
Inmigración y enfermedades

J. Rico

En los últimos años, exactamente 
desde 1977, España vive un pro

ceso de inmigración creciente e im
parable. En parte ello es debido a su 
situacióñ fronteriza con los países 
africanos. También a su relación con 
los países de Sudamérica y la lengua 
común. Pero por encima de todo, lo 
que cuenta en este proceso es el cre
cimiento y bienestar económico espa
ñol y la incorporación de nuestra na
ción a la Unión Europea. España es 
hoy una de las fronteras de la U.E., la 
más próxima a Africa, tan sólo a 12 
Km. de Marruecos, con el estrecho de 
Gibraltar por medio.
La cifra de inmigrantes es creciente 
día a día y en este año nos podremos 
aproximar a los 2 millones, de los cua
les medio millón vive en una situa
ción administrativa irregular (datos 
del Ministerio de Trabajo y Asuntos 
Sociales, septiembre-octubre 2004) 
(1). Según el continente de origen, el 
35% son europeos, el 28% son afri
canos (un 40% de ellos marroquíes y 
60% subsaharianos), el 29% son su
damericanos y el 8% asiáticos. Y 
según nacionalidad, los colectivos ma-

yoritarios son el marroquí (282.432 
personas) y a continuación los ecua
torianos (115.301). Hasta el 80% de 
los inmigrantes se agrupan en unas 
pocas comunidades autónomas (Ca
taluña, Madrid, Andalucía, Comuni
dad Valenciana, Canarias o Baleares). 
No existen grandes diferencias por 
sexos ya que según los datos actuales 
el 45% son mujeres y el 55% son va
rones.
Y estas cifras no deben asustarnos ya 
que «según Naciones Unidas, se esti
ma que a mitad del siglo actual se ne
cesitarán más de 50 millones de in
migrantes para mantener el sistema 
de pensiones y el estado de bienestar 
en la Unión Europea» (1). O sea, que 
nuestro país, España, deberá recibir 
cada año unos 250.000 inmigrantes 
para mantener nuestro crecimiento 
económico. Dejemos en manos de los 
políticos la problemática que esto 
lleva consigo.
El tema que aquí queremos tocar es el 
de la patología que esto conlleva. 
Dado que los inmigrantes procedentes 
de Africa o América del Sur tienen 
una situación de subdesarrollo, hay
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que esperar que aporten consigo 
algún tipo de enfermedad; y por otra 
parte existe un componente racial que 
les predispone a patologías distintas a 
las nuestras. Y así ocurre en un por
centaje elevado de casos.
Por supuesto, quedan fuera de estas 
observaciones los inmigrantes proce
dentes de la Unión Europea, en su in
mensa mayoría jubilados que residen 
en nuestras costas (Mallorca, Málaga 
especialmente) o bien funcionarios de 
multinacionales. El problema está en 
africanos y sudamericanos, en los cua
les fijaremos la atención.
Los problemas de salud más impor
tantes que aportan los emigrantes son:
1. Desnutrición.
2. Infecciones.
3. Hemopatías.
4. Problemas de adaptación y depre
siones.
Veamos sucintamente cada uno de 
ellos por separado.

I . Desnutrición

Ya en 1976 se destacaba que el pro
blema nutricional en los países afri
canos era muy importante, de tal 
forma que en los niños menores de 6 
años, un 0,5 a 5,0% se daba una 
forma severa de desnutrición; y hasta 
el 40% la padecían de forma mode
rada. Es decir, que hasta dos terce
ras partes de la población preescolar 
sufrían de algún tipo de malnutrición. 
Efectivamente, no han cambiado 
mucho las cosas. En un trabajo 
mucho más reciente (2004), en el que 
se estudió el nivel nutricional de ado
lescentes procedentes de Argelia y de 
Marruecos, se pudo comprobar un

déficit nutricional considerable, por 
cierto, mucho más acusado entre ma
rroquíes que entre argelinos (4). Y no 
digamos de los países subsaharianos, 
donde los niveles nutricionales, tanto 
en zonas urbanas como rurales arro
jan datos abrumadores (5,6). ¿Cómo 
es posible tanta desigualdad en el 
mundo?

2. Infecciones

Son muy comunes entre inmigrantes 
las parasitosis intestinales (helmin- 
tiasis), así como seropositividades a 
hepatitis B y C. También se recogen 
positividades al VIH y sífilis en por
centajes variables (7). No obstante, lo 
que destaca por su importancia es 
fundamentalmente la presencia activa 
de las dos grandes infecciones del 
mundo: Tuberculosis y malaria. A una 
y otra van dirigidos preferentemente 
nuestra revisión.
La tuberculosis sigue siendo la enfer
medad más extendida del mundo. 
Según datos de la O.M.S. años atrás 
(1991) una tercera parte de la huma
nidad (unos 1.700 millones de perso
nas) está infectada por el bacilo de 
Koch. Se produce en ella el «efecto 
iceberg», es decir, que unos 3 millones 
de personas mueren al año, unos 30 
millones están enfermos y el resto 
están infectados sin enfermedad ac
tiva (8). La situación en los últimos 
años no ha cambiado mucho y el fe
nómeno de las migraciones ha modi
ficado las cifras en muchos países 
como España. Aquí se estaba contro
lando progresivamente la enfermedad 
hasta niveles de 20/100.000 casos/año, 
a nivel de toda España, aunque sin



llegar a los 5/100.000 casos/año de 
Holanda; y con modificaciones de 
unas zonas a otras.
Y sin embargo, en el 2003 se regis
tran 6.743 casos nuevos de tubercu
losis activa, de los cuales el 50% co
rrespondía a inmigrantes (9, 10, 11, 
12, 13, 14, 15, 16).
En resumen: A pesar de que se indi
ca en algunas publicaciones que la in
migración no plantea problemas de 
salud, sí es cierto que el aumento en el 
número de casos (al menos entre los 
inmigrantes) se produce. Y además, 
muchas veces transcurre un período 
de tiempo de hasta 2 años entre la 
identificación del proceso y el trata
miento. Por otra parte, se insiste tam
bién una y otra vez en que el segui
miento del paciente se hace difícil en 
estos casos por problemas de lengua
je, irregularidad documental, etc. 
También es cierto que el aumento en 
los casos de tuberculosis se hace las 
más de las veces entre los propios in
migrantes ya que forman grupos ce
rrados con escasa relación con la po
blación nativa. Esto ocurre princi
palmente entre subsaharianos.
Y la malaria es la otra gran enferme
dad infecciosa que viene con la inmi
gración. Aquí las posibilidades de 
transmisión son mucho menores ya 
que falta el vehículo transmisor: el 
mosquito anophelex infectado. Pero 
en los países de origen se dan todas 
las circunstancias: pobreza, humedad, 
insectos (en este caso, el anophelex). 
Según la OMS, 100 millones de per
sonas padecen malaria al año, con 
una morbimortalidad de 1 millón de 
personas al año y particularmente de
vastadora entre los niños, que son a la

vez su principal reservorio (17). La 
especie más frecuentemente identifi
cada fue la malaria por pl. falcipa- 
rum (60%) seguida por pl. vivax 
(37%) según datos del Hospital Clí
nico Universitario de Madrid. Lo cu
rioso de este mismo trabajo (17) es 
que el 60% de los pacientes eran na
tivos de países en situación endémica 
de malaria; pero el 40% eran turistas 
españoles que habían viajado a países 
del trópico.
Este problema ya se venía detectando 
desde años atrás cuando estudios pro
cedentes de Cataluña y de Madrid lan
zaron las primeras voces de alerta (18, 
19). Desde entonces no se han dejado 
de notificar nuevos datos, en los que 
se insiste una y otra vez en la existen
cia de malaria tanto en inmigrantes 
(37%), como en españoles (62%) via
jeros, pertenecientes a ONG o simple
mente turistas (20, 21, 22, 23).
Así las cosas, hoy en España, cada 
año se declaran más de 400 nuevos 
casos de malaria, sin que esto haya 
producido hasta la fecha la reintro
ducción de la enfermedad como au
tóctona, a pesar del incremento de tu
ristas e inmigrantes infectados.(24). 
Resumiendo: El tipo de plasmodio ha
llado (siempre por extensión de san
gre) ha sido casi siempre el pl. falcí- 
parum (un 70-80%); mucho menos, 
el pl. vivax (un 20-30%) y aisla
damente se han encontrado el pl. 
malariae o el ovale. Una tremenda lla
mada de atención para todos los mé
dicos, que estamos obligados a revisar 
nuestros conocimientos, ya olvidados 
o ausentes en las nuevas generaciones, 
sobre el paludismo y su profilaxis y 
tratamiento.



Y dejamos al margen intencionada
mente infecciones tales como VIH, 
sífilis, brucelosis, etc, dado el deseo 
de resumir lo más posible estos pro
blemas.

3. Hemopatías

Decíamos al comienzo que la inmigra
ción conlleva características raciales 
en las personas procedentes de otras 
latitudes, en especial Africa y en 
menor medida Sudamérica. El pro
blema que este grupo de enfermedades 
conlleva (a diferencia del anterior) no 
es el peligro de contagio o transmisión 
a no ser a nivel de los hijos. Lo que sí 
es importante es recordar la posibili
dad de enfermedades que entre noso
tros no existían y que deben ser aten
didas por médicos no avezados al diag
nóstico de ellas (25). Nos referimos 
fundamentalmente a la drepanocito- 
sis y a hemoglobinopatías (talasemias, 
principalmente), así como al déficit 
enzimático de glucosa-6-fosfato-des- 
hidrogenasa eritrocitaria. Todas ellas 
se consideran consecuencia de un 
cambio genético producido miles de 
años atrás como mecanismo de defen
sa frente a la parasitación por el plas- 
modio. Muy brevemente resumimos el 
problema.
En hematología, la importancia de la 
inmigración desde países no europe
os (africana en un 90 por 100 en ci
fras redondas) viene determinada 
por la elevada frecuencia de hemo
globinopatías, aparte infecciones tipo 
paludismo (enfermedad aneinizante, 
y leucopenizante, causante de esple- 
nomegalia), que ya hemos visto ante
riormente.

Las hemoglobinopatías, enfermeda
des hereditarias de la Hgb se trans
miten con carácter autosómico rece
sivo. Se han descrito más de 750 va
riedades, que se pueden clasificar en
1) hemoglobinopatías cualitativas 
(sustitución de un aminoácido por 
otro, y cuya mayor expresión es la 
drepanocitosis, hemoglobina S o en
fermedad de las células falciformes) y
2) hemoglobinopatías cuantitativas, 
en las que se reduce la cantidad de 
las cadenas a  o (3 de la hemoglobina. 
Su mayor representante lo constitu
yen las talasemias (25).
El mayor problema que aportan estas 
anomalías hematológicas es la super
vivencia del sujeto portador (edad 
media inferior al resto de la pobla
ción); y por otra parte, la asociación 
de unas y otras (rasgo S unido a rasgo 
talasémico). Otras hemoglobinopatías 
(C, D, Hgb inestables, etc.) son por sí 
solas de mucha menor incidencia e 
importancia.
Por ultimo, existe otra hemopatía muy 
extendida en países mediterráneos 
que conviene recordar: el déficit de 
glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa eri
trocitaria, que puede provocar crisis 
hemolítieas tanto en el recién nacido 
como en el adulto ante sustancias oxi
dantes (favismo, sulfamidas, otras); o 
bien permanecer silente de por vida. 
En España, antiguo país palúdico 
(por plasmodium vivax), no existían 
hasta hoy Hemopatías tipo drepano
citosis. Tan sólo en zonas próximas al 
sur de Portugal (por aquello de sus 
colonias africanas) se encontraba 
algún caso aislado de Hgb S. En cam
bio sí quedó como recuerdo genético 
el déficit por defecto de gl-6-FDH eri-



trocitaria, de tal forma que un 2% de 
la población era (y es) portadora del 
mismo (26, 27, 28). También la (3-ta- 
lasemia existe en nuestra población 
desde miles de años atrás, según no
sotros mismos liemos podido com
probar (29, 30, 31).
Con el fenómeno inmigratorio nos en
contramos hoy con: 1) aparición de 
hemoglobinopatía S (exclusivamente 
en los inmigrantes); y 2) incremento 
de la OC y (3 talasemias. También debi
do a la población inmigrante (32). Re
cordemos que la Hb S puede producir 
trombosis, ictus, retraso en el creci
miento infantil, problemas en el em
barazo, emergencias en la anestesia, 
etc. Y las talasemias son causantes de 
anemias que no se curan con Fe, tras
tornos en los rasgos faciales y cra
neales (turricefalia) e incluso crisis 
transitorias de aplasia medular por 
agotamiento de la médula ósea (33).

4. Problemas de adaptación y 
depresiones

En este último apartado tal vez vaya 
lo más importante: El inmigrante (que 
busca un mundo mejor) es portador 
de valores socioeulturales y religio
sos que son muchas veces diferentes al 
país de destino (temporal o perma
nente) (34).
La inmigración por sí misma es un 
factor de riesgo en su salud mental (el

llamado por los psiquiatras «síndrome 
de Ulises»). Depresión, ansiedad y dis- 
tiinias son los síndromes más frecuen
tes entre los inmigrantes no europeos, 
siendo muy importante el problema 
del idioma en la mayor parte de los 
casos. Por ello se hace también nece
sario conocer estos problemas que 
surgen entre la población inmigrante 
y hacer todo lo posible por atender 
tales situaciones, que se dan con enor
me frecuencia en un ambiente de po
breza, exclusión social y explotación 
en el lugar de destino (35).

En resumen

Con estas líneas no pretendemos más 
que llamar la atención sobre la pre
sencia de estas patologías en la Espa
ña de hoy. Gran parte de las mismas 
son importadas. Otras han reapareci
do tras muchos años. Y es obligación 
del médico, empezando por el que 
está en la primera línea de atención al 
paciente, conocer estos hechos y po
nerse al día en el conocimiento de 
todas ellas, para así servir mejor al 
hermano enfermo. La creación de 
Unidades de atención al Emigrante 
en hospitales está siendo de una gran 
utilidad en este sentido. M

José Rico Irles, Catedrático Eméri
to de Patología Médica. Facultad de 
Medicina de Granada.
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