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Resumen

El progresivo incremento en el número de inmigrantes y la
incertidumbre sobre la capacidad que tienen nuestros servicios
de salud de asimilar aumentos cuantitativos y cualitativos en
la demanda derivan en la necesidad de considerar la posibili-
dad de implementar adaptaciones para poder ajustar estos ser-
vicios a las nuevas necesidades. Partiendo de un análisis de
los factores que influyen sobre el estado de salud y la fre-
cuentación de los servicios sanitarios, se aproximan, a partir
de la Encuesta Nacional de Salud (ENSE), la Encuesta Euro-
pea de Renta y Condiciones de Vida y del Panel de Hogares
de la Unión Europea (PHOGUE), los perfiles comparados de
salud y utilización de estos recursos entre las poblaciones na-
cional y extranjera. El patrón de demanda de servicios sanita-
rios de la población inmigrante responde básicamente al de las
necesidades de una población joven y que goza de buen es-
tado de salud, llegando incluso a mostrar niveles de utilización
de recursos sanitarios inferiores a los de la población nacio-
nal, según la ENSE. La necesidad de considerar el estudio de
la relación entre estado de salud y necesidades de atención
sanitaria desde un punto de vista dinámico, recogiendo varia-
ciones en la trayectoria de salud y en los patrones de deman-
da de atención sanitaria, se muestra relevante para poder iden-
tificar los desequilibrios en los recursos y establecer una correcta
ordenación de prioridades preventivas y asistenciales.
Palabras clave: Inmigración. Proceso migratorio. Estado de
salud. Recursos sanitarios.

Abstract

Because of the progressive increase in the number of im-
migrants and the uncertainty about the capacity of the Spa-
nish health service to deal with the quantitative and qualitati-
ve increases in demand, the possibility of introducing changes
to adapt our services to the new situation should be consi-
dered. Beginning with an analysis of the factors that influen-
ce health status and use of the health service, based on the
National Health Survey (NHS), the European Statistics on In-
come and Living Conditions (EU-SILC) and the European Com-
munity Household Panel (ECHP), we compare the health pro-
files and patterns of medical resources utilization between the
national and foreign populations.

The pattern of demand for health services in the immigrant
population corresponds basically to the needs of a young po-
pulation in good health. According to NHS data, resource uti-
lization among immigrants can even be lower than that among
the national population. Assessing the link between health sta-
tus and demand for healthcare from a dynamic point of view,
by identifying variations in patterns of health and patterns of
demand for healthcare, is important to identify imbalances in
resources and to establish an appropriate hierarchy of pre-
ventive and treatment priorities.
Key words: Immigration. Migratory process. Health status. Me-
dical resources.
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Ideas clave

• El patrón de demanda de servicios sanitarios de los
inmigrantes responde a las necesidades de una po-
blación joven con buena salud. Utilizan menos re-
cursos sanitarios (incluido el servicio de urgencias)
que la población nacional.

• Puesto que las deficiencias sociales y económicas
aumentan la vulnerabilidad a los problemas de salud
y las limitaciones al acceso y utilización de los recursos
sanitarios, es conveniente adoptar medidas de in-
clusión social y mejora de las condiciones de vida de
los inmigrantes más desfavorecidos.

• Las organizaciones sanitarias deben desarrollar ha-
bilidades prácticas y formación específica de su per-
sonal sanitario y administrativo en las enfermedades
más prevalentes en los países emisores, y en as-
pectos psicosociales y culturales. Debe potenciarse
la figura del mediador cultural.
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• Las madres y los niños inmigrantes son los grupos
poblacionales que necesitarían actuaciones especí-
ficas en prevención y promoción de la salud.

• Aunque ya representan el 10% de la población, no hay
fuentes de información longitudinal sobre la salud de
los inmigrantes para hacer seguimiento de su estado
de salud y conocer las necesidades de adaptación de
los dispositivos del Sistema Nacional de Salud.

• Las encuestas deberían diferenciar a los inmigran-
tes en función de las causas de su migración: eco-
nómicas (generalmente de países pobres), jubilación
(países de rentas altas), causas políticas, etc.

Introducción

E
l número de migraciones internacionales se ha in-
crementado en las últimas décadas, y ha doblado
las cifras de la década de los setenta1. España se
ha convertido en receptora de flujos migratorios pro-

cedentes, con frecuencia, de países con unas condicio-
nes de salud muy diferentes2,3. Precisamente en estos úl-
timos años se ha observado un aumento sostenido en
el número de extranjeros que llegan a nuestro país para
residir y trabajar. Mientras que en el año 1998 el porcentaje
de extranjeros empadronados sobre el total de población
fue del 1,6%, los datos provisionales del padrón para 2007
sitúan este porcentaje en un 10%. 

El Consejo de Europa recomienda a los Estados
miembros que estudien las necesidades de los distin-
tos grupos étnicos del país, con el fin de facilitar la igual-
dad de acceso y planificar su atención; la formación de
los profesionales de los servicios sanitarios, para que
sean más conscientes de las necesidades de los pa-
cientes inmigrantes y, en definitiva, garantizar que los
servicios sanitarios puedan dar una respuesta común,
que conlleve una asistencia de calidad y repercuta en
un mejor nivel de salud entre la población inmigrante.

Los estudios relacionados con la inmigración y la salud
de la población proceden fundamentalmente de los paí-
ses que han recibido en las últimas décadas un mayor
número de inmigrantes4-11. En España es un fenómeno
reciente, lo que justifica el menor número de estudios rea-
lizados hasta la fecha12-15 centrados en este colectivo. En
cambio, ha sido mayor la proliferación de trabajos sobre
la utilización de servicios sanitarios de la población en
general16,17.

Con la finalidad de proporcionar una visión general
sobre el estado de salud de la población inmigrante y
el grado de acceso, utilización y frecuentación de los ser-
vicios destinados a su mejora, este capítulo se estruc-
tura en 5 partes diferenciadas. En una primera parte se
realiza una breve aproximación a las diferentes fases del
proceso migratorio y a la trayectoria de salud que pre-
senta este tipo de población. Posteriormente, se abor-

dan los factores que se muestran relevantes en la utili-
zación y la frecuentación de los recursos destinados a
la mejora de la salud. A continuación, se comparan los
perfiles de salud y el patrón de utilización de recursos
sanitarios de la población nacional y extranjera residente
en nuestro país y se describen las fuentes de datos em-
pleadas y los principales resultados obtenidos. En la úl-
tima parte del capítulo se relacionan de forma breve al-
gunas recomendaciones que podrían ser relevantes de
cara a la realización de intervenciones públicas que ten-
gan por objeto una mejor adecuación de recursos res-
pecto a las nuevas necesidades de la población.

Dinámica del estado de salud de la población

inmigrante

El estudio del nivel de salud de esta población y sus
determinantes requiere un análisis dinámico, en el que se
recoja la trayectoria de salud y los factores que en cada
estadio del proceso migratorio ejercen una mayor influencia. 

El proceso migratorio implica moverse de un ambiente
que presenta unos determinados riesgos de salud, com-
portamientos y limitaciones, hacia otro con una combi-
nación diferente de parámetros. Por ello, la trayectoria
vital anterior al proceso migratorio resulta fundamental
para explicar el estado de salud del inmigrante en el país

Trayectoria de saludProceso migratorio

Condiciones en el país
de origen

Factores:
  Sociales
  Económicos
  Ambientales
  Cultura sanitaria
  …

Selectividad
según salud

Condiciones de viaje
hacia el país de destino

Factores:
  Sociales
  Económicos
  Culturales
  Acceso a servicios de salud
  Comportamiento de riesgo
  …

Condiciones en el país
de destino

Efecto del
inmigrante

sano

Figura 1. Proceso migratorio y dinámica del estado de salud

del inmigrante.



de destino. Desde el momento en que la persona de-
cide emigrar, las disparidades en salud, los patrones de
morbilidad característicos de sus sociedades de origen
y otras variables relevantes (ambientales, sociales, eco-
nómicas, acceso a recursos de salud, etc.) determina-
rán parte de su posterior trayectoria de salud (fig. 1).

Los factores que inducen el proceso migratorio sue-
len dividirse en factores de expulsión y de atracción. Entre
los factores de expulsión destacan la guerra, la pobreza
y el hambre, mientras que las oportunidades laborales,
la libertad política y la libertad de religión constituyen fac-
tores de atracción18. Estos factores afectarán a la natu-
raleza, a las condiciones del propio proceso migratorio y
también al nivel de salud que presente el individuo en fases
posteriores a la salida del país de origen19.

En la etapa premigratoria, las condiciones sociales,
económicas y culturales de las poblaciones de origen de-
terminan las primeras diferencias en sus niveles de salud
(hábitos dietéticos específicos de la población, caracte-
rísticas fisiológicas, disponibilidad y grado de acceso a
los recursos de salud, factores de riesgo ambiental, etc.).
Las condiciones específicas del viaje hacia el país de des-
tino influyen puntualmente en el estado de salud de esta
población, y pueden condicionar la trayectoria de salud
del inmigrante una vez asentado en el país de acogida.

La etapa posmigratoria se desarrolla en el país de aco-
gida. El inmigrante se encuentra, en la mayoría de los
casos, con una serie de barreras (idiomáticas, culturales,
administrativas, etc.) que crean dificultades en la acce-
sibilidad y la adaptabilidad al nuevo contexto social. Estas
barreras derivan en deficiencias sociales y económicas
(situación social, laboral y económica precaria) que pro-
ducen una mayor vulnerabilidad respecto a los problemas
de salud y a las limitaciones en el acceso a los servicios
de cuidados sanitarios. Al mismo tiempo, la exposición
al nuevo entorno aumenta la propensión a la adopción
de comportamientos similares a los de la población na-
cional, en algunos casos calificados como de riesgo (cam-
bios en la dieta, hábito del tabaco, falta de ejercicio físi-
co…), que tienen importantes implicaciones para su estado
de salud9,20. Finalmente, las condiciones y los recursos
generados por estos inmigrantes serán factores deter-
minantes del nivel de salud de «segundas generaciones»,
lo que condiciona su posterior trayectoria en términos de
estado de salud y utilización de recursos. 

Paralelamente a las diferentes fases del proceso mi-
gratorio, la evidencia empírica internacional diferencia
la existencia de dos fenómenos clave para entender la
trayectoria de salud de la población inmigrante: selec-
tividad según la salud (health selectivity) y efecto del
inmigrante sano (healthy immigrant effect). 

Las personas que deciden emigrar están sujetas a una
selección positiva en términos de salud (health selecti-

vity). En comparación con un grupo de personas repre-
sentativo de su población de origen, la propensión a pre-
sentar un mejor estado de salud es mayor entre las

personas que deciden iniciar el proceso migratorio21. Si
establecemos una tipología general de la población in-
migrante, la mayoría de las personas que emigran lo hacen
en busca de un empleo (inmigración de tipo económico),
para el que se requerirá un nivel de salud mínimo. 

La ventaja en términos de salud se mantiene hasta
la llegada del inmigrante al país de destino, y la pro-
babilidad de padecer enfermedades o trastornos cró-
nicos se muestra en este momento inferior a la po-
blación nacional. A medida que transcurre el tiempo
de residencia en el país, aumenta su vulnerabilidad
y la propensión a padecer problemas de salud9,20,22,23.
En otras palabras, el healthy immigrant effect se re-
duce a medida que transcurre el tiempo de perma-
nencia del inmigrante en el país de acogida y su es-
tado de salud acaba convergiendo con el de la
población nacional.

En función de la etapa del proceso migratorio en la
que se originan, las enfermedades más características
de la población inmigrante se clasifican en la literatu-
ra médica en 4 grandes grupos: enfermedades impor-
tadas; reactivas o de adaptación; adquiridas en la pro-
pia comunidad de residencia, y enfermedades de
retorno. En la tabla 1 se recogen las enfermedades más
prevalentes dentro de cada grupo, sus características
principales y el conjunto de factores relevantes en el
padecimiento de la enfermedad.

Acceso y utilización de los servicios de salud

Andersen y Newman24 conceptualizan el grado de
acceso y utilización potencial de los servicios de salud
de la población inmigrante en función de tres factores
relevantes de carácter individual (fig. 2):

1. Condiciones específicas que dificultan o facilitan
el acceso (factores estructurales). Se incluyen todos los
factores socioeconómicos que facilitan y predisponen
al uso de los servicios de salud: nivel de renta, cono-
cimiento sobre la disponibilidad de servicios y accesi-
bilidad al sistema (existencia de barreras de tipo orga-
nizativo, cultural, idiomáticas, etc.).

2. Predisposición al uso de estos servicios (facto-
res precursores): edad, género, educación, idioma y fac-
tores culturales que son fundamentales para recono-
cer e interpretar los problemas de salud.

3. Necesidad de cuidados de salud: estado de salud
autopercibido y capacidades funcionales que afectan
a la propensión de buscar y utilizar los recursos de salud
en el país de destino.

Asumiendo la presencia del efecto del inmigrante
sano, se producirá una mayor frecuentación de los ser-
vicios de salud conforme aumenta el tiempo de resi-
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dencia del inmigrante en el país de destino25. En este
sentido, el tiempo de residencia vuelve a ser un factor
crítico que afectará al nivel de uso y utilización de los
recursos asistenciales del país de acogida, facilitando
el acceso del inmigrante a los mismos o, por el con-
trario, creando barreras en su acceso y utilización26.

Perfiles comparativos a partir de indicadores

sanitarios entre población nacional y extranjera

A continuación, presentamos un análisis empírico
de distintos indicadores referidos al estado de salud y

a las características y condiciones de uso de servicios
de salud de la población nacional y extranjera. Con esta
finalidad, se han utilizado como fuentes de información
la Encuesta Nacional de Salud (ENSE), la Encuesta Eu-
ropea de Renta y Condiciones de Vida (ECV) y el Panel
de Hogares de la Unión Europea (PHOGUE). 

En lo que respecta a la primera, en la ENSE de Es-
paña 200327, las cuestiones incluidas en el cuestiona-
rio de adultos (16 o más años de edad) nos informan
sobre la morbilidad percibida, los hábitos de vida, la uti-
lización de los servicios sanitarios y las prácticas pre-
ventivas para las dos poblaciones de referencia (nacional
y extranjera). 

En la tabla 2 se recogen diferentes datos de clasi-
ficación de la población encuestada. Respecto a la na-
cionalidad, observamos que 650 encuestados tienen na-
cionalidad extranjera, frente a 21.000 que son población
nacional. Esta distribución, y la baja representatividad
de la población extranjera frente al total, limitan de forma
notable cualquier inferencia estadística que se quiera
realizar respecto al establecimiento de perfiles de es-
tado de salud o frecuentación y utilización de recursos
sanitarios. Por ello, únicamente ha sido posible reali-
zar un análisis descriptivo que nos ofrezca una orien-
tación de los distintos indicadores presentados. 

El perfil principal de la población extranjera en-
cuestada responde al de una población en edad de tra-
bajar, con un nivel educativo superior al de la población
nacional que coincide, en su mayoría, con la denomi-
nación de «inmigrantes económicos».

Centrándonos en los aspectos relacionados con el
estado de salud, en la tabla 3 se presenta un indicador
subjetivo de autovaloración del estado de salud. La po-
blación extranjera declara tener un mejor estado de salud
general que la población nacional, y es superior la ca-

Necesidades de cuidados
de salud

Utilización de servicios
de salud

Factores precursoresFactores estructurales

Económicos
Conocimiento
  de facilidades
Accesibilidad
  (cultural, idiomática,
  características
  del sistema)

Género
Edad
Educación
Idioma
Aspectos culturales

Figura 2. Utilización de recursos sanitarios por la población

inmigrante.

Tabla 1. Proceso migratorio y grupos de enfermedades

Características Factores relevantes Enfermedades más frecuentes

Enfermedades de origen Adquiridas en el país de origen Condiciones de vida del inmigrante. Virus de la inmunodeficiencia 
o importadas y diagnosticadas en el país Su frecuencia se relaciona de forma inversa humana, hepatitis, tuberculosis,  

de destino. Generalmente de con el tiempo de estancia en el país hemoglobinopatías,desnutrición, 
etiología infecciosa de acogida anemias

Enfermedades reactivas Relacionadas con el proceso Condiciones de vida en el país receptor Trastornos psicosomáticos y 
o de adaptación de adaptación al nuevo entorno de salud mental, infecciones del 

aparato respiratorio, trastornos 
digestivos, alergias

Enfermedades adquiridas Provocan la mayor frecuentación Proceso migratorio, condiciones socio- ETS, tuberculosis, dermopatías, 
en la propia comunidad de los servicios de salud económicas y propensión a realizar trastornos digestivos, depresiones 

prácticas de riesgo y somatizaciones

Enfermedades de retorno Consecuencia del regreso Enfermedades infecciosas debidas a la pérdida Paludismo, dengue y otras ETS
al país de origen de inmunidad y prácticas de riesgo

ETS: enfermedades de transmisión sexual.
Fuente: elaboración propia.



tegoría de «muy bueno-bueno» en 13 puntos porcen-
tuales e inferior la percepción de estado de salud «malo
o muy malo» en 6 puntos. Las diferencias de edad entre
los dos colectivos podrían justificar estos resultados.

La percepción anterior viene confirmada por la fre-
cuencia en el padecimiento de alguna enfermedad du-
rante más de 10 días en el último año. Si concretamos
el tipo de dolencia sufrida, encontramos que tanto para
la población nacional como para la extranjera, la mayor
parte ha sido en la categoría: «artrosis, hernias disca-
les, reumatismos, etc.». Le siguen en importancia las
«fracturas, traumatismos, luxaciones, etc.», con un por-
centaje inferior en la población nacional. 

Pasando ya al análisis de indicadores de frecuen-
tación y utilización de servicios sanitarios, nos encon-
tramos que, del total de personas que acudieron a una
consulta médica en las últimas 2 semanas, el porcen-
taje de población nacional encuestada que acude en
más de una ocasión es ligeramente superior (tabla 4).

Si nos referimos al lugar donde tuvo lugar la última
consulta médica realizada, observamos que, tanto en
el caso de los extranjeros como los nacionales, en su
mayoría ha tenido lugar en el centro de salud. Las con-
sultas de especialidad son un 4% superiores entre la
población extranjera encuestada. La especialidad del
médico consultado presenta algunas diferencias; así,
por ejemplo, en el caso de los extranjeros las consul-
tas ginecológicas/obstétricas superan a la población na-
cional en 5 puntos porcentuales, al igual que la espe-
cialidad de traumatología.

Concretando el comportamiento respecto a la fre-
cuentación hospitalaria, parece que la población nacional
presenta un mayor número de ingresos hospitalarios
durante el último año. Si profundizamos en el número
de días que han permanecido en el hospital, la pobla-
ción nacional presenta una estancia superior en 4 días. 

Los motivos de ingreso presentan notables dife-
rencias entre la población nacional y extranjera. El parto
es la causa de ingreso principal para los extranjeros,
mientras que en el caso de la población nacional el
mayor número de ingresos se debe a intervenciones
quirúrgicas. Asimismo, observamos una ligera menor
utilización del servicio de urgencias en los extranjeros
que en la población nacional. 

Por otro lado, con objeto de completar este análi-
sis, se han utilizado otras dos fuentes de datos armo-
nizadas en el ámbito europeo y que contienen también
información relativa a salud. Así, la ECV28 se configu-
ra como una nueva fuente de información estadística
cuyo objetivo es la producción sistemática de estadís-
ticas comunitarias sobre la renta y las condiciones de
vida en la UE. Esta encuesta sustituye al PHOGUE29,
que comenzó en 1994 y finalizó en 2001. A modo de
ejemplo, mencionamos que en la muestra ampliada del
año 2000, 714 encuestados tienen nacionalidad ex-
tranjera, frente a 35.434 que son población nacional.
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Tabla 2. Datos de clasificación de la Encuesta Nacional de

Salud de España (ENSE, 2003)

Nacionales Extranjeros

n 21.000 (97%) 650 (3%)
Región de procedencia

Unión Europea - 22,15
Resto de Europa - 10,77
Canadá o Estados Unidos - 0,46
Resto de América - 43,23
Asia - 3,69
África - 19,54
Oceanía - 0,15

Sexo
Hombre 45% 54%
Mujer 55% 46%

Edad
Edad media 50 años 37 años
Edad activa 72% 95%

Cobertura sanitaria
Seguridad Social-Sistema Nacional de Salud 94,35% 89,54%
Sin cotización 1% 7%

Nivel de estudios
Sin estudios 15% 11%
Primarios 36% 22%
Secundarios 36% 46%
Universitarios 15% 21%

Fuente principal de ingresos
Cuenta ajena 14% 11%
Cuenta propia 43% 69%
Pensiones 36% 10%
Subsidios 2% 2%

Fuente: elaboración propia a partir de datos de la ENSE (2003).

Tabla 3. Indicadores de estado de salud general

Nacionales (%) Extranjeros (%)

Autovaloración del estado de salud
Muy bueno-bueno 64 77
Regular 26 19
Malo-muy malo 10 4

Padecimiento de alguna enfermedad
Frecuencia 25 16

Enfermedades más frecuentes
Artrosis 26 23
Fracturas 13 15
Corazón y aparato circulatorio 4 9
Aparato digestivo 10 5
Problemas psíquicos 8 8

Limitación de actividades habituales
Frecuencia 36 26

Fuente: elaboración propia a partir de datos de la ENSE (2003).
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La ECV disponible para 2004 y 2005 nos permite
estudiar las características sociodemográficas en Eu-
ropa y proporciona información transversal y longitu-
dinal con un alto grado de calidad. En el caso espa-
ñol, se espera que este nuevo panel dure 4 años y se
dispone de información de hogares y adultos (mayo-
res de 16 años). Respecto a la nacionalidad, puede
observarse que en el año 2004 tienen nacionalidad

extranjera 1.455 encuestados frente a 29.913 que son
población nacional.

Una de las secciones de ambas encuestas se re-
fiere a la salud de la población. La información se con-
centra en aspectos como el estado general de salud
de los individuos que toma los valores 1 (muy bueno),
2 (bueno), 3 (regular), 4 (malo) y 5 (muy malo). Así, en
primer lugar, dado que es la información más recien-
te, se ha calculado la autovaloración de salud media
por comunidades autónomas en España a partir de la
ECV de 2004 y 2005 (tabla 5). La incorporación de la
población inmigrante en España ha creado una nueva
situación sociodemográfica y la ECV nos permite, a su
vez, analizar las variables descritas anteriormente
según el país de nacimiento de los individuos consi-
derando tres categorías: España, resto de Europa y resto
del mundo, lo que nos permite detectar algunas pau-
tas (tablas 6 y 7).

Con respecto a la autovaloración de salud según el
país de nacimiento, se observa que, en general, según
las ECV de 2004 y 2005, los individuos nacidos en Es-
paña declaran tener una peor salud media (2.355 y
2.304, respectivamente), tanto si lo comparamos con
los nacidos en otros países del resto de Europa (1.912
y 1.910, respectivamente) como con los nacidos en otros
países extracomunitarios (2.038 y 1.968, respectiva-

Tabla 4. Indicadores de frecuentación y utilización de servicios

sanitarios

Nacionales Extranjeros

Número de consultas (frecuentadores 
en las últimas dos semanas)
1 84% 89%
2 12% 8%
3 2% 2%

Lugar de la última consulta
Centro de salud 63% 56%
Consulta al especialista 14% 18%
Consulta externa del hospital 7% 6%
Urgencias del hospital 2% 2%
Médico de familia 5% 5%

Motivo de la consulta
Diagnóstico 39% 52%
Revisión 24% 30%
Recetas 31% 12%

Especialidad médica de la consulta
Medicina general 78% 76%
Ginecología/obstetricia 3% 8%
Traumatología 3% 8%

Frecuentación hospitalaria: 
número de ingresos (últimos 12 meses, 
los que han tenido algún ingreso)
1 82% 97%
2 13% 3%
3 3% –

Número de días ingresado Hasta 17 días Hasta 13 días
(los que han tenido algún ingreso)
90% de la población

Motivo de ingreso
Intervención quirúrgica 48% 36%
Estudio médico 20% 16%
Tratamiento médico 20% 10%
Parto 8% 33%

Forma de ingreso
Ordinaria 45% 50%
Urgencias 55% 50%

Orden de ingreso
Mandato médico 21% 16%
Propia iniciativa 79% 84%

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la ENSE (2003).

Tabla 5. Autovaloración de salud por comunidades autónomas

ECV 2004 ECV 2005

Media Desviación Media Desviación 
estándar estándar

Andalucía 2,359 1,040 2,318 0,972
Aragón 2,312 0,932 2,329 0,989
Asturias 2,442 0,929 2,463 0,907
Baleares 2,193 0,890 2,121 0,968
Canarias 2,356 0,806 2,277 1,001
Cantabria 2,358 0,984 2,332 0,767
Castilla y León 2,301 0,982 2,415 0,895
Castilla La Mancha 2,360 0,964 2,159 1,015
Cataluña 2,326 0,988 2,191 0,968
Comunidad Valenciana 2,343 0,974 2,327 0,984
Extremadura 2,337 0,881 2,275 1,043
Galicia 2,590 0,987 2,591 0,999
Madrid 2,267 0,928 2,149 0,959
Murcia 2,222 1,078 2,327 0,965
Navarra 2,293 0,919 2,301 0,863
País Vasco 2,250 0,974 2,281 0,914
La Rioja 2,445 0,898 2,236 0,839
Ceuta y Melilla 2,396 0,965 2,348 0,949

Total nacional 2,343 0,968 2,286 0,971

Nota: El estado general de salud de los individuos toma los valores 1 (muy bueno),
2 (bueno), 3 (regular), 4 (malo) y 5 (muy malo). 
Fuente: elaboración propia a partir de la ECV (2004 y 2005).



mente). Sin embargo, en 2005 los porcentajes de per-
sonas nacidas en otros países europeos que no pudieron
recibir asistencia médica (7,1%) o que se encuentran
en lista de espera (26,5%) son mayores que para los
demás grupos de países de nacimiento.

Utilización de servicios sanitarios 

por la población inmigrante: resultados

Con objeto de poder comprobar si el hecho de ser
inmigrante (esto es, extranjero) influye en la utilización
de servicios sanitarios, se han empleado dos variables
proxy: número de visitas al especialista (definida en el
PHOGUE) y si el individuo ha tenido necesidad, en al-
guna ocasión durante los últimos 12 meses, de acudir
a la consulta de un médico (excepto dentista) o de re-
cibir tratamiento médico y no ha podido (a partir de la
ECV), y son relevantes en su explicación ciertos fac-
tores: edad, sexo, educación, estado civil, renta, nivel
ocupacional, autovaloración de salud, el hecho de ser
inmigrante y otras características socioeconómicas. 

Dada la naturaleza de los datos, utilizamos el mo-
delo de regresión de la binomial negativa con los datos

del PHOGUE (pues nos permite modelizar el número
de visitas al especialista) y modelos de elección dis-
creta tipo probit con los datos de la ECV, en los que
nuestra variable dependiente toma el valor 1 si el indi-
viduo ha tenido necesidad de acudir a la consulta de
un médico o de recibir tratamiento médico y no ha po-
dido, y 0 en otro caso. Es decir, en este último caso,
se trata de modelizar la necesidad insatisfecha de cui-
dados en salud. Son así dos enfoques diferentes pero
a su vez complementarios y marcados por la propia in-
formación disponible.

En primer lugar, como factores explicativos en cuan-
to a características personales hemos incluido dos va-
riables: sexo y edad. Para el sexo (hombre) se ha to-
mado en consideración una variable dummy que toma
un valor de 1 si el individuo es hombre y 0 en otro caso.
Para permitir una relación flexible entre la utilización de
salud y la edad, se ha empleado una función polinó-
mica cuadrática de esta variable (edad; edad2). 

En cuanto al máximo nivel de educación comple-
tado, se ha definido una variable dummy que toma el
valor 1 si el individuo tiene estudios terciarios (EDUCT).
Representando el estado civil se han considerado cua-
tro variables (soltero, separado, divorciado y viudo) con
casado como la categoría de referencia. 

Otra variable incluida en el análisis de utilización es
el logaritmo de la renta equivalente del hogar según la
escala de la OCDE modificada (logrentaOCDEmo). En
cuanto a las relacionadas con el estatus profesional,
se ha considerado una variable dummy que toma valor
1 si el individuo está desempleado y 0 en caso contrario
(desempleado). Finalmente, se incluye si el individuo
tiene una autovaloración de salud muy buena o buena
(AVS) y si es inmigrante (extranjero).

Los resultados obtenidos se recogen en la tabla 8, de
la que pueden destacarse dos aspectos. En primer lugar,
según el PHOGUE (2001), el número esperado de visi-
tas al médico especialista no es significativamente mayor
si el individuo es inmigrante que si es nacional. Por otra
parte, según la ECV (2004) si el individuo es inmigrante
sólo se incrementa un 0,48% la probabilidad de que haya
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Tabla 6. Autovaloración de salud según país de nacimiento

ECV 2004 ECV 2005

Media Desviación Media Desviación 
estándar estándar

España 2,355 0,943 2,304 0,973
Resto de Europa 1,912 0,778 1,910 0,780
Resto del mundo 2,038 0,799 1,968 0,779

Total nacional 2,343 0,968 2,286 0,971

Nota: El estado general de salud de los individuos toma los valores 1 (muy bueno),
2 (bueno), 3 (regular), 4 (malo) y 5 (muy malo).
Fuente: elaboración propia a partir de la ECV (2004 y 2005).

Tabla 7. Indicadores de condiciones de vida según país de nacimiento: enfermedades

ECV 2004 ECV 2005

Personas que no pudieron Personas que se encuentran Personas que no pudieron Personas que se encuentran
recibir tratamiento sanitario en lista de espera (%) recibir tratamiento sanitario en lista de espera (%)

en el último año (%) en el último año (%)

España 7,1 31,3 6,2 9,7
Resto de Europa 6,3 13,7 7,1 26,5
Resto del mundo 11,7 10,4 6,8 8,2

Total nacional 7,2 30,3 6,3 9,9

Fuente: elaboración propia a partir de la ECV (2004 y 2005).
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tenido necesidad de acudir al médico y no haya podido
por diversos motivos (falta de tiempo por tener que tra-
bajar o cuidar niños u otras personas, problemas con los
medios de transporte, listas de espera, etc.), lo que po-
dría estar poniendo de manifiesto el sistema de garantías
y la universalidad del sistema sanitario español. 

Implicaciones para las políticas públicas

Respecto a la dinámica de salud de la población in-
migrante, creemos que la articulación de intervencio-
nes públicas dirigidas a adecuar e implementar recur-
sos sanitarios y nuevas demandas de salud deberá
considerar los siguientes aspectos:

1. El estudio de la trayectoria de salud de la pobla-
ción inmigrante, de sus determinantes y del grado de
acceso y utilización de los recursos sanitarios ha de fun-
damentarse en bases de datos completas, fiables y con-
trastables, que posean el tamaño muestral mínimo para
realizar inferencias y comparaciones entre población na-
cional y extranjera y entre subgrupos de población in-
migrante. Sería importante que las encuestas capturasen
datos que diferencien a los inmigrantes en función de
las causas que están detrás de la decisión de iniciar
el proceso migratorio: migración por causas económi-
cas (generalmente de países pobres), jubilación (paí-
ses de rentas altas), causas políticas, etc. 

Deberían aumentar los esfuerzos en el desarrollo
de encuestas longitudinales y específicas para esta po-
blación, que permitan identificar y analizar desde
antes del inicio del proceso migratorio, las variaciones
en el estado de salud y la utilización que hacen de los
recursos de salud diferentes cohortes de individuos
(según el tiempo de estancia en el país, el país del que
proceden, etc.).

2. La existencia de deficiencias sociales y econó-
micas deriva en una mayor vulnerabilidad a problemas
de salud y en limitaciones al acceso y la utilización de
los recursos sanitarios. Será necesaria la implemen-
tación de medidas de inclusión social y mejora de las
condiciones de vida del colectivo inmigrante más des-
favorecido, que corrijan parte de estos desequilibrios
y ayuden a mantener una trayectoria óptima de salud.

3. Respecto a la población nacional, la menor fre-
cuentación de los servicios de salud de la población in-
migrante se debe más a la presencia de un buen es-
tado de salud que a la existencia de barreras de acceso
a éstos. No obstante, sin acometer reestructuraciones
radicales ni desarrollar servicios aislados y específicos
de atención a la salud del colectivo de nueva población,
será necesario realizar intervenciones enfocadas a la
reducción de las barreras selectivas de acceso y utili-
zación de los recursos. 
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Destacamos medidas relacionadas con el desarro-
llo de habilidades y prácticas en el personal sanitario
y administrativo de los servicios de salud, y la poten-
ciación de figuras como la del mediador cultural. Tam-
bién sería deseable la potenciación de formación es-
pecífica a los profesionales en temas como las
enfermedades más prevalentes o los aspectos psico-
sociales y culturales, que favorezcan la comunicación
con el paciente y aumenten la capacidad de la toma
de decisiones por parte del profesional sanitario. 

4. La exposición a nuevos comportamientos, riesgos
de salud y limitaciones deriva en la necesidad de acti-
var medidas preventivas y programas de promoción de
la salud específicos para los grupos de inmigrantes que
llevan un menor tiempo de residencia en el país y pre-
sentan deficiencias socioeconómicas significativas. El ob-
jetivo principal de esta serie de medidas es mantener la
selección positiva en salud y reducir la frecuencia de tras-
tornos crónicos (diabetes mellitus, trastornos del apara-
to circulatorio, cáncer, etc.). En función de la evidencia
disponible sobre frecuentación y utilización de servicios
sanitarios, los grupos poblacionales que necesitarían ac-
tuaciones específicas en prevención y promoción de la
salud son el grupo de madres y niños inmigrantes.

Conclusiones y recomendaciones

De la revisión de la literatura médica y del análisis
empírico realizado a partir de la ENSE, ECV y PHO-
GUE no se puede afirmar que la población inmigrante
establecida en España posea un perfil epidemiológico
muy diferenciado de la población nacional, aunque de-
bido a la baja representatividad de la población extranjera
respecto al total de población encuestada, las conclu-
siones obtenidas del análisis de los estimadores de estas
encuestas han de tomarse con cautela. 

España es uno de los países de la UE con mayor
esperanza de vida; sin embargo, nuestras autoridades
sanitarias están preocupadas por el hecho de que la
población inmigrante (que supera ya el 9% de la po-
blación) haya transformado la estructura de la pobla-
ción nacional. Este hecho puede tener importantes re-
percusiones sobre la salud poblacional, si bien la
población extranjera encuestada parece tener un mejor
estado de salud general, presentando una prevalencia
inferior de trastornos crónicos durante el último año. Asi-
mismo, la proporción de individuos que declararon tener
durante el último año limitaciones en el desarrollo de
sus actividades habituales debido al padecimiento de
una enfermedad crónica es mayor entre la población
nacional.

El diferencial de demanda de servicios sanitarios res-
pecto a la población autóctona viene determinado bá-
sicamente por su edad y su mayor tasa de fertilidad.

En este sentido, los motivos de consulta y hospitaliza-
ción más frecuentes se relacionan con las necesida-
des de una población joven y que goza de buen esta-
do de salud (atención ginecoobstétrica, pediátrica y
medicina general).

Los porcentajes de frecuentación de consultas mé-
dicas obtenidos a partir de la ENSE muestran unas ci-
fras similares entre las dos poblaciones, si bien la po-
blación extranjera parece hacer un uso mayor de la
consulta del especialista (las consultas ginecológi-
cas/obstétricas y traumatología superan a la población
nacional en 5 puntos porcentuales). El número de in-
gresos hospitalarios y la estancia media en el hospital
se muestra superior para el conjunto de población na-
cional encuestada. No se constata la evidencia pre-
sentada por algunos estudios empíricos sobre el uso
diferenciado del servicio de urgencias como entrada al
dispositivo sanitario público, y las dos poblaciones uti-
lizan esta vía de ingreso con una frecuencia similar. 

Por otro lado, no parece mostrarse, a la vista de los
datos del PHOGUE, una mayor utilización de servicios
sanitarios de la población inmigrante respecto a la au-
tóctona, especialmente en la consulta del especialis-
ta, mientras que según los datos de la ECV únicamente
hay una mayor necesidad insatisfecha de cuidados de
salud de la población inmigrante respecto a la autóc-
tona debido, entre otros factores, al carácter universal
del sistema sanitario y a la juventud del colectivo rela-
cionada con la mayor tasa de fecundidad de las ma-
dres extranjeras. Probablemente, este hecho puede res-
ponder bien a la definición de inmigrante según las
fuentes de datos empleadas o a tomar como base los
años en que el fenómeno migratorio aún no era tan im-
portante. 

La ausencia de encuestas de salud de carácter di-
námico, que nos permitan obtener un panel de indivi-
duos a lo largo del tiempo dificulta seriamente el estu-
dio de las trayectorias de salud de la población
inmigrante y de los patrones de demanda de atención
sanitaria. Al mismo tiempo, considerar en los análisis
la variable «tiempo de residencia en el país» será fun-
damental para determinar el estado de salud del inmi-
grante y las pautas de utilización de los recursos sa-
nitarios. Otros aspectos que han de ser incorporados
en futuros análisis son la trayectoria vital anterior a ini-
ciar el proceso migratorio y el impacto que segundas
generaciones de inmigrantes ejercen sobre los recur-
sos destinados a mejorar la salud de la población.

Respecto al acceso a los servicios sanitarios no se apre-
cian barreras importantes, impuestas por el propio siste-
ma, que limiten la atención sanitaria a la población inmi-
grante. La mayor parte de los profesionales sanitarios
suelen atender a inmigrantes sin regularizar, puesto que
la mayoría de centros sanitarios no discriminan según su
situación de legalidad en nuestro país. Por lo que respecta
a la organización sanitaria, no se aprecia la necesidad de
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acometer fuertes reestructuraciones ni la creación de ser-
vicios específicos en función de un perfil de salud dife-
renciado respecto a la población nacional. No obstante,
sería deseable realizar intervenciones concretas dirigidas
a favorecer un mayor conocimiento y habilidades entre los
profesionales, que les ayuden a mejorar su capacidad de
decisión y a conseguir una mejor atención asistencial. 
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