0,96

	Urología
	3%
	3%
	0,96

	Alergología
	4%
	1%
	<0,001


Tabla 4. Consultas de autóctonos e inmigrantes por episodios nuevos durante 2006,  distribuidos por grupos CIAP 

	
	Mujeres
	Hombres

	N
	112.138
	97.935
	14.203
	p
	87.938
	77.284
	10.654
	p

	Código CIAP
	Total
	Autóct.
	Inmig.
	 
	Total
	Autóct.
	Inmig.
	 

	‘Problemas generales e inespecíficos’'
	8,0%
	8,2%
	6,5%
	<0,001
	8,9%
	9,1%
	7,9%
	<0,001

	‘Sangre, órganos hematop. y sist. inmunitario'
	1,1%
	1,0%
	1,4%
	<0,001
	0,7%
	0,8%
	0,6%
	0,03

	‘Aparato digestivo’
	10,9%
	10,7%
	12,0%
	<0,001
	12,0%
	11,8%
	13,4%
	<0,001

	‘Ojo y anejos’
	4,4%
	4,4%
	4,2%
	0,29
	4,8%
	4,7%
	5,4%
	0,002

	‘Aparato auditivo’
	4,9%
	5,2%
	2,8%
	<0,001
	5,3%
	5,5%
	3,5%
	<0,001

	‘Aparato circulatorio’
	3,3%
	3,4%
	2,5%
	<0,001
	3,0%
	3,2%
	1,7%
	<0,001

	‘Aparato locomotor’
	12,5%
	12,5%
	12,4%
	0,73
	12,1%
	11,7%
	14,8%
	<0,001

	‘Sistema nervioso’
	2,9%
	2,8%
	3,9%
	<0,001
	2,2%
	2,1%
	3,2%
	<0,001

	‘Problemas psicológicos’
	3,3%
	3,4%
	2,6%
	<0,001
	3,2%
	3,3%
	2,5%
	<0,001

	‘Aparato respiratorio’
	24,0%
	24,8%
	18,5%
	<0,001
	27,3%
	28,0%
	22,0%
	<0,001

	‘Piel y faneras’
	11,3%
	11,4%
	10,7%
	0,01
	12,2%
	12,1%
	13,3%
	<0,001

	‘Aparato endocrino, metabolismo y nutrición’
	2,8%
	2,8%
	2,6%
	0,17
	2,5%
	2,6%
	2,1%
	0,002

	‘Aparato urinario’
	3,3%
	3,2%
	3,5%
	0,06
	1,7%
	1,7%
	1,5%
	0,14

	‘Planific. familiar, embarazo, parto y puerperio’
	1,8%
	1,4%
	4,6%
	<0,001
	0,0%
	0,0%
	0,0%
	No procede

	‘Aparato genital femenino y mamas’
	3,4%
	3,0%
	6,1%
	<0,001
	0,0%
	0,0%
	0,0%
	No procede

	‘Aparato genital masculino’
	0,0%
	0,0%
	0,0%
	No procede
	1,8%
	1,8%
	1,7%
	0,47

	‘Problemas sociales’
	2,2%
	1,7%
	5,6%
	<0,001
	2,1%
	1,5%
	6,3%
	<0,001


Tabla 5: “Problemas psicosomáticos” y de “Posible origen laboral”,  por los que consultan por primera vez en 2006, la población autóctona e inmigrante

	
	Mujeres
	
	Hombres
	
	

	 
	Autóctonas
	Inmigrantes
	Total
	 Valor p
	Autóctonos
	Inmigrantes
	Total
	 Valor p
	

	N
	23.124
	7.692
	30.816
	
	17.155
	5.565
	22.720
	
	

	Probl. Psicosomáticos
	2,3%
	4,4%
	2,8%
	P<0,001
	1,8%
	4,1%
	2,4%
	P<0,001
	

	Posible origen laboral
	6,1%
	7,7%
	6,5%
	P<0,001
	8,2%
	11,3%
	9,0%
	P<0,001
	

	Problemas posiblemente  psicosomáticos: dolor abdominal no especificado, epigastralgia, cefalea, y astenia.

	Problemas de posible origen laboral: lumbalgia, cervicalgia, dorsalgia, gonalgia, dolor muscular, herida y dermatitis de contacto/eczema.


Figura 1: Distribución por grupos de edad de los autóctonos e inmigrantes que consultaron al menos 1 vez en 2006 a Atención Primaria.
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Las diferencias son significativas (p<0,01) en todos los grupos de edad excepto en el del 15-24 años)
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