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RESUMEN 
Fundamentos: A finales del año 1998 el volumen de población 

extranjera en España suponía un 1,60% de la población total. En la 
actualidad este porcentaje asciende al 13,01%. Este cambio en la 
estructura demográfica poblacional supone una alteración del uso de 
los servicios públicos en nuestro país. El presente trabajo tiene por 
objetivo analizar la morbilidad atendida, las necesidades y la utiliza
ción de los servicios sanitarios de atención primaria por parte de la 
población inmigrante, comparándolo con los usuarios autóctonos 
teniendo en cuenta el sexo, la edad, el origen geográfico y los condi
cionantes sociodemográficos. 

Métodos: Los datos referentes a la morbilidad y utilización de 
los servicios sanitarios provienen de los registros médicos del Institut 
Català de la Salut (ICS). La información socioeconómica procede de 
un cuestionario administrado a una muestra de 645 usuarios de los 
servicios sanitarios de atención primaria, seleccionados mediante un 
muestreo estratificado no proporcional a partir de un proceso de iden
tificación poblacional previo. Los datos obtenidos se analizaron con 
el módulo de muestras complejas de SPSSv15, a través de contrastes 
paramétricos y no paramétricos. 

Resultados: Los resultados fueron: 50,1% de visitas en pobla
ción inmigrante frente a un 61,2%, 50% de consumo de fármacos en 
población inmigrante versus 66,7% y 29,6% de trastornos crónicos en 
población inmigrante frente a un 51,4%. Los resultados socioeconó
micos muestran 9,4% de parados en población inmigrante frente a un 
5,6%, 38% de analfabetos en población inmigrante frente a un 17,4%, 
o un 53,5% en viviendas de alquiler en población inmigrante frente a 
un 15%. Cuando se ajustan estas variables, las tasas de frecuentación 
no muestran divergencias en función del origen del paciente. 

Conclusiones: Los contrastes realizados permiten afirmar que 
son, principalmente, estos condicionantes sociodemográficos, y no 
únicamente el origen del paciente, los que determinan las necesidades 
y utilización de los servicios sanitarios de la población. 
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ABSTRACT 

Immigration and health: needs and 
primary health care use by immigrant 

population in the Girona Health Region. 
Background: At the end of 1998, foreign population in Spain 

supposed a 1.60% of the total population. Nowadays, this percentage 
rises at 13.01%. This change in the population socio-demographic 
structure means an alteration of the use of public services in our 
country. For this reason, this paper aims to analyze, for the Health 
Region Girona (RSG), the attended morbidity, the needs and the uses 
of primary health care services by immigrant population, compared 
with native users considering sex, age, ethnicity and 
sociodemographic conditions. 

Methods: The data on morbidity and on health care services 
utilization comes from medical records of the Catalan Health Institute 
(ICS); socio-economic information comes from a questionnaire 
administered to a sample of 645 users of primary health care services 
selected, using a non proportional stratified sampling method, from a 
previous population identification process. Data was analyzed with 
complex samples module of SPSSv15, through non-parametric and 
parametric contrasts. 

Results: The results show an immigrant population healthier 
than the native (50.1% of visits compared to 61.2%, 50% of drug 
consumption versus 66.7% and 29.6% of chronic disorders versus 
51.4%) although they persist in worst socio-economic conditions 
(9.4% unemployed compared to 5.6%, 38% are illiterate compared to 
17.4%, or 53.5% of homes in rent versus 15%). Adjusting by these 
variables, frequentation rates do not differ by patient’s origin. 

Conclusions: Realized contrasts allow affirming that are, mainly, 
these socio-demographic conditions, and not uniquely the origin of 
the patient, those that determine the population needs and the 
population uses of health care services. 

Keywords: Emigration and Immigration. Statistics & numerical 
data. Classification. Outpatients; Social conditions. Patient 
identification systems. Economics, Medical. 
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INTRODUCCIÓN 

La expresión “migración internacio
nal” comprende un amplio abanico de 
movimientos de población. Las motiva
ciones de estos movimientos y la condi
ción jurídica de las personas emigrantes 
determinarán sus condiciones socioeco
nómicas y el tiempo de permanencia en 
el país de acogida1. Referente a las moti
vaciones, los procesos migratorios se 
pueden clasificar en función de su obli
gatoriedad/voluntariedad, corta/larga dis
tancia o por razones económicas/no eco
nómicas2. Estos últimos son originados 
por los diferenciales de renta y calidad de 
vida entre países. Este tipo específico de 
migración es la respuesta que dan los 
individuos al conjunto de factores negati
vos en su región de origen para poder 
alcanzar un mayor estatus socioeconómi
co en el país de acogida. 

En el momento que el inmigrante llega 
al país receptor las divergencias en las 
condiciones sociales y económicas entre 
países generan diferencias de acceso y 
utilización de los servicios sanitarios por 
parte de la población recién llegada. Las 
diferencias en la morbilidad atendida 
entre colectivos aparecerán en una 
segunda etapa, cuando las personas inmi
grantes ya se han establecido en el país 
de acogida. 

La llegada de los primeros inmigrantes 
a España generó gran cantidad de trabajos 
científicos que estudiaron dichas diferen
cias de morbilidad atendida entre la pobla
ción inmigrante y la autóctona, centrándo
se básicamente en las enfermedades 
importadas del tipo exótico/tropical (aqué
llas que el inmigrante trae de su país de 
origen y que son exclusivas de su región)3

5. Posteriormente, partiendo de la base de 
que las condiciones de vida repercuten 
sobre los niveles de salud y los patrones de 
morbilidad, surgieron estudios que pusie
ron énfasis en el hecho de que las que 

generan dichas diferencias en la morbili
dad atendida6-15 son las enfermedades 
importadas del tipo cosmopolita (aquellas 
patologías derivadas de la situación 
socioeconómica del país de origen del 
inmigrante o de aquellas adquiridas y/o 
agravadas en el país de acogida debido a la 
subsistencia del inmigrante en situaciones 
de precariedad laboral y social). 

Actualmente, España cuenta con un 
13,01% de población extranjera y Cata
luña, una de las principales regiones 
receptoras dentro del estado, acoge el 
20% de la población extranjera residente 
en el territorio nacional. Por su parte, 
Girona es la segunda provincia de desti
no de la población inmigrante dentro de 
Catalunya, pues acoge al 12,68% de la 
inmigración catalana, porcentaje que 
representa el 20,8% del total de su 
población16,17. La Región Sanitaria de 
Girona (RSG) comprende siete sectores 
sanitarios que coinciden, prácticamente, 
con las siete comarcas que componen la 
provincia de Girona. En los últimos años 
el fenómeno de la inmigración y el enve
jecimiento de la población han supuesto 
un incremento de la población adscrita 
siendo de 709.520 habitantes18 en enero 
de 2008. En su conjunto, la población 
residente en la RSG está compuesta por 
un 50,9% de hombres y un 49,1% de 
mujeres, con un 13,5% de individuos de 
más de 65 años. La población inmigran
te procede principalmente de países 
suramericanos (43%) y africanos 
(26,4%). En menor medida, los inmi
grantes llegan de Europa no comunitaria 
(5,9%) o de Asia (5,3%). La paridad en 
sexo (50,3% de hombres y 49,7% de 
mujeres) y el envejecimiento de la 
población (16% de población de más de 
65 años) se mantiene cuando analizamos 
sólo la población autóctona. Por el con
trario, cuando analizamos el colectivo 
inmigrante observamos una mayor pre
sencia masculina (55,2% de hombres 
frente a un 44,8% de mujeres) y una 
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población mucho más joven, pues solo el 
1,9% de individuos tiene más de 65 
años17 . 

Este aumento de flujos de población 
procedente del extranjero (en concreto de 
países de baja renta)1,19, el progresivo 
envejecimiento de la población autóctona 
y el elevado índice de natalidad de esta 
población recién llegada20 provocan un 
cambio en la estructura demográfica de 
nuestro país. 

Para analizar las consecuencias de esta 
realidad cambiante es necesario disponer 
de una mayor información demográfica, 
socioeconómica, sanitaria y epidemiológi
ca del colectivo inmigrante, con el fin de 
identificar sus necesidades reales y dise
ñar políticas sanitarias y de asignación de 
recursos dirigidas al conjunto de la pobla
ción. 

Pese a esta necesidad de información, 
las diversas fuentes disponibles presen
tan serias limitaciones que no permiten 
una visión completa de estos colectivos2 

(social, económica, demográfica, etc.). 
Por un lado, los registros de población 
regularizada (censo de población, altas 
en la Seguridad Social o los datos del 
Ministerio del Interior) dejan fuera de su 
alcance toda la masa de población no 
regularizada. Por el otro, las fuentes de 
información de población no regular 
(Padrón Continuo de Habitantes, 
Encuesta de Población Activa, Tarjeta 
Individual Sanitaria o los datos del Insti
tuto Nacional de Estadística) suelen con
tar con registros duplicados o problemas 
de cobertura y sesgo según el origen del 
inmigrante. Finalmente, muchos de estos 
registros no tienen en cuenta el país 
específico de nacimiento del inmigrante, 
con lo que dicho colectivo es tratado 
como un grupo homogéneo, si tener en 
cuenta los diferentes condicionantes 
sociales y económicos de los países de 
origen. 

La importancia del fenómeno migrato
rio en nuestro país y la literatura más 
reciente sugieren la hipótesis de que exis
ten características diferenciales en el 
colectivo de inmigrantes que determinan 
diferentes patrones de morbilidad y utili
zación de los servicios sanitarios. Aún así, 
no existe un único factor que explique 
dichas divergencias. Para algunos autores 
la clave reside en la falta de información 
de acceso al sistema sanitario21,22. Para 
otros, en las características sociales y 
demográficas del colectivo immigrante23

26. Otros inciden en los factores culturales 
(conocimientos, creencias o conviccio
nes)25,27-29 y para algunos son esenciales 
los condicionantes económicos30. 

Las características personales de cada 
inmigrante, determinadas por su origen, 
nos dan un perfil demográfico y cultural 
específico al que se le deben añadir los 
condicionantes sociales y económicos 
del país de acogida. Es la combinación 
de todos (o algunos de) estos factores31 

los que determinaran la conducta en 
salud32. 

El objetivo de este trabajo es caracterizar 
la morbilidad y la utilización de los servi
cios sanitarios por parte del colectivo de 
inmigrantes, comparándolo con las caracte
rísticas de las mismas variables en pobla
ción autóctona, considerando el sexo, la 
edad, los condicionantes sociodemográfi
cos y el origen del paciente. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Identificación de la población de 
estudio y selección de la muestra. En 
este estudio se considera como inmigran
te a la “persona nacida en alguno de los 
países que forman parte de la clasificación 
de países en desarrollo agrupados por 
región” facilitada por el Programa de las 
Naciones Unidas para el Desarrollo 
(PNUD)33,34. 
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Al descartarse la utilización de los 
registros de la Tarjeta de Información 
Sanitaria (TIS) por los mencionados pro
blemas de duplicidad de registros, se par
tió de la información referente a la pobla
ción usuaria de las Áreas Básicas de 
Salud (ABS) de Blanes, Banyoles, Giro
na 3, Olot, Roses, Salt, Santa Coloma de 
Farners y Sarrià de Ter. Su identificación 
se hizo mediante cuatro variables: lugar 
de nacimiento, año de llegada a Cataluña, 
lengua materna e idioma de contacto con 
el profesional médico. Dado que los 
campos referentes a estas variables, aun
que no de obligada cumplimentación, 
preexistían en el programa de gestión de 
información y registro médico usado en 
atención primaria en la RSG (sistema 
denominado e-Cap)35, se creó un proto
colo de recogida de dicha información y 
se distribuyó al conjunto de profesiona
les sanitarios de las ABS participantes en 
el proyecto para potenciar su cumplimen
tación. 

Entre marzo y noviembre de 2006 los 
profesionales sanitarios recopilaron esta 
información de todos los usuarios atendi
dos, con el fin de obtener una referencia 
de población fiable de los usuarios de los 
servicios sanitarios para cada ABS. 
Durante dicho proceso de identificación 
desde el Instituto Catalán de la Salud 
(ICS) se ofreció información periódica 
sobre el volumen y calidad de la cumpli
mentación de los campos referentes a 
estas variables. 

Esta primera fase permitió identificar 
al 73,39% de los usuarios inscritos en el 
Registro Central de Asegurados del 2004 
para las 8 ABS participantes en el estudio 
(157.302 individuos), de entre los cuales 
se procedió a la selección de los partici
pantes en el estudio. La aleatoriedad 
introducida en la selección de los usua
rios identificados posibilitó asumir la 
representatividad en el contexto del estu
dio y permitió aceptar que la información 

sobre las variables que identifican a cada 
usuario no presentase sesgo frente al total 
de la población respecto a las variables de 
interés. 

Con el objetivo de obtener una muestra 
representativa se clasificaron los usuarios 
identificados según su sexo, edad, ABS y 
país de origen. Esta estratificación generó 
una muestra de tamaño inabordable, por 
lo que se procedió a un conjunto de sim
plificaciones y agrupaciones: (1) se 
excluyeron los usuarios procedentes de 
Asia (por no ser un grupo suficientemen
te representativo en la RSG para realizar 
comparaciones con garantías) y los 
pacientes originarios de la Unión Europea 
antes del 2003, del Canadá, de Estados 
Unidos y de Australia (por no considerar
se inmigrantes económicos); y (2) se 
rehusó a los niños por considerar necesa
rio otro tipo de estudio que permita hacer 
comparaciones entre la población autóc
tona y la inmigrante de primera y segun
da generación, y a las personas mayores 
de 65 años por no disponer de suficiente 
información de esta población de origen 
extranjero. 

Dicho muestreo se realizó mediante 
estratificación no proporcional a fin de 
asegurar un tamaño de muestra suficiente 
por estrato y a cada ABS se le asignó una 
cuota proporcional al porcentaje de pobla
ción identificada en cada centro. El plan 
de muestreo propuesto además de permitir 
hacer comparaciones fiables globales y 
desagregadas por sexo usando los pesos 
de elevación adecuados, posibilitó tam
bién realizar las comparaciones al nivel de 
estratificación establecido con fiabilida
des que en ningún caso superaron el 10% 
de error trabajando a nivel de proporcio
nes con el supuesto de máxima indetermi
nación y al 95% de confianza. Así pues, se 
seleccionó una muestra de 900 personas 
(y una lista de substitución del mismo 
tamaño que la muestra) con un error 
muestral para el total de la muestra del 
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4,85% que estuvo formada por 300 usua
rios autóctonos y 600 inmigrantes. La ele
vada movilidad geográfica de la población 
inmigrante imposibilitó la ejecución del 
volumen total de encuestas previstas. Por 
este motivo, los análisis que se presentan 
hacen referencia a una muestra real de 645 
individuos, 268 usuarios autóctonos y 377 
inmigrantes. 

Elaboración del cuestionario. Parale
lamente al proceso de identificación de la 
población de referencia se elaboró el 
cuestionario con el que se obtuvo la infor
mación, tomando como referente la 
Encuesta de Salud de Cataluña (ESCA). 
El cuestionario definitivo, consensuado 
entre todos los miembros participantes en 
el equipo, quedó dividido en cinco blo
ques: (1) situación personal del encuesta-
do; (2) estado de salud el mismo; (3) esti
los de vida; (4) salud mental y 
transculturalidad36; y (5) relación con el 
país de origen (solo para inmigrantes), y 
se presentó al grupo de Mediadores Cultu
rales del Hospital Dr. Josep Trueta de 
Girona y del Ámbito de Primaria de la 
RSG, con el fin de detectar posibles 
inconvenientes en la forma de plantear las 
preguntas y conseguir así una correcta 
comprensión por parte de los diferentes 
colectivos de inmigrantes. 

La versión definitiva del cuestionario se 
trasladó a soporte informático, creando una 
aplicación usando el programa Mircrosoft 
Access(R)37. Esta aplicación se instaló desde 
el servidor central de los servicios informá
ticos del ICS en los ordenadores de las con
sultas médicas de los diferentes miembros 
del equipo investigador que administraron 
la encuesta. La recogida de información 
(entre enero y julio de 2007) se realizó 
automáticamente al responder el cuestiona
rio y posibilitó la realización de un segui
miento preciso de la evolución del trabajo 
de campo con el fin de reconducir en tiem
po real las posibles disfunciones que pudie
ran surgir. 
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Análisis estadístico. La información 
obtenida fue estudiada a través de un 
completo análisis descriptivo contrastan
do las diferencias entre los diversos 
colectivos de inmigrantes y la población 
autóctona. Cuando las variables cuya 
diferencia se comparaba eran cuantitati
vas se utilizó un contraste T-Student y en 
el caso de comparaciones de más de dos 
muestras (por ejemplo por origen del 
paciente) se realizó un contraste ANOVA. 
En la mayoría de los casos, al tratarse de 
variables cualitativas se utilizó un con
traste no paramétrico ¯2 para comparar las 
proporciones. 

Al trabajar con un diseño muestral estra
tificado no proporcional con población fini
ta se utilizó el módulo de muestras comple
jas de SPSS v15 para el cálculo correcto de 
los errores estándar de los distintos estadís
ticos y para la correcta aplicación de los 
contrastes. 

RESULTADOS 

La información sociodemográfica y de 
estado de salud que se presenta hace 
referencia a 645 usuarios. Por el contra
rio, los datos referentes a la frecuenta
ción de los servicios sanitarios se refie
ren a 575 de estos 645 usuarios, pues este 
fue el volumen de individuos sobre el 
que se pudo complementar la informa
ción sociodemográfica y de estado de 
salud obtenida en el cuestionario con 
datos referentes a frecuentación (número 
de contactos registrados con los servicios 
sanitarios de atención primaria durante el 
año 2006 y especialidad consultada en 
cada contacto para cada paciente) submi
nistrados por el Servicio Catalán de la 
Salud (CatSalut). 

Para los 575 usuarios se obtuvo un 
total de 6.682 visitas con una media de 
11,62 y una desviación de 11,12 visitas 
por paciente y año. Las consultas más fre
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cuentes se realizaron en los servicios de 
medicina general (44,34%) y enfermería 
(25,65%). Aunque en menor medida, fue
ron importantes también los servicios de 
extracciones (5,81%) y atención conti
nuada con el médico (4,77%). Si bien 
fueron los ABS de Salt, Blanes, Roses y 
Banyoles los que presentaron un mayor 
porcentaje de población atendida, las 
ABS de Girona 3, Banyoles y Sarrià de 
Ter, fueron las que asistieron a pacientes 
con una mayor tasa de frecuentación 
(tabla 1). 

De los 645 individuos encuestados el 
61,7% fueron mujeres y el 38,3% hom
bres. En cuanto al origen, el 77,4% de la 
muestra fue población autóctona respecto 
a un 22,6% de población inmigrante. Aun
que un 44,4% del total de la muestra tenía 
entre 36 y 55 años, la población autóctona 
presentó un mayor envejecimiento que el 
colectivo inmigrante, tanto para el grupo 
femenino (45,8 años frente 35,8 años) 
como para el masculino (44,7 años frente 
37,5 años). 

Los resultados presentados en la tabla 
2 recogen la comparación de distintas 
variables sociodemográficas entre el 
colectivo autóctono y el colectivo emi
grante, así como la comparación entre los 

distintos orígenes de los usuarios entre
vistados. Las diferencias estadísticamente 
significativas permitieron detectar una 
población inmigrante más joven (53,3% 
frente al 21,6% de población mayor de 45 
años), con un elevado contingente mascu
lino (34,9% de mujeres frente a un 50,1% 
de hombres), con una mayor situación de 
precariedad laboral (5,6% frente al 9,4% 
de población en paro), con un menor 
nivel educativo (17,4% frente a un 38% 
de población que no sabe leer ni escribir 
o con estudios primarios incompletos) y 
con unas peores condiciones de vivienda 
(85% frente a un 46,5% de población con 
vivienda de propiedad) que la población 
autóctona. Cuando se analizaron las dife
rencias entre colectivos, destacaron los 
usuarios africanos (subsaharianos y afri
canos del norte) con condiciones labora
les (tasas de paro del 11,1% y 12,2%, res
pectivamente), con niveles educativos 
(70,6% y 48,8%, respectivamente, de 
analfabetos o de individuos con estudios 
primarios incompletos) y con condiciones 
de vivienda (tasas de hogares de alquiler 
del 46% y 42%, respectivamente) mucho 
más precarios que el resto de grupos de 
inmigrantes. 

En la tabla 3 se realizan contrastes 
entre el origen de la persona entrevistada 

Tabla 1


Población atendida y frecuencia de visitas por ABS


Girona 3 Salt Sarrià 
Sta. 

Coloma 
Banyoles Blanes Olot Roses Total 

Población 
encuestada 

N 38 145 51 15 101 120 63 112 645 

% 5,89% 22,48% 7,91% 2,33% 15,66% 18,60% 9,77% 17,36% 100% 

Población con 
frecuentación(*) 

N 31 127 45 15 99 101 57 100 575 

% 5,39% 22,09% 7,83% 2,61% 17,22% 17,57% 9,91% 17,39% 100% 

Visitas totales 493 1386 617 124 1293 859 623 1288 6682 

Visitas/paciente 15,90 10,91 13,71 8,27 13,06 8,50 10,93 12,88 11,62 

Desviación 12,63 9,58 11,50 5,73 14,69 7,37 8,26 12,23 11,11 

Mediana 13 7 11 9 9 7 8 11 9 

(*) Volumen de población encuestada sobre la que se pudo vincular la información socioeconómica y de variables de salud con la frecuentación Sanitaria 
registrada en el e-Cap. 
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Tabla 2


Distribución (%) de las variables sociodemográficas en la población autóctona e inmigrante


Autóctono 
n=499 

Inmigrante 
n=146 

España 
Europa 
No com. 
9,5%# 

Sur 
América 
25,3%# 

Centro 
América 
6,3%# 

África 
Subsahariana 

25,3%# 

África 
Norte 

33,6%# 

Sexo*,I 

Hombre 34,9 50,1 34,9 66,7 59,2 53,3 31,3 51,8 
Mujer 65,1 49,9 65,1 33,3 40,8 46,7 68,8 48,2 

Edad*,I 

16-25 10,6 16,1 10,6 23,7 12,5 16,7 14,1 18,1 
26-35 16,9 30,4 16,9 29,0 27,5 30,0 34,4 30,1 
36-45 19,2 31,8 19,2 26,9 27,5 36,7 35,9 32,5 
46-55 23,9 17,0 23,9 17,2 22,5 13,3 14,1 15,7 
56-66 29,4 4,6 29,4 3,2 10,0 3,3 1,6 3,6 

Estado civil 
Soltero/a 18,0 18,1 18,0 20,4 21,0 26,7 9,4 20,5 
Casado/pareja 72,2 75,8 72,2 68,8 68,1 63,6 89,1 75,9 
Viudo/a 2,7 1,7 2,7 2,2 4,2 0,0 1,6 0,0 
Separado /divorciado 7,1 4,4 7,1 8,6 6,7 10,0 0,0 3,6 

Año llegada a EspañaI 

1966-1985 7,3 0,0 6,1 3,6 7,9 10,7 
1986-1900 9,8 0,0 5,2 7,1 14,3 13,3 
1991-1995 - 9,4 - 6,7 4,3 0,0 15,9 10,7 
1996-2000 30,9 31,1 17,4 50,0 34,9 34,7 
2001-2006 42,6 62,2 67,0 39,3 27,0 30,7 

Nivel de estudios*,I 

No sabe leer ni escribir 2,4 9,5 2,4 2,2 0,9 0,0 14,5 15,9 
Primarios incompletos 15,0 28,5 15,0 3,3 7,1 6,9 58,1 32,9 
Primarios completos 37,4 17,1 37,4 16,5 14,2 20,7 22,6 14,6 
Secundarios 29,3 30,8 29,3 52,7 52,2 41,1 3,2 28,0 
Diplomatura 8,5 5,7 8,5 4,4 10,6 10,3 1,6 4,9 
Licenciatura 7,3 8,0 7,3 20,9 14,2 20,7 0,0 3,7 

Sector ocupacional*,I 

Primario 2,5 7,4 2,5 3,4 0,9 0,0 14,5 10,0 
Secundario 23,1 30,5 23,1 21,8 18,5 29,6 45,5 31,7 
Terciario 74,4 62,1 74,4 74,7 80,6 70,6 40,0 58,3 

Situación laboral*,I 

Trabajo remunerado 65,7 67,2 65,7 72,0 78,2 90,0 73,0 48,8 
Paro 5,6 9,4 5,6 8,6 5,9 3,3 11,1 12,2 
Tareas del hogar 11,6 16,4 11,6 10,8 9,2 6,7 11,1 29,3 
Estudiante 2,8 3,6 2,8 7,5 5,0 0,0 16 3,7 
Jubilado 10,4 0,4 10,4 0,0 0,0 0,0 0,0 1,2 
Incapacitado 4,0 3,0 4,0 1,1 1,7 0,0 3,2 4,9 

Contrato laboral*,I 

Funcionario 8,0 0,5 8,0 0,0 0,0 0,0 1,7 0,0 
Asalariado indefinido 55,9 42,9 55,9 34,1 41,4 59,3 41,4 45,2 
Asalariado temporal 16,8 37,9 16,8 42,4 36,0 25,9 44,8 33,9 
Sin contrato 4,6 8,5 4,6 20,0 9,9 7,4 6,9 4,8 
Autónomo (con/sin trabajadores) 10,9 6,8 10,9 3,5 9,9 7,4 3,4 8,0 
Otras situaciones 3,8 3,5 3,8 0,0 2,7 0,0 1,7 8,1 

Propiedad hogar*,I 

Propiedad 85,0 46,5 85,0 48,4 30,5 70,0 50,0 50,6 
Alquiler 8,3 48,9 8,3 46,2 66,1 30,0 46,9 42,2 
Familiar, amigos, otros 6,7 4,5 6,7 5,4 3,4 0,0 3,2 7,2 

Hogar habitual*,I 

Unifamiliar 90,9 84,3 90,9 92,5 92,4 96,7 81,2 75,9 
Plurifamiliar 8,7 15,2 8,7 6,5 5,9 3,3 18,8 24,1 
Lugar de trabajo 0,0 0,3 0,0 1,1 0,8 0,0 0,0 0,0 
Otros 0,4 0,2 0,4 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 
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Tabla 2 (continuación) 

Distribución (%) de las variables sociodemográficas en la población autóctona e inmigrante 

Autóctono 
n=499 

Inmigrante 
n=146 

España 
Europa 
No com. 
9,5%# 

Sur 
América 
25,3%# 

Centro 
América 
6,3%# 

África 
Subsahariana 

25,3%# 

África 
Norte 

33,6%# 

Calefacción en el hogar*,I 

Sí 89,8 57,1 89,8 74,2 67,2 73,3 54,7 43,4 
No 10,2 42,9 10,2 25,8 32,8 26,7 45,3 56,6 

* p<0,05 
** p<0,10 para el contraste de diferencias de proporciones entre autóctonos e inmigrantes 
I p<0,05 
II p<0,10 para el contraste de diferencias de proporciones entre los diferentes orígenes específicos del usuario 
# Porcentaje de población inmigrante según región de procedencia sobre el total de inmigrantes analizados. 

Tabla 3 

Distribución (%) de las variables de salud en la población autóctona e inmigrante 

Autóctono 
n=499 

Inmigrante 
n=146 

España 
Europa 
No com 
9,5%# 

Sur 
América 
25,3%# 

Centro 
América 
6,3%# 

África 
Subsahariana 

25,3%# 

África 
Norte 

33,6%# 

Salud percibida*,I 

Excelente 4,0 4,4 4,0 4,5 5,3 3,3 6,3 2,5 
Muy buena 17,5 28,0 17,5 24,7 36,0 20,0 37,5 17,3 
Buena 50,4 43,9 50,4 46,1 36,8 40,0 43,8 49,4 
Regular 22,6 20,2 22,6 23,6 19,3 33,3 10,9 24,7 
Mala 5,6 3,4 5,6 1,1 2,6 3,3 1,6 6,2 

Visita profesionales médicos últimos 
30 días*,I 

Sí 61,2 50,1 61,2 39,1 39,2 70,0 50,0 57,8 
No 38,8 49,9 38,8 60,9 60,8 30,0 50,0 42,2 

Problema de salud que motivó la 
visita* 

Dolor 13,5 27,3 13,6 20,0 15,4 33,3 22,2 37,5 
Infecciones 18,4 13,6 18,4 20,0 15,4 16,7 16,7 8,3 
Controles/Recetas/Vacunas 40,6 22,7 40,8 40,0 30,8 16,7 22,2 20,8 
Alergia 5,6 6,1 5,4 0,0 0,0 0,0 5,6 8,3 
Traumatismos 2,8 3,0 2,7 0,0 7,7 16,7 0,0 0,0 
Otros 19,1 27,3 19,0 20,0 30,8 16,7 33,3 25,0 

Sufrió problemas de salud y no 
acudió al médico 
Sí 14,1 16,1 14,1 16,1 17,3 13,8 8,9 20,8 
No 85,9 83,9 85,9 83,9 82,7 86,2 91,1 79,2 

Motivos por los que no acudió al 
médico pese a los problemas de salud 
Pérdida horas de trabajo 16,7 21,3 16,7 42,9 16,7 75,0 20,0 12,5 
Motivo insuficientemente grave 60,0 65,4 60,0 50,0 77,8 25,0 80,0 62,5 
Largas horas de espera 20,0 6,3 20,0 7,1 0,0 0,0 0,0 12,5 
Otros motivos 3,3 7,0 3,3 0,0 5,6 0,0 0,0 12,5 

Sufre de trastornos crónicosa,I 

Sí 51,4 29,6 51,4 26,1 30,8 26,7 28,1 31,3 
No 48,6 70,4 48,6 73,9 69,2 73,3 71,9 68,7 

Tipo de trastorno crónico 
Hipertensióna,I 16,5 7,7 16,5 5,4 10,8 6,7 10,9 3,6 
Colesterola,I 9,4 3,9 9,4 6,5 3,3 0,0 1,6 6,0 
Diabetesb 5,9 3,1 5,9 2,2 5,0 0,0 1,6 3,6 
Alergiaa,II 1,7 3,5 1,7 4,3 4,2 0,0 3,1 3,6 
Enfermedad pulmonara,II 7,1 2,1 7,1 2,2 5,8 0,0 0,0 1,2 
Enfermedad cardíaca 3,9 1,8 3,9 2,2 3,3 0,0 1,6 1,2 
Enfermedad digestiva,II 7,5 3,2 7,5 3,2 6,7 0,0 1,6 2,4 
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Tabla 3 (continuación) 

Distribución (%) de las variables de salud en la población autóctona e inmigrante 

Autóctono 
n=499 

Inmigrante 
n=146 

España 
Europa 
No com 
9,5%# 

Sur 
América 
25,3%# 

Centro 
América 
6,3%# 

África 
Subsahariana 

25,3%# 

África 
Norte 

33,6%# 

Uso de medicamentos los 2 días 
previos a la entrevista*,I 

Sí 66,7 50,0 66,7 47,3 55,8 66,7 50,0 43,4 
No 33,3 50,0 33,3 52,7 44,2 33,3 50,0 56,6 

Tipo de medicamento usado 
Aspirina o antiinflamatorio 29,0 25,9 29,0 20,4 25,0 46,7 28,2 20,5 
Tranquilizante o sedante*,I 10,2 3,2 10,2 2,2 5,8 3,3 0,0 2,4 
Antidepresivo*,I 11,8 4,0 11,8 3,2 8,3 3,3 1,6 0,0 
Medicamento para asmaI 5,5 2,7 5,5 2,2 4,2 3,3 1,6 1,2 
Medicamento para la alergia** 3,9 2,1 3,9 3,3 3,3 0,0 1,6 0,0 
Medicamento para la tos o resfriado 2,4 1,8 2,4 1,1 0,8 3,3 4,7 1,2 
Antibiótico 3,1 2,1 3,1 2,2 1,7 6,7 1,6 1,2 
Medicamento para el corazón 2,7 1,6 2,7 1,1 1,7 3,3 1,6 1,2 
Medicamento para tensión arterial*,I 16,1 6,9 16,1 5,4 9,2 6,7 9,4 2,4 
Medicamento para colesterol*,II 7,5 3,2 7,5 3,2 5,0 0,0 1,6 2,4 
Medicamento para la diabetes** 5,5 2,7 5,5 2,2 3,3 0,0 1,6 3,6 

Consumo de sustancias para dormir*,I 

Sí 15,9 4,7 15,9 3,2 10,9 6,7 3,2 1,2 
No 84,1 95,3 84,1 96,8 89,1 93,3 96,8 98,8 

Realización exámenes preventivos*,I 

Sí 76,8 53,5 76,8 58,1 65,5 53,3 38,1 54,9 
No 23,2 46,5 23,2 41,9 34,5 46,7 61,9 45,1 

Motivos del examen preventivoI 

Voluntario 75,5 70,2 75,5 34,0 13,0 31,3 54,2 30,2 
Exigencias de la empresa 24,5 28,9 24,5 66,0 87,0 68,8 45,8 69,8 

Visita a SSI antes de viajar*,I 

Sí 22,5 29,2 22,5 10,9 23,3 10,3 66,7 13,6 
No 8,4 27,7 8,4 21,7 18,1 34,5 19,0 42,0 
No viaja 69,1 43,1 69,1 67,4 58,6 55,2 14,3 44,4 

Vacunas antes de viajar*,I 

Sí 64,3 56,4 64,3 55,2 58,3 23,1 82,7 29,5 
No 14,3 39,2 14,3 27,6 29,2 69,2 17,3 68,2 
No viaja 21,4 4,4 21,4 17,2 12,5 7,7 0,0 2,3 

Conocimiento métodos de 
planificación familiar*,I 

Sí 94,8 79,7 94,8 95,6 92,0 85,7 66,1 75,0 
No 5,2 20,3 5,2 4,4 8,0 14,3 33,9 25,0 

Permiso cultural para uso métodos 
planificación Familiar*,I 

Sí 97,7 87,6 97,7 97,6 96,0 95,5 84,2 76,4 
No 2,3 12,4 2,3 2,4 4,0 4,5 15,8 23,6 

Utiliza métodos de planificación 
familiar 
Sí 46,4 53,0 46,4 54,8 59,0 54,5 47,4 50,0 
No 53,6 47,0 53,6 45,2 41,0 45,5 52,6 50,0 

Tipo de métodos de planificación 
familiar usados*,I 

Preservativo 41,2 43,9 41,2 45,7 48,6 42,9 80,0 22,7 
DIU 7,4 8,7 7,4 5,7 8,1 14,3 10,0 9,1 
Métodos definitivos 32,4 9,6 32,4 5,7 18,9 0,0 10,0 4,5 
Píldora 19,1 32,1 19,1 31,4 18,9 28,6 0,0 59,1 
Métodos tradicionales 0,0 5,6 0,0 11,4 5,4 14,3 0,0 4,5 

* p<0,05 
** p<0,10 para el contraste de diferencias de proporciones entre autóctonos e inmigrantes 
I p<0,05 
II p<0,10 para el contraste de diferencias de proporciones entre los diferentes orígenes específicos del usuario. 
# Porcentaje de población inmigrante según región de procedencia sobre el total de inmigrantes analizados. 
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Tabla 4a 

Frecuentación, según variables sociodemográficas, 
de los servicios sanitarios en la población autóctona e inmigrante 

Conjunto de la muestra 
Según origen 

Autóctonos Inmigrantes 

x – σσ Me x – σσ Me x – σσ Me 

Edad* 

16-25 
26-35 
36-45 
46-55 
56-66 

9,7 
9,2 

10,6 
15,4 
14,2 

9,7 
8,4 
9,5 

14,8 
11,2 

6 
8 
7 

11 
11 

9,5 
8,6 

10,3 
15,1 
14,2 

10,0 
6,3 
9,7 

14,3 
11,3 

6 
8 
7 

10 
11 

10,0 
10,6 
11,2 
16,9 
12,1 

9,1 
11,6 
9,1 

17,0 
7,3 

8 
7 
8 

12 
11 

Nivel de estudios* 

No sabe leer ni escribirI 

Primarios incompletos 
Primarios completos 
Secundarios 
DiplomaturaII 

Licenciatura 

25,5 
14,3 
11,7 
11,2 
9,3 
9,0 

21,7 
13,1 
9,1 

10,8 
7,6 
9,1 

18 
10 
9 
7 
8 
8 

36,2 
15,5 
11,8 
11,4 
8,5 
8,5 

26,7 
12,7 
9,3 

11,2 
6,9 
5,6 

39 
13 
9 
7 
7 
8 

16,9 
11,9 
10,3 
10,5 
13,6 
10,9 

12,1 
13,6 
7,4 
9,5 

10,2 
16,3 

14 
7 
9 
8 

12 
7 

Situación laboral* 

Trabajo remunerado 
Paro 
Tareas del hogar 
Estudiante 
Jubilado 
Incapacitado 

11,1 
19,7 
11,5 
10,2 
14,7 
19,0 

10,6 
19,8 
7,7 
8,5 
8,3 

17,4 

8 
14 
9 
9 

14 
12 

11,1 
22,9 
11,3 
11,0 
14,8 
16,9 

10,5 
22,6 
7,0 
9,2 
8,3 

14,4 

8 
17 
9 

11 
14 
12 

11,1 
13,0 
12,0 
8,0 

10,0 
27,7 

11,1 
10,0 
9,6 
6,6 
0,0 

27,6 

8 
10 
10 
9 

10 
14 

Jornada laboral** 

Completa partida 
Media 
NocturnaI 

Turnos variables 
Intensiva 
Otras 

10,2 
13,3 
6,0 

11,3 
13,6 
11,1 

9,9 
13,5 
5,0 
8,9 

13,5 
3,8 

7 
10 
5 
9 
9 

11 

10,1 
13,6 
2,0 
11,3 
14,0 
11,5 

9,0 
14,4 
1,2 
9,0 

13,9 
3,4 

7 
10 
2 
9 

10 
12 

10,8 
12,6 
9,9 

11,0 
10,0 
7,4 

12,5 
11,2 
3,9 
8,6 
9,6 
– 

7 
11 
11 
9 
8 
– 

Propiedad del hogar 
En propiedad 
En alquiler 
Familiares, amigos, otros 

12,0 
13,1 
12,1 

10,5 
15,4 
8,9 

9 
9 

10 

12,1 
14,1 
11,9 

10,7 
18,2 
8,4 

9 
9 

10 

11,0 
12,4 
13,7 

9,3 
13,5 
12,5 

8 
9 

12 

* pvalor<0,05

** pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias dentro de las categorías de la variable para el conjunto de la muestra.

I pvalor<0,05

II pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre autóctonos e inmigrantes para cada categoría de a variable.


y variables de salud. Los contrastes signi
ficativos permiten observar que la pobla
ción autóctona realiza un mayor número 
de visitas (61,2% frente a un 50,1%), con
sume mayor cantidad de medicamentos 
(66,7% frente el 50% de fármacos y 
15,9% frente un 4,7% de sustancias para 
dormir), padece más trastornos crónicos 
(51,4% versus el 29,6%), realiza más 
prácticas preventivas (76,8% versus 
53,5%) y tiene un mayor conocimiento de 
los métodos de planificación familiar 
(94,8% frente a un 79,7%) que la pobla
ción inmigrante. Este perfil sanitario de la 
población autóctona se ve claramente 

influenciado por sus características demo
gráficas, pues dichas características sani
tarias se acentúan significativamente con 
la edad del usuario. Por otra parte, el tipo 
de trastorno crónico padecido muestra 
diferencias significativas en función del 
origen específico del paciente, siendo los 
Sur y Centro americanos los que más 
habitualmente padecieron hipertensión 
(10,8% y 10,9%) y los Europeos No 
Comunitarios fueron más propensos a 
padecer colesterol (6,5%). 

En la tabla 4 se muestra la frecuenta
ción de los servicios sanitarios para el 
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Tabla 4b 

Frecuentación y variables sociodemográficas 
en la población autóctona e inmigrante, según sexo 

Hombre Mujer 

Autóctono Inmigrante Autóctono Inmigrante 

x – σσ Me x – σσ Me x – σσ Me x – σσ Me 

Edad 
16-25c 5,5 4,9 4 8,4 9,4 6 12,7 11,8 7 11,5 9,1 11 
26-35 7,2 4,1 6 8,8 12,7 5 9,3 7,0 9 12,4 10,2 10 
36-45 11,0 11,9 7 11,3 10,8 7 9,9 8,2 7 11,1 7,6 9 
46-55 14,6 9,9 17 16,6 17,7 12 15,3 15,7 10 17,3 17,0 13 
56-66 14,0 14,7 9 13,4 6,5 12 14,4 9,3 13 10,1 10,2 10 

Nivel de estudios 
No sabe leer ni escribira,c 

Primarios incompletos 
Primarios completosc 

SecundariosC 

Diplomatura 
Licenciatura 

74,0 
18,2 
9,7 
7,7 

10,0 
10,2 

0,0 
11,8 
8,2 
6,2 

10,2 
5,8 

74 
16 
7 
7 
6 
12 

17,5 
11,4 
8,9 

10,1 
18,0 
6,5 

16,9 
15,0 
8,4 

10,7 
19,5 
5,3 

17 
7 
7 
7 

27 
6 

26,8 
14,3 
12,7 
14,6 
7,9 
7,8 

20,1 
13,1 
9,5 
13,4 
5,5 
5,5 

24 
10 
11 
10 
8 
7 

16,6 
12,6 
12,1 
10,9 
11,7 
15,0 

10,9 
11,6 
6,0 
8,5 
5,5 

22,4 

15 
8 

12 
9 

Situación laboral 
Trabajo remuneradoc 9,4 8,4 7 9,8 10,6 7 12,2 11,5 9 12,8 11,6 10 
Paro 38,5 41,1 39 12,2 10,2 10 19,8 17,0 17 14,4 10,8 12 
Tareas del hogar 17,0 0,0 17 4,7 - - 11,1 7,1 9 12,2 9,6 10 
Estudiantec 3,5 2,9 4 9,3 8,7 11 14,8 9,0 18 6,5 6,2 10 
Jubilado 14,8 9,4 14 10,0 0,0 10 14,8 7,4 14 - - -
Incapacitado 15,2 11,8 12 30,2 29,4 29 19,0 17,8 14 12,0 0,0 12 

Propiedad del hogar 
En propiedadc 9,7 7,6 7 9,5 9,1 7 13,3 11,8 10 12,3 9,5 10 
En alquilera,c 23,7 28,9 8 12,5 15,0 8 9,7 7,7 9 12,3 11,8 10 
Familiares, amigos, otrosc 14,4 9,7 12 11,3 15,3 6 9,7 6,5 10 17,6 8,7 21 

a pvalor<0,05

A pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre autóctonos e inmigrantes dentro del colectivo masculino.

b pvalor<0,05

B pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre autóctonos e inmigrantes dentro del colectivo femenino.

c pvalor<0,05

C pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias dentro del colectivo autóctono, entre hombres y mujeres.

d pvalor<0,05

D pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias dentro del colectivo inmigrante, entre hombres y mujeres.


conjunto de la muestra de 575 usuarios 
en función de las variables sociodemo
gráficas y de salud. En ella se muestra el 
resultado de los contrastes para el total 
de la muestra y distinguiendo entre el 
origen de los usuarios (tablas 4a y 4c) y 
los contrastes que evalúan las diferencias 
entre hombres y mujeres tanto dentro 
como entre procedencias (tablas 4b y 
4d). Se hace evidente que a peores nive
les de formación (25,5 visitas/paciente 
cuando no se sabe leer ni escribir frente 
9 cuando se poseen estudios de licencia
tura) y mayor precariedad laboral (19,7 
visitas/paciente en situación de paro 
frente 11,1 en situación de trabajo remu
nerado) mayor es la frecuentación de los 
servicios de salud, independientemente 
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del origen del paciente. Cabe destacar 
que a iguales condiciones sociodemográ
ficas, mientras dentro del colectivo inmi
grante los hombres y las mujeres presen
tan tasas de frecuentación no 
estadísticamente diferentes entre ellos, 
dentro del colectivo autóctono las varia
bles sociodemográficas son factores rele
vantes en cuanto a las diferencias de fre
cuentación entre hombres y mujeres en 
el sentido que a peores condiciones 
sociodemográficas los hombres son más 
frecuentadores (74 frente 26,8 visitas 
medias al año cuando no se sabe leer ni 
escribir; 23,7 frente 9,7 visitas medias al 
año cuando se vive de alquiler). Referen
te a las variables de salud, una peor salud 
real y/o percibida influye en una mayor 
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Tabla 4c 

Frecuentación, según variables de salud, 
de los servicios sanitarios en la población autóctona e inmigrante 

Conjunto de la muestra 
Según origen 

Autóctonos Inmigrantes 

x – σσ Me x – σσ Me x – σσ Me 

Salud percibida* 

Excelente 5,1 4,0 4 4,4 3,0 4 6,9 6,2 7 
Muy buenaII 8,0 8,1 6 7,1 6,6 6 10,0 10,8 7 
Buena 11,7 9,9 9 11,6 9,5 9 11,9 11,4 9 
Regular 14,7 12,5 12 15,1 13,0 13 12,7 9,9 11 
Mala 27,0 17,4 21 27,1 16,5 22 25,9 24,8 21 

Visita por profesionales médicos los 
últimos 30 días* 

SíII 

No 
14,5 
8,6 

12,7 
7,7 

12 
7 

14,7 
8,1 

12,6 
6,9 

12 
6 

13,4 
10,2 

13,1 
9,6 

10 
7 

Sufre de trastornos crónicos* 
Sí 15,6 12,9 13 15,7 12,8 13 14,9 14,0 12 
NoII 9,1 8,6 7 8,5 7,9 7 10,5 10,2 8 

Uso de medicamentos los dos días 
previos a la entrevista* 

Sí 14,5 11,9 12 14,8 12,0 12 13,0 11,4 11 
NoI 8,0 8,9 5 6,8 7,1 5 10,7 11,7 7 

Consumo de substancias para dormir* 
Sí 19,8 15,5 15 20,1 15,9 15 17,0 11,5 16 
No 11,0 10,1 9 10,9 9,6 9 11,6 11,6 8 

Realización de exámenes preventivos* 

Sí 12,8 11,6 9 12,9 11,4 9 12,4 12,3 10 
No 10,6 10,7 7 10,3 10,7 6 11,2 10,8 8 

Conocimiento de los métodos de 
planificación familiar* 

Sí 11,6 10,6 9 11,6 10,2 9 11,6 12,1 8 
No 17,1 18,1 12 20,7 23,3 11 13,8 10,8 12 

Utilización de los métodos de 
planificación familiar* 

SíII 9,9 9,8 7 9,3 8,7 6 12,3 13,0 8 
No 13,3 11,3 10 13,8 11,2 11 11,3 11,9 9 

* pvalor<0,05 
** pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias dentro de las categorías de la variable para el conjunto de la muestra. 
I pvalor<0,05 
II pvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre autóctonos e inmigrantes para cada categoría de a variable. 

frecuentación de los servicios de salud 
mientras que un mayor conocimiento de 
métodos de planificación familiar y su 
utilización, favorece un menor uso de los 
servicios médicos, independientemente 
del origen específico del paciente. Las 
principales divergencias de género se 
dan, de nuevo, en el colectivo autóctono. 
La frecuentación es mayor en las muje
res que en los hombres autóctonos cuan
do la percepción de salud es peor, cuan
do el motivo de visita son los 
controles/receptas/vacunas o el dolor. 
Contrariamente, la frecuentación es 

mayor en los hombres autóctonos que en 
las mujeres del mismo grupo, cuando se 
sufre diabetes mellitus, enfermedades 
pulmonares o neoplasia. Referente a las 
diferencias entre colectivos autóctonos e 
inmigrantes para el grupo de mujeres se 
observa una mayor frecuentación en el 
colectivo autóctono cuando peor se con
sidera la propia salud (27 frente 14,9 
visitas medias al año) mientras que esta 
es mayor en las mujeres inmigrantes 
cuando no se conocen los métodos de 
planificación familiar (14,2 frente 16,5 
visitas/paciente y año). 
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Tabla 4d 

Frecuentación y variables de salud 
en la población autóctona e inmigrante, según sexo 

Hombre Mujer 

Autóctono Inmigrante Autóctono Inmigrante 

x – σσ Me x – σσ Me x – σσ Me x – σσ Me 

Salud percibida 
Excelente 4,3 2,1 4 7,0 8,9 8 4,6 3,7 4 6,9 4,9 7 
Muy buena 8,3 6,7 7 10,3 12,8 6 6,6 6,5 5 9,6 7,1 8 
Buenac,D 8,8 6,9 7 9,0 8,5 7 13,3 10,4 10 14,7 13,1 11 
RegularC 19,2 19,7 13 14,9 13,3 11 13,7 9,5 13 11,3 7,2 11 
MalaC 20,7 9,6 20 31,6 33,4 32 32 19,1 29 18,2 13,5 23 

Problema de salud que 
motivó la visita 

Dolor 8,0 9,0 5 12,5 10,8 10 13,6 11,1 10 10,9 9,7 11 
Infecciones 13,1 22,0 7 7,6 6,0 10 12,5 8,2 12 10,7 5,1 10 
Controles/Recetas/Vacunasa,c 12,0 7,0 12 19,5 17,9 14 16,3 11,5 14 14,1 18,2 10 
Alergia 9,0 0,0 9 9,3 12,6 10 21,9 19,0 20 28,9 10,8 32 
Traumatismosc 8,0 4,6 8 9,0 - - 30, 11,6 30 8,8 19,2 15 
Otros 13,9 9,5 15 12,2 9,7 12 11,9 12,9 7 12,0 11,5 9 

Sufre de trastornos crónicos 
Sí 14,8 13,8 12 13,6 16,0 10 16,1 12,2 13 15,9 12,7 14 
Noa,C 7,1 5,4 6 10,4 11,4 7 9,2 8,8 7 10,7 8,7 8 

Tipo de trastorno crónico 
(solo casos afirmativos) 

Hipertensión 18,3 12,3 15 12,4 11,5 11 15,1 10,8 12 17,6 9,0 18 
Colesterol 14,9 13,3 11 16,3 18,9 14 15,1 10,9 12 19,5 33,0 15 
DiabetesC 24,1 21,5 23 26,9 26,5 37 12,4 4,9 13 26,0 33,8 20 
Enfermedad pulmonarC 37,3 28,8 24 8,9 24,1 15 21,4 17,3 17 24,5 43,1 20 
NeoplásiaC 43,0 35,9 43 3,0 0,0 3 6,5 4,1 7 8,4 - -

Conocimiento de los métodos 
de planificación familiar 

Síc 10,1 8,8 7 11,2 13,4 7 12,3 10,7 9 11,8 11,0 9 
Nob,c 40,0 27,4 31 11,7 12,5 9 14,2 18,4 9 16,5 8,0 16 

a pvalor<0,05 Apvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre autóctonos e inmigrantes dentro del colectivo masculino 
b pvalor<0,05 Bpvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre autóctonos e inmigrantes dentro del colectivo femenino. 
c pvalor<0,05 Cpvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre hombres y mujeres dentro del colectivo autóctono. 
d pvalor<0,05 Dpvalor<0,1 en el contraste de diferencias de medias entre hombres y mujeres dentro del colectivo inmigrante. 

DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en el análisis 
presentado permiten identificar factores que 
inciden en la utilización de los servicios de 
salud públicos. Así, las divergencias en la 
frecuentación de los servicios de atención 
primaria según el origen geográfico de los 
pacientes no pudieron atribuirse sólo al ori
gen sino que fueron debidas a las variables 
sociodemográficas del participante. De este 
modo se detectaron como factores determi
nantes de la utilización de los servicios de 
atención primaria el nivel formativo, la 
situación laboral, la salud real y la percibi
da, las prácticas preventivas en salud sexual 
y reproductiva, la edad y el tiempo de resi
dencia en el país de acogida. 
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En primer lugar, con las cautelas que 
supone el tamaño muestral utilizado, fuera 
cual fuese el lugar de nacimiento del usua
rio, una peor situación laboral y un menor 
nivel formativo supuso una mayor frecuen
tación38,39. Por otra parte, tanto para 
pacientes autóctonos como para los inmi
grantes, una peor salud real y/o percibida, 
supone una mayor utilización de los servi
cios sanitarios40,41. En tercer lugar, un 
mayor conocimiento de los métodos de 
planificación familiar propició una menor 
frecuentación a los servicios de atención 
primaria. Finalmente, otro factor que se 
manifestó relevante fue el hecho de que a 
mayor edad mayor era el uso de los servi
cios sanitarios públicos y que los inmi
grantes llegados más recientemente pre
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sentaban unas tasas de frecuentación 
menores que los que llevan más tiempo en 
el país de acogida. Si tenemos en cuenta 
que la población inmigrante es un colecti
vo aún joven que llega al país receptor con 
unos niveles de salud más que acepta
bles7,15 y que en el ámbito de la salud en 
nuestro país la inmigración es un fenóme
no reciente26,39 se hace evidente pensar 
que la población inmigrante no usa más 
los servicios públicos de salud que la 
población autóctona por el mero hecho de 
ser inmigrante sino que son los factores 
sociodemográficos y físicos los que deter
minan los patrones de utilización42. Así, 
pese a que a su llegada el inmigrante es un 
individuo sano43,44 a medida que reside en 
el país de acogida, además de hacerse 
mayor, llega a conocer y adaptarse al siste
ma público de salud, de modo que su fre
cuencia de utilización aumenta45. 

Además de detectar los factores inciden
tes en la utilización de los servicios de 
atención primaria, las comparaciones reali
zadas entre las poblaciones inmigrantes y 
autóctonas permitieron constatar la impor
tancia de la heterogeneidad dentro del 
colectivo inmigrante, pues muchas de las 
divergencias no salieron a la luz comparan
do la población autóctona con todos los 
inmigrantes sino que se observaron cuando 
se tuvo en cuenta el origen específico del 
inmigrante46-51. De este modo los pacientes 
procedentes de África, tanto los individuos 
subsaharianos como los africanos del 
norte, presentaron reiteradamente una peor 
situación social y laboral. Aún así, una vez 
controladas dichas variables sociodemo
gráficas, la utilización de los servicios 
sanitarios se mostró sin diferencias estadís
ticamente significativas entre los diferentes 
colectivos. 

En definitiva, los resultados obtenidos 
nos permiten deducir que existe un amplio 
abanico de factores que influyen en la utili
zación de los servicios sanitarios de aten
ción primaria. Se hace evidente pues que no 

es posible atribuir únicamente al origen del 
inmigrante un determinado patrón de com
portamiento en cuanto al uso de los servi
cios de salud. Es la combinación de ele
mentos sociales (formación, ocupación, 
cultura y creencias) y demográficos (edad) 
inherentes a cada individuo lo que permite 
explicar dicha utilización. 

Finalmente, en relación a la perspectiva 
de género, observamos que las divergencias 
en cuanto a frecuentación, aunque también 
están presentes en los distintos colectivos 
de inmigrantes, son mucho más evidentes 
entre hombres y mujeres autóctonos debido 
posiblemente a los diferentes roles de géne
ro que desempeñan unos y otros52. 

Somos conscientes que el presente artí
culo muestra los datos referentes a usua
rios de 8 ABS de la RSG. Por lo tanto, 
cabría tener cierta cautela con la limita
ción geográfica de los resultados y, por 
tanto, con el hecho de que éstos podrían 
no ser extrapolables al conjunto de la 
población inmigrante del territorio espa
ñol, debido a las divergentes característi
cas socioeconómicas de los grupos de 
inmigrantes. Asimismo, la información 
que se presenta hace referencia a los indi
viduos que han sido usuarios de los servi
cios sanitarios de atención primaria 
durante el año 2006. Por lo tanto, las con
clusiones sólo son aplicables a los indivi
duos que usan los servicios de salud pero 
no al conjunto de la población residente 
en la RSG. En tercer lugar, la muestra 
analizada adolece de la falta de presencia 
de individuos asiáticos pues este colectivo 
tuvo una representación de un 1% en la 
fase de identificación de la población 
usuaria. Finalmente, debe recordarse que 
la recogida de datos en la fase de identifi
cación de la población, pese a disponer de 
un protocolo específico, fue un trabajo 
totalmente voluntario por parte de los pro
fesionales sanitarios (médicos, enferme
ros y personal administrativo) de las ABS 
que formaban parte del proyecto. 
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Estas consideraciones nos han llevado a 
plantear este proyecto a instituciones 
gubernamentales, con el fin de estandarizar 
dicho protocolo en todos los centros de 
salud. De este modo, sería posible obtener 
información identificativa fidedigna de 
todos los usuarios de los servicios sanita
rios (independientemente de su situación 
administrativa) que se podría vincular a 
datos socioeconómicos a partir de la admi
nistración de cuestionarios a un mayor 
tamaño muestral. 
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