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RESUMEN

En nuestro país, en los últimos años, ha habido un aumento consi-
derable de familias inmigrantes procedentes de países de renta
baja (PRB). Personas que llegan con la esperanza de mejorar su
calidad de vida.

La atención de estas familias es un reto para el profesional sanita-
rio. La actitud positiva, la empatía y un ambiente adecuado en la
visita de acogida permitirán crear un vínculo de confianza.

Los procesos migratorios presentan realidades muy diferentes que
precisan de actuaciones distintas, aunque en general estas familias
presentan una patología social común:

� Se instalan en barrios deprimidos de grandes ciudades y en
zonas marginales de pueblos donde el hacinamiento y vivien-
das sin condiciones pueden favorecer la prevalencia de enfer-
medades y patología social.

� Aislamiento, principalmente de las mujeres.

� Falta de regularización, trabajos en precario, sin contrato labo-
ral…
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� Buscar casa, trabajo, escuela para los niños... suele
angustiar a los padres repercutiendo en la salud y
emociones de los niños.

� Proceso de duelo: país, familia, amigos…

En muchos casos, los profesionales sanitarios desconoce-
mos los orígenes, la historia, la lengua y las patologías más
frecuente de los inmigrantes. Por ello hemos de prepa-
rarnos y formarnos para poder diagnosticar y dar res-
puesta a sus necesidades.

La mayoría de las veces, la primera consulta es para rea-
lizar un certificado de vacunación y salud con el objetivo
de tramitar la documentación escolar o el certificado de
residencia. Suelen venir varios hermanos a la vez sin nin-
gún tipo de registro vacunal, ni antecedentes patológicos
y con un gran problema de comunicación.

Los profesionales que vamos a participar en la atención
a la población inmigrante tendremos que considerar al -
gunas diferencias propias de los diversos colectivos, co -
mo el idioma, los estilos de vida, la religión, la cultura, las
tradiciones, la alimentación, el entorno familiar, y situacio-
nes como sus condiciones socioeconómicas y laborales,
que suelen ser precarias, la dificultad para acceder a los
recursos preventivos y el desconocimiento del sistema
sanitario local, que ponen más de manifiesto las desigual-
dades.

INTRODUCCIÓN

Es importante conocer las características e idiosincrasia
de cada colectivo, así como las expectativas y los motivos
que les empujaron a dejar su país de origen. Según nues-
tra experiencia, exponemos los rasgos generales de algu-
nas de las familias inmigrantes que acuden a nuestros
centros de salud1,2.

Comunidad magrebí

La comunidad magrebí residente en España no es homo-
génea, no puede tomarse como un todo uniforme. Ge -

ne ralmente, el primero en emigrar es el padre. Una vez
está más o menos establecido, trae a la familia. Pero ac -
tualmente la feminización de la inmigración es una reali-
dad que ha invertido en gran parte la dinámica del rea-
grupamiento familiar. Las mujeres suelen trabajar en el
servicio doméstico y hostelería.

Los niños mayores suelen venir solos a la consulta. A los
adolescentes les suelen enviar a su país para que apren-
dan sus costumbres y tradiciones. 

La mayoría son musulmanes practicantes y cumplen con
los preceptos religiosos, como el mes de Ramadán.

La comida árabe es fundamentalmente mediterránea. Se
basa en aceite, legumbres, frutas, cordero (cous-cous,
tayines). Se usan muchas especias y se toman muchos
dulces, tés azucarados..., lo que conlleva una gran inciden-
cia de caries. Hay alimentos prohibidos por sí mismos
(cerdo), y otros por cómo están sacrificados. Un animal
puro debe ser sacrificado según un ritual, el halal (direc-
ción a la Meca).

Comunidad pakistaní

La comunidad pakistaní es un grupo más homogéneo.
Primero suele llegar el hombre y cuando está estableci-
do trae a la mujer y a los hijos. La mujer no suele traba-
jar fuera de casa. Los matrimonios son pactados con pri-
mos de segundo o tercer grado y suelen tener muchos
hijos. 

Son musulmanes practicantes, se reúnen en la mezqui-
ta y a sus hijos, al salir del colegio, les llevan a estudiar el
Corán. Durante el mes del Ramadán, mes del ayuno, no
comen durante el día, y lo hacen al ponerse el sol (en
este mes se experimenta una purificación de alma y
cuerpo).

Los vínculos con sus orígenes no se pierden y son funda-
mentales. En verano suelen ir a su país. Son muy tradicio-
nales, mantienen la lengua, la cultura, y los valores socia-
les. Acostumbran a celebrar fiestas especiales, reuniendo
a toda la familia y amigos.
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A los recién nacidos se les afeita la cabeza y se les pinta
los ojos con kajal (un colorante negro), que actúa como
mecanismo de protección contra el mal de ojo.

La alimentación es pobre en lácteos y derivados, y muy
rica en filatos (chapati) y oxalatos (té) que interfieren la
absorción del calcio, lo que, junto con la poca exposición
solar, puede provocar raquitismo carencial.

Comunidad china

Las costumbres y los valores tradicionales están influen-
ciados por el confucionismo y el taoísmo: aceptación de
lo que la vida les da, respeto a la naturaleza, bienestar
de la familia por delante del individual, obediencia y res-
peto a la autoridad.

Un hijo varón es necesario para la continuidad del linaje,
al mes de nacer se hace una fiesta después del reposo
posparto de la madre. 

Generalmente son poco efusivos, poco comunicativos en
su trato, no se abrazan ni se dan besos. Se considera de
mala educación decir “no”.

La salud es el equilibrio entre el Yin (energía negativa) y
el Yang (energía positiva). 

Los métodos terapéuticos más frecuentes son el masaje,
la acupuntura, hierbas naturales, y la dieta. Los alimentos
están clasificados en dos grupos: los fríos (Yin) y los
calientes (Yang). El arroz es el principal alimento y puede
acompañase de verduras, carne o pescado. El té chino es
la bebida más popular. 

El desconocimiento del idioma y las costumbres sociales
les conduce a un aislamiento social. Es una comunidad
muy cerrada y aislada. Viven en pisos compartidos, y no
tienen demasiado interés por conocer el país de acogida.
Son poco frecuentadores. Suelen enviar a los lactantes a
su país hasta la edad escolar. 

Comunidad latinoamericana

El inmigrante latinoamericano actual suele ser joven, y
predomina el sexo femenino. Vienen las mujeres solas o
con sus hijos pequeños dejando a los mayores y al mari-
do en su país. Existe un número mayor de recién nacidos
y lactantes entre los inmigrantes llegados en los últimos
años.

La mayoría de los niños y adolescentes tiende a relacio-
narse entre sí, y con los españoles de su edad. Viven un
choque importante de culturas entre lo que conocen en
casa y lo que viven en la calle y el colegio. 

La población latinoamericana forma grupos que se reú-
nen los fines de semana en parques, con lo que se man-
tiene una parte importante de su etnia y de su cultura.

En cuanto a la alimentación, suele ser pobre en pescado,
carne y verduras. Toman gran cantidad de zumos indus-
triales.

Comunidad filipina

La dinámica de migración que suelen seguir es: primero
viene la mujer y después el resto de la familia, pero tam-
bién viene la pareja con los hijos. Como en otras cultu-
ras a los niños pequeños los envían a su país hasta que
tienen edad de escolarizarse o en la adolescencia, con los
problemas que comporta el reencuentro.

Trabajan en el servicio doméstico y en la hostelería. Son
muy respetuosos y amables. Tienen un concepto de la
limpieza muy integrado, son muy limpios.

La alimentación base es arroz y pescado.

Los niños pequeños tienen alta prevalencia de dermati-
tis atópica pero con el tiempo mejora. También es ca -
racterística la presencia de intolerancia a los productos
lácteos.
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Comunidad shij

Provienen del norte de la Índia, de una zona bastante rica
y emigran para progresar. Tienen parientes en zonas de
habla inglesa (EE. UU., Inglaterra, Nueva Zelanda) y se
concentran grandes grupos en las mismas poblaciones.
Primero llega el hombre y posteriormente llega la mujer
con los hijos y se queda en casa al cuidado de la familia.
Son muy tradicionales y religiosos. Su religión tiene varios
dioses y templos donde rezar. Los hombre no se cortan
nunca el pelo ni la barba, que se recogen con un moñito
en la cabeza. Son violentos cuando creen que deben
defender su honor. Los matrimonios son pactados con
primos de segundo o tercer grado. Cuando nace un va -
rón se realiza una gran fiesta, cuando nace una hembra se
considera una desgracia. El hijo varón deberá cuidar a su
madre hasta que esta muera.

Acostumbran a ser muy cumplidores y respetuosos. Tie -
nen muchos problemas de alergias: dermatitis atópica y
asma3.

La dieta es estrictamente vegetariana, con muchas legum-
bres. Toman bastantes lácteos y picantes. También acom-
pañan las comidas con “xapati” y té. Es frecuente obser-
var anemias importantes en menores de tres años.

Comunidad africana

África es un gran continente con lenguas y costumbres
muy diversas. Los inmigrantes africanos que vemos en
nuestra consulta son los mas fuertes y valientes de su
grupo y su comunidad ha apostado por ellos. Es una in -
mi gración económica y siempre tienen presente el mito
del retorno. Han contraído deudas económicas o mora-
les con sus familiares y deben mandar dinero de forma
bas tante periódica. En su comunidad se les considera mu -
cho y su estatus social ha crecido muchísimo aunque en
nuestro país estén sin documentación o trabajo. Son
musulmanes y en general son muy estrictos en el cumpli-
miento de sus deberes religiosos. Muchos de ellos son
analfabetos y les es difícil entender el funcionamiento de
nuestros servicios. En sus países prácticamente no existe
atención médica y solo entienden la visita de urgencia

para solucionar el problema acaecido en este momento.
Suelen tener muchos hijos.

La alimentación se basa en arroz acompañado de alguna
salsa con yuca, zanahorias y algo de proteína (pollo o pes-
cado). Las cantidades son normalmente insuficientes y ge -
neralmente los más pequeños son los que menos comen.
Confunden los zumos con la fruta y son grandes consumi-
dores de productos de poca calidad alimenticia. La lactan-
cia materna se prolonga muchas veces hasta los dos años.

Una vez conocidas a grandes rasgos las características
prototípicas de las familias de otras culturas que acuden
a nuestros centros de salud planteamos realizar un taller
con el objetivo de facilitar a los profesionales las herra-
mientas básicas para la atención a los niños inmigrantes.
Se desglosará en los siguientes apartados4:

� Anamnesis.

� Exploración física.

� Pruebas complementarias.

� Vacunación.

� Patología más prevalente según país de procedencia.

� Actividades preventivas específicas.

� Coordinación con otros servicios.

� Casos clínicos.

ANAMNESIS

En muchas ocasiones es complicado realizar la anamne-
sis debido a la dificultad con el idioma, por lo que debe-
mos conocer los recursos de nuestro entorno: mediado-
res culturales, traductores, asociaciones, “sanitat respon”
(traductores vía telefónica)5.

� Constatar que el nombre y los apellidos son correc-
tos (Fakrul/Fukrul).
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� Fecha de nacimiento.

� País de origen (lugar de nacimiento).

� Etnia y país de origen de los padres (consanguinidad).

� Ruta migratoria.

� Religión.

� Lengua materna y lengua hablada.

� Enfermedades y tratamientos en el país de origen.

� Vivienda/condiciones.

� Personas que conviven/parentesco entre ellas.

� Situación laboral/inmigración/social.

� Vacunas/BCG.

� Alimentación.

� Escolarización.

EXPLORACIÓN

Realizar una exploración física completa haciendo hinca-
pié en los parámetros siguientes:

� Valoración del estado nutricional, desarrollo pondo-
estatural y dentición.

� Exploración cutánea y de mucosas.

� Exploración de adenopatías y nódulos cutáneos.

� Exploración abdominal para descartar visceromega-
lias.

� Desarrollo psicomotriz, cognitivo, auditivo y visual.

� Palpación del tiroides.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

En función de la edad y del país de procedencia, así como
si se trata de zona rural o urbana, se priorizarán los exá-
menes que se deben realizar6.

� Analítica básica:

– Hemograma completo, morfología hematíes.

– Bioquímica básica (Ca/P/Fa/...).

– Marcadores de la hepatitis A, B y C.

– Hierro/ferritina.

– TSH y fenilcetonuria en menores de dos años.

– Parásitos en heces.

– Sedimento de orina.

� PPD. 

� Pruebas específicas según el país de origen:

– Gota gruesa y extensión: paludismo y filarias.

– Biopsia de la piel: filariasis.

– Electroforesis de hemoglobinas.

– Serología Chagas.

– Sedimento de orina y parásitos urinarios.

– Serología de sífilis y HIV.

CONTROL DE VACUNACIÓN 
Y SEGUIMIENTO

Se inicia o completan las vacunaciones hasta que la co -
bertura sea suficiente7.
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Tabla 1. Tratamiento de las parasitosis intestinales en el niño

Parasitosis

Amebiasis

Anquilostomiasis

Ascaridiasis

Esquistosomiasis intestinal

Estrongiloidosis

Giardiasis

Oxiuriasis

Teniasis

Trematodos intestinales

Trichiuriasis

Medicamento

Metronidazol 
o
Tinidazol

Conviene asociar :
Paromicina o
Furoato de diloxadina

Mebendazol
o
Pamoato de pirantel
o
Albendazol

Mebendazol
o
Pamoato de pirantel
o
Albendazol

Prazicuantel

Tiabendazol
o
Ivermectina

Metronidazol
o
Tinidazol
o
Paromomicina

Pamoato de pirantel
o
Mebendazol
o
Albendazol
o
Pamoato de pirvinio

Prazicuantel
o
Niclosamida

Prazicuantel

Mebendazol
o
Albendazol

Pauta

30-50 mg/kg/día en 3 dosis x 10 días

50 mg/kg/día en 1 dosis x 3 días

25-30 mg/kg/día en 3 dosis x 10 días

20 mg/kg/día en 3 dosis x 7 días

200 mg/día en 2 dosis x 3 días

11 mg/kg en 1 dosis x 3 días

400 mg en dosis única

200 mg/día en 2 dosis x 3 días

10 mg/kg en dosis única

400 mg en dosis única

50 mg/kg/día en 2 dosis x 1 día

50 mg/kg/día en 2 dosis x 2 días

200 µg/kg/día en 1 dosis x 2 días

15 mg/kg/día en 3 dosis x 5 días

50 mg/kg en dosis única

20-30 mg/kg/día en 3 dosis x 7 días

11 mg/kg en dosis única; repetir a las 2 semanas

100 mg en dosis única; repetir a las 2 semanas

400 mg en dosis única; repetir a las 2 semanas

5 mg/kg en dosis única; repetir a las 2 semanas

5-10 mg/kg en dosis única

Peso de 10 a 35 kg: dosis única de 1 g; > 35 kg: dosis única de 1,5 g

75 mg/kg/día en 3 dosis

200 mg/día en 2 dosis x 3 días

400 mg en dosis única
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Se administra vacuna de hepatitis A + B a partir de los
12 meses.

BCG a los niños que van a residir más de un año en un
país con alta incidencia de TBC o lepra.

Si es preciso adelantar entre 6-12 meses la vacuna triple
vírica, hay que tener en cuenta que se repetirá a los 
12 meses

Se registran las vacunas en el libro de Salud Infantil

PATOLOGÍA SEGÚN EL PAÍS 
DE PROCEDENCIA

Se facilitarán tablas y documentación según los distintos
países.

ACTIVIDADES PREVENTIVAS ESPECÍFICAS

Prevención de anemia ferropénica: se recomienda admi-
nistrar 1-2 mg/kg/día con la fruta en los lactantes con lac-
tancia materna exclusiva superior a los seis meses y/o
dificultades de introducción de alimentos sólidos.

Prevención de raquitismo: administrar colecalciferol (vita-
mina D3) 400-1000 UI diario en lactantes con piel oscu-
ra, hijos de madres con poca insolación debido a su for -
ma de vestir o a su aislamiento, y a las adolescentes por
su indumentaria y/o alimentación deficitaria. Prevención
de mutilación genital femenina y matrimonios infantiles
en grupos de riesgo.

Educación sanitaria a través de talleres sobre alimenta-
ción, tratamiento de enfermedades, accidentes domésti-
cos, salud mental, educación y “desculturalización”…

COORDINACIÓN CON OTROS SERVICIOS

� Servicios Sociales.

� Escuelas, guarderías e institutos.

� Salud Mental.

� Centros de Estimulación Precoz.

� Dirección General de la Infancia.

� Departamentos de Salud Tropical.

� Servicio de Ginecología y atención a la mujer.

� Servicios de traducción y mediación.

Aparte, serán tratados temas de actualidad y de difícil
abordaje para el profesional sanitario. Son temas que
afectan a la salud mental, física y emocional de las niñas
inmigrantes nacidas y/o educadas en nuestro país y a las
que se les imponen unas costumbres que a veces vulne-
ran sus derechos más elementales. Se expondrá cómo
abordar la mutilación genital femenina o el matrimonio
precoz y pactado por las familias. Se explicará el proto-
colo que hay en Cataluña y la coordinación específica
con todos los servicios8.

RESULTADOS

En diferentes trabajos se aprecia que la patología encon-
trada es prácticamente la misma que en los autóctonos,
pero se distinguen además: 

� Problemas relacionados con la inmigración:

– Anemias ferropénicas.

– Raquitismo.

� Problemas infecciosos específicos:

– Escabiosis.

– Tiñas.

– Tuberculosis.

– VIH.
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� Problemas hereditarios:

– Talasemias.

– Drepanocitosis.

– Otras malformaciones.

� Patología del viajero o de la inmigración:

– Paludismo.

– Parásitos intestinales.

� Problemas psicosociales:

– Adaptación.

– Duelo.
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