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Moderador: Dr. José Manuel Lopez Abuin

La inmigracion en Espana.
El Proyecto Nacional de
Atencion al Inmigrante de
SEMERGEN

José Manuel Lopez Abuin.

Meédico de Familia, C.S. Padron, La Coruna. Coordinador Proyecto
del Inmigrante- SEMERGEN.

LA INMIGRACION EN ESPANA

El objetivo principal de esta mesa es el de concienciarnos
de que el personal sociosanitario debe estar preparado y
disponer de los conocimientos oportunos para el abordaje
del inmigrante, por las especiales caracteristicas que en ¢l
y en su entorno confluyen. Es un paciente que cada vez
demandara mas de nuestra atencion: si hace afios era muy
raro en nuestro Estado esta demanda, estamos viendo que
crece de forma continua y constante: es un colectivo emer-
gente. Para ello, SEMERGEN ha desarrollado su Proyecto
de Atencion al Inmigrante, y cuyas actividades actuales
describiré mas adelante.

Nuestro sistema sanitario ha sido creado histéricamen-
te para servir las necesidades de una poblacion homogeé-
nea culturalmente, y debe amoldarse para ofrecer asisten-
cia a una sociedad con diversidad de creencias y culturas,
pacientes con problemas de salud y sociales con matices
diferentes a los que estamos habituados. No sélo es una
cuestion de amoldar el sistema de salud, sino también de
que nuestros planes de formacion de pregrado y la forma-
cion continuada que proseguiremos a lo largo de nuestra
vida profesional la contemplen: en nuestros planes de for-
nacion no estan incluidos los diferentes conceptos cultu-
rales de enfermedad.

La inversion en atencion de la salud varia segtn los pa-
ises entre el 1,5% y el 13,7% del Producto Nacional Bru-
to, lo que significa que segtin su Producto Nacional Bruto
y el porcentaje asignado, la inversion en atencion de la sa-
lud, en dolares americanos por habitante varia entre 11
(Africa Subsahariana y Asia) y 3.724 (EE.UU.), es decir,
que un solo estadounidense ha gastado anualmente en
atencion de la salud lo mismo que 300 africanos o asiati-
cos. Ello no significa que ofreciéndole una sanidad de “se-
gunda categoria” realicemos una labor digna: el sistema sa-

nitario constituye en muchas ocasiones para el inmigrante
nuestra tarjeta de visita, la impronta, y su primer contacto
de necesidad vital. Si nuestra intencion es integrar al in-
migrante en nuestro medio, qué mejor que lograr una sa-
tisfaccion por su parte en la primera necesidad que le sur-
ja en nuestro pais.

El movimiento migratorio hacia Espana previsiblemen-
te aumentara: se trata de un colectivo emergente con una
prevision de demanda sanitaria igualmente emergente. La
emigracion es un fenomeno global y universal que afecta a
una gran parte de la poblacion mundial. Hoy, alrededor
de 150 millones de personas viven temporalmente fuera
de sus paises de origen; entre ellos 97 millones son traba-
jadores migrantes, seguin estimaciones de la OIT (Organi-
zacion Mundial del Trabajo). En Espana, existian a princi-
pios de este afio 1.109.060 extranjeros “legales”, segun ci-
fras oficiales, y posiblemente cerca de 400.000 “ilegales”.
Comparativamente a nuestro entorno, existe una pobla-
cion inmigrante similar a la italiana, la mas parecida a la
nuestra (2,9%, con una relacion inmigrante ilegal/legal de
1:6, que en nuestro caso es de 1:4), pero aun lejos de la
media europea (5%), y mucho menos que la alemana o
belga (10%). Por Comunidades Auténomas (CCAA), las
que presentan un colectivo mayor de inmigrantes son Ca-
talufia y Madrid (42% del colectivo total, ambas a partes
iguales), seguidas de Andalucfa (14%) y Canarias (10%).

Espana necesita el fenomeno de la inmigracion por dos
causas fundamentales:

—Los procesos migratorios entre los paises del tercer
mundo y los paises industrializados es un acontecimiento
de gran trascendencia en la actualidad: es la fuerza laboral
del siglo XXI. Espana no es ajena a esta necesidad: debido
al fenomeno de la emigracion se produce un movimiento
de poblacion desde el mundo subdesarrollado hacia el co-
no norte industrializado, y Espania es la puerta de entrada
de la frontera sur del espacio Schengen europeo, tierra
prometida para hispanoamericanos separados de sus hijos
y familias, o para muchos africanos que llegan a arriesgar
su propia vida por intentar tener una oportunidad para sa-
lir de la miseria de sus pueblos y acceder a un trabajo que
abra posibilidades de desarrollo personal (4.000 muertes
producidas en relacion con las pateras).

—En segundo lugar se estima que Europa precisara la en-
trada durante los proximos 20 anos de 1,5 millones de in-
migrantes anuales para no perder su poblacién. En nuestro
pais, la piramide poblacional tiende al envejecimiento, re-
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flejado en el hecho de que el indicador de fecundidad evo-
luciono en Espana desde el segundo lugar, en 1976, detras
de Irlanda, hasta el tltimo lugar entre 1996 y 2000. Hasta
producirse esta eclosion de inmigracion, ostentabamos el
indice de natalidad mas bajo de Europa, con visas a au-
mentar esta diferencia. En estos dos ultimos arios, ha au-
mentado la tasa bruta de natalidad (ntimero de nacimien-
tos por 1.000 habitantes) de 9,91 en el 2000 a 10,03 en el
2001. Se calcula que hemos alcanzado el ano 2001 el va-
lor mas alto de fecundidad desde el afio 1995, con 1,24 hi-
jos estimados de media por mujer en edad fértil. En este
crecimiento tienen mucho que ver los inmigrantes y su
concepto de “familia extensa”: curiosamente, las CCAA
con mayor crecimiento en natalidad son aquéllas con ma-
yor colectivo porcentual de inmigracion. Asi, las ciudades
auténomas de Melilla y Ceuta protagonizaron la tasa de na-
talidad mas elevada del conjunto nacional, con un creci-
miento del 18,65 y del 13,26, respectivamente, seguidas
de Murcia, Baleares, Andalucia y Canarias.

EL PROYECTO NACIONAL DE ATENCION AL
INMIGRANTE DE SEMERGEN

Por la Junta Directiva Nacional de SEMERGEN se me
honro en su dia encargandome la coordinacion de este Pro-
yecto, y a ello gustosamente accedi. Sus fines son: informar,
educar e investigar sobre una tematica emergente en Espa-
fa, cual es la existencia de un colectivo foraneo en muchas
ocasiones con un concepto cultural de enfermedad dife-
rente a la nuestra, en el que existen particularidades clini-
cas en nuestras enfermedades prevalentes, y un pequeno
riesgo de aparicion de enfermedades foraneas a las que no
estamos habituados. Todo ello dentro de un sistema de sa-
lud creado para asistir a un colectivo humano homogénea-
mente cultural, y a unos médicos no formados en su licen-
ciatura en la medicina transcultural. Todo un reto.

El Proyecto, y las personas que en él estamos implica-
das, tuvo claro desde el principio que debia ser libre de
ideologia politica y debe su existencia gracias a la colabo-
racion de la Fundacion SEMERGEN. No ha entrado en co-
laboraciones con entidades dependientes de partidos poli-
ticos para preservar su identidad, independencia y libre
opinion, al menos hasta la fecha, salvo para actividades
puntuales de investigacion.

Las principales actividades previstas del Proyecto para
este otofo seran, entre otras:

1. Distribucion de la Guia de Atencion al Inmigrante/-
Enfermedades Foraneas-SEMERGEN.

2. Reparto del Poster para Atencion al Paciente Foraneo-
SEMERGEN.

3. Edicion del Documento “Pautas de actuacion ante pa-
tologia prevalente en el paciente transcultural”.

4. Organizacion de la Mesa de “Atencion al Inmigrante”
en este XXIV Congreso Nacional de SEMERGEN-Sala-
manca 2002.

5. Organizacion de la Mesa de “Problemas Médicos en el
Migrante Rural” en el Congreso de Medicina Rural de Pai-
ses Mediterraneos y Balcanicos-Bari (Italia) 2002-07-07.

6. Taller de Formacion de Formadores en Habilidades
Clinicas para la Atencion al Paciente Foraneo.

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

Guia de Atencion al Inmigrante/Enfermedades Foraneas

Se trata de la obra mas extensa editada en lengua espa-
fola sobre la problematica que puede plantearsele al mé-
dico en la asistencia a este colectivo, y he tenido la suerte
de que el doctor Juan Ramon Garcia Cepeda haya querido
participar en la coordinacion de la obra conmigo.

Se distribuiran gratuitamente mas de 6.000 ejemplares,
destinados a los médicos de familia Socios de SEMER-
GEN.

Tiene 4 partes bien diferenciadas, la primera de caracter
descriptivo, la segunda basicamente trata de medicina
transcultural, la tercera sobre enfermedades del viajero y la
cuarta sobre patologia foranea.

En ella estan recogidas casi 200 enfermedades foraneas
que es muy dificil que se den en nuestro pais (de la mas
prevalente, el paludismo, se registraron 446 casos el afo
pasado, y solo aproximadamente la mitad de ellos corres-
pondieron a inmigrantes).

Poster para Atencion al Paciente Foraneo

La necesidad de una herramienta para salvar la barrera
idiomatica impulsoé la idea de incluir dentro del Proyecto
del Inmigrante-SEMERGEN la realizacion de un Poster pa-
ra desplegar en la consulta médica y sobre él realizar las
principales preguntas que se hacen en la consulta, los sin-
tomas, las caracteristicas, localizacion, etc.

En este Poster aparecen reflejados en la parte superior,
sobre una figura humana, los 75 principales sintomas de
enfermedades prevalentes, escritos senalando la zona de la
figura correspondiente, y en la parte inferior las 40 pala-
bras utilizadas normalmente para la anamnesis (el interro-
gatorio). Todo ello en 9 idiomas: espafiol, inglés, francés,
ruso, polaco, rumano, chino, inda y arabe. No se ha he-
cho hasta la fecha una obra de estas caracteristicas ni en
tantos idiomas.

Se esta distribuyendo a todos los centros de salud espa-
noles.

Edicion del Documento “Pautas de actuacion ante
patologia prevalente en el paciente transcultural ”

Se trata de un documento al que se esta dando difusion,
empezando por su distribucion en la revista SEMERGEN-
Hoy a los socios. Sienta las pautas para que el médico de
familia pueda orientar su asistencia dignamente en el ma-
nejo de patologias entre nosotros comunes, pero que en el
enfermo foraneo de otra cultura adquiere unas connota-
ciones especiales.

Organizacion de la Mesa de “Atencion al Inmigrante” en el

XXIV Congreso Nacional de SEMERGEN-Salamanca 2002
En nombre del Proyecto del Inmigrante de SEMERGEN

quiero agradecer de nuevo a los Comités Cientifico y Or-
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ganizador del Congreso Nacional de Salamanca que la pri-
mera mesa del Congreso se destine a esta tematica. Cree-
mos que ello constituye un reconocimiento a la importan-
cia del fenémeno de la inmigracion dentro de la actividad
profesional del médico de familia.

Organizacion de la Mesa de “Salud Rural: habilidades
clinicas en la asistencia al Migrante Rural” en el Congreso
de Medicina Rural de Paises Mediterraneos y Balcanicos-
Bari (Italia) 13-16 Noviembre 2002

Este Congreso se ha convertido para la Sociedad Espa-
nola de Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN) en
uno de los eventos cientificos internacionales mas signifi-
cativos que se celebraran este afo, por cuanto significa de
ruralidad (la esencia de nuestra Sociedad) y la orbita me-
diterranea, implicandose activamente en el desarrollo de
las distintas actividades cientificas previstas en este foro.
Con su celebracion se pretende alcanzar un doble objeti-
vo: por una parte, revisar el estado de la salud rural en el
area mediterranea y, por otro, facilitar el intercambio de
proyectos en el medio rural. En el Comité Asesor Interna-
cional, como el representante espariol en este Comité, y
dada mi implicacion en el Proyecto del Inmigrante-SE-
MERGEN, ha conseguido que una de las mesas estrellas
del Congreso, la de Salud en el Medio Rural, se dedique
precisamente a tratar el tema de la migracion humana, es-
ta vez en el Medio Rural.

Taller de Formacion de Formadores en Habilidades Clinicas
para la Atencion al Paciente Foraneo

Es indudable que una necesidad sentida por parte del
médico de familia es la de adquirir las habilidades clinicas
necesarias para el manejo de estos pacientes y que ocasio-
nalmente se puede hacer dificil ofrecerle una asistencia de
calidad.

El taller de formacion de formadores se realizara con la
finalidad de disponer en el Proyecto de un grupo selecto
de profesorado médico apto para realizar talleres y capaz
de impartir a los médicos una serie de habilidades a la ho-
ra de manejar a estos pacientes.

PRESENTACION

Recibido el encargo por el comité cientifico del Congre-
so de organizar esta mesa, no hemos considerado oportu-
no incidir sobremanera en aspectos epidemiologicos o so-
ciales, sino que la finalidad de la misma serda mostrar la
practica médica en ocasiones especial que precisa este co-
lectivo, y los conocimientos basicos que debe tener el mé-
dico de familia para ofrecerles un servicio aceptable.

De los demas miembros de la mesa objeto de este escri-
to, mencionar que:

El doctor José Luis Martincano Gémez, miembro desta-
cado del Grupo de Salud Publica SEMERGEN y colabora-
dor del Proyecto, describird “La Medicina Transcultural”,
un tema apasionante no recogido en nuestros planes de
formacion, desconocido para la mayoria de nosotros y que
a todas luces nos demostrara por su disertacion como im-
periosamente necesario de ser reflejado en los mismos.

Seguidamente, el doctor Juan Ramon Garcia Cepeda,
coordinador del Grupo de Salud Publica SEMERGEN vy
colaborador también del Proyecto, comentara las “Habili-
dades Clinicas en la Atencion al Inmigrante”, incidiendo
de manera especial no en posibles enfermedades foraneas
importadas, imposibles de recoger en una mesa de estas
caracteristicas, sino mas bien en pequenas habilidades en
el dia a dia de la asistencia y patologias comunes que en
estos pacientes retinen una serie de connotaciones espe-
ciales.

Por dltimo, el doctor José Vazquez Villegas, coordina-
dor del Grupo de Atencion al Inmigrante de la Samfyc, ha-
blara de “La experiencia andaluza en el abordaje de la in-
migracion”, es decir, recogera la experiencia de los médi-
cos de familia de la Comunidad Auténoma Andaluza en la
Atencion a estos pacientes, incidiendo de manera especial
en el colectivo procedente del continente africano.

Los ponentes y el moderador esperan de este modo
ofrecer una mesa que sobre todo retna aspectos formati-
vos, y desean que en ella estén presentes no solo los mé-
dicos que en su consulta atienden a diario a estos colecti-
vos, sino que a ella acudan ademas precisamente los mé-
dicos no habituados a su asistencia, garantizandoles que
sera una mesa entretenida y practica, y que de ella sacaran
beneficio para su ejercicio profesional, pues como decimos
los colaboradores del Proyecto, se trata de una “necesidad
emergente”.

Habilidades clinicas en la
atencion al inmigrante

Juan Ramon Garcia Cepeda

Médico de Familia, PA.C. Boiro, La Corunia. Coordinador Grupo
de Salud Publica - SEMERGEN

INTRODUCCION

Debido a las caracteristicas socioeconomicoculturales de
nuestro pais y favorecida por su situacion geopolitica, he-
mos visto, especialmente durante los tltimos anos, como
cada vez tenemos un mayor numero de inmigrantes entre
nosotros, lo cual genera una serie de necesidades para
adaptarnos a este hecho y tratar de minimizar los proble-
mas que ello pudiera generar.
Los aspectos generales que habria que considerar son:

—Aspectos legales.

—Aspectos sociales.

—Aspectos culturales y psicologicos del inmigrante.
—Aspectos sanitarios.

Dentro de los aspectos sanitarios hay que considerar:

—Sanidad Exterior: Vigilancia y Control.

—Sistema Nacional de Salud: Aspectos legales y econo-
micos.
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—Salud Publica: Epidemiologia.
—Asistencia sanitaria: Recursos materiales y humanos.
—Formacion especifica de los profesionales sanitarios.

SANIDAD EXTERIOR

La Sanidad Exterior es una competencia exclusiva del
Estado (art. 149.1.16° de la C.E). “Son actividades de Sa-
nidad Exterior todas aquellas que se realicen en materia de
vigilancia y control de los posibles riesgos para la salud de-
rivados de la importacion, exportacion o transito de mer-

cancias y del trafico internacional de viajeros.” (LGS art.
38).

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Las repercusiones de la inmigracion sobre el Sistema
Nacional de Salud son fundamentalmente legales y econo-
micas.

Aspectos legales: cobertura, catalogo de servicios, as-
pectos culturales y religiosos contrarios a nuestras cos-
tumbres tanto en adultos pero muy especialmente en me-
nores de edad.

Aspectos economicos: elaboracion de los presupuestos
correspondientes, con imputacion del gasto generado y
asignacion de recursos en funcion del mismo.

SALUD PUBLICA

Es la ciencia y el arte de organizar y dirigir los esfuerzos
colectivos destinados a la promocion y restauracion de la
salud de los habitantes de una comunidad.

Salud Publica: funciones

1. Promocion de la salud (fomento y proteccion): a) ac-
ciones sobre el medio ambiente: saneamiento ambiental e
higiene de los alimentos y b) Acciones sobre el individuo:
medicina preventiva y educacion sanitaria.

2. Restauracion de la salud (asistencia y rehabilitacion):
a) asistencia sanitaria: primaria (centros de salud) y secun-
daria (hospitales) y rehabilitacion y reinsercion social.

3. Funciones generales o de servicio

Servicios de Salud Piblica

Las funciones fundamentales de los Servicios de Salud
Publica se centran fundamentalmente en la epidemiologia,
que es el estudio de la frecuencia y distribucion de los es-
tados de salud y enfermedad en la poblacion, y de los fac-
tores que los determinan (OMS).

Servicios de Salud Publica: funciones

Estas funciones se llevan a cabo mediante: vigilancia
epidemioldgica, investigacion causal, evaluacion de las in-
tervenciones, elaboracion del calendario vacunal.

Vigilancia epidemioldgica
1. Estudio del grado de salud en la comunidad.
2. Evaluacion de los servicios de salud.

3. Evaluacion de los métodos de diagnostico y trata-
miento.

4. Indicadores epidemiologicos.

5. Variables epidemiologicas.

6. Identificar nuevos fenémenos y/o sindromes y priori-
zacion de los problemas de salud.

Vigilancia epidemiolégica
Modelos

—Sistema universal: todo el personal sanitario esta obli-
gado a notificar determinadas patologias.

—Médicos centinela: se establece un determinado nu-
mero de médicos que seran los encargados de elaborar los
registros que recojan la mortalidad y morbilidad que ve en
su consulta o centro.

—Sitios centinela: se establecen los lugares o zonas don-
de se elaboraran los registros recogiendo la mortalidad y
morbilidad de esa zona.

Componentes

—Subsistema de Notificacion de Enfermedades de De-
claracion Obligatoria (SNEDO).

—Subsistema de Notificacion de Laboratorios Microbio-
logicos (SNOLAM).

—Subsistema de Seroepidemiologfa.

Investigacion causal

De los fenomenos biologicos, sociales, etc., que afectan
a la salud de la comunidad: determinacién del problema,
etiologia, magnitud, distribucion, evaluacion, planifica-
cién de las medidas a tomar, ejecucion de las medidas
adoptadas.

Evaluacion de las intervenciones

Se realiza a través del estudio y posterior analisis del
impacto de la intervencion epidemiologica, cuyos princi-
pales objetivos son el control, reduccion o erradicacion de
un determinado proceso.

La evaluacion ha de ser de la estructura, del proceso y
del resultado.

ASPECTOS DE LA ATENCION SANITARIA
AL INMIGRANTE

1. Integrarlos en la Atencion Primaria de Salud.

2. Intentar conocer aspectos culturales, religiosos, etc.,
que puedan interferir en la asistencia sanitaria.

3. Dotacion, en funcion de la carga asistencial.

4. Conocer las peculiaridades o diferencias que tienen
determinadas patologias.

5. Reconocer las patologias mas importantes (por la re-
percusion en el resto de la poblacion) y las mas frecuentes
(por la repercusion en la salud individual).

Enfermedades de declaracion individual

—De caracter internacional urgente: cdlera, peste y fiebre
amarilla.

—De especial seguimiento por la OMS: paludismo, po-
liomielitis y tifus exantematico.
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—De especial vigilancia nacional: infeccion meningoco-
cica, sarampion y rabia (animal y/o humana).

—De caracter general: toxiinfeccion alimentaria, triqui-
nosis, brucelosis y difteria.

Patologia mas frecuente en el inmigrante

—Enfermedades infecciosas y enfermedades de trasmi-
sion sexual.

—Enfermedades parasitarias.

—Enfermedades carenciales.

Derecho de asistencia

El tnico requisito para tener el derecho a recibir la mis-
ma asistencia ptblica sanitaria que los esparoles es estar
empadronado. Si no lo estan tienen derecho:

—Todos: a la asistencia publica de urgencia ante la con-
traccion de enfermedades graves o accidentes, cualquiera
que sea su causa, y a la continuidad de dicha atencion has-
ta la situacion de alta médica.

—Los menores de 18 anos: la asistencia sanitaria en las
mismas condiciones que los espanoles.

—Las extranjeras embarazadas: la asistencia sanitaria du-
rante el embarazo, parto y postparto.

FORMACION ESPECIFICA DE LOS
PROFESIONALES SANITARIOS

Es dificil, por no decir imposible, realizar en este breve
momento una exposicion de la formacion especifica necesa-
ria para el profesional sanitario. SEMERGEN tiene en marcha
un taller de formacion de formadores y en breve el colectivo
médico se beneficiara del mismo. Del documento “Pautas de
Actuacion ante Patologia Prevalente en el Paciente Transcul-
tural”, realizado por el Coordinador del Proyecto de Aten-
cion al Inmigrante-SEMERGEN entresacamos una serie de
orientaciones para necesidades formativas de este profesional
en lo que se refiere a connotaciones que especificasen pato-
logia para nosotros comun, y que expongo a continuacion
(en lo referente a Patologia Foranea, podran encontrar las di-
ferentes enfermedades en el Manual de Atencion al Inmi-
grante/Enfermedades Foraneas de SEMERGEN):

Entrevista Clinica

—Es aconsejable que el médico sea del mismo sexo que
el paciente.

—De existir barrera idiomatica, es util el traductor o in-
termediario cultural, o bien utilizar herramientas a tal fin
(Poster de Atencion al Paciente Foraneo-SEMERGEN, Au-
tocuestionario-SEMERGEN)

—Habilidades comunicacionales: la empatia y la cordiali-
dad son fundamentales. El compromiso de apoyo y la dispo-
nibilidad deben fijarse desde el inicio.

—Contextualizar su interpretacion de la enfermedad den-
tro de su credo magico-espiritual y esfera logico-racional.

Pruebas complementarias
Las pruebas que deben realizarse de entrada en una eva-
luacion exhaustiva son, ademas de las usuales, las de: fun-

cion hepatica, anticuerpos antipaludicos, serologia de la
hepatitis, serologia de la esquistosomiasis, un analisis de
inmunoabsorcion ligado a enzimas (ELISA) para el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), serologia para ric-
kettsias y parasitos en heces.

Motivos de consulta y morbilidad prevalentes

—Los problemas mas frecuentes son las enfermedades
infecciosas, accidentes laborales y trastornos psiquiatri-
Cos.

—La posibilidad de una enfermedad foranea importada
es muy pequetia. La mas prevalente (paludismo) supuso
446 casos en el ano 2001. La mayor parte de enfermeda-
des importadas lo son por los viajeros nacionales en su es-
tancia en el extranjero.

Maniobras exploratorias

—Exploraciones rectales en orientales: confidenciales y
con counselling previo.

—Mujer hindu, budista o incluso musulmana: reticencia
a desnudarse y exploracion vaginal, sobre todo si estan sin
acompanante.

Medicacion

—Inyecciones: bien aceptadas (costumbre en origen),
salvo musulmanas en menstruacion.

—Enemas, supositorios: no del agrado de orientales.

—Antidepresivos, antibioticos y antituberculosos: asiati-
cos y africanos muestran mejor respuesta y mayores efec-
tos secundarios que nosotros.

—Alcohol: jarabes, tonicos, antisépticos no deben ser
prescritos a musulmanes si lo contienen.

—Insulina: problematica en caso de insulinas no huma-
nas (cerdo).

—Hipertension (raza negra): mayor respuesta a diuréti-
cos y menor a inhibidores de la enzima de conversion de
la angiotensina (IECA).

Transfusiones, donaciones de drganos, autopsias
Pueden no ser aceptadas entre algunos colectivos, espe-
cialmente musulmanes.

Planificacién familiar
Valorar el consejo de anticoncepcion dentro de su am-
bito cultural (herencia cultural de “familia extensa”).

El nifo

—Mayor prevalencia de abortos, bajo peso y prematuri-
dad.

—Comprobar el estado del calendario vacunal puede ser
dificil.

—En razas de pequena estatura no son ttiles las tablas de
desarrollo pondoestatural.

—Adenopatias cervicales e inguinales: frecuentes en ni-
fos asiaticos o afroamericanos.

—Hernias e hidroceles congénitos son mads frecuentes en
afroamericanos.

—Pitiriasis alba y vitiligo: mas frecuentes entre asiaticos.
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—“Surma”: hindues y arabes a veces aplican estos polvos
en los parpados. Contienen plomo (saturnismo).

—Valorar genitales (la circuncision es frecuente e inocua,
la ablacion de clitoris escasa e infundibulizacion rara).

—Educacion sexual: puede no ser aceptada por orienta-
les fuera del circulo familiar.

—Adular a un nifo por su aspecto fisico o estado de sa-
lud en ocasiones (tradicion arabe) no esta bien visto.

—Dieta infantil:

—Ciertas culturas prohiben darles huevos, leche o pes-
cado.

—La lactancia materna en ciertas culturas suele prolon-
garse por periodos superiores a 6 meses (hasta dos anos).

—Los asiaticos suelen cambiar las formulas de leche in-
fantil por normal a los 6 meses de edad.

—Dieta rica en “chapati”: puede conllevar a un raquitis-
mo o hipocalcemia neonatal.

—La intolerancia a la lactosa es mas frecuente en nifios
asiaticos.

Mujer

Factores a tener en cuenta: aversion a exploracion (médi-
co mismo sexo o presencia de familiar), sometimiento al
hombre, menstruacion sinonimo de impureza, métodos an-
ticonceptivos y planificacion familiar (preferencias cultura-
les, concepto de “familia extensa”), mayor depresion, doble
prematuridad y bajo peso en partos, rechazo histerectomia.

Cancer

Menores prevalencias generales de cancer de pulmon y
colon.

Mayores en los siguientes:

—Orientales: mama (aunque en asentadas la prevalencia
se iguala), estomago, nasofaringeo, mejilla (betel).

—Africanos subsaharianos: hepatocelular, Burkitt, Ka-
possi.

Cardiovascular

Menor prevalencia de cardiopatia isquémica, hiperlipi-
demias, arterioesclerosis, varices.

Mayor prevalencia de miocardiopatias infecciosas (afri-
€anos).

Hipertension
—Raza negra: mds sal-sensible, mas grave (crisis hiper-
tensiva), menor respuesta a [ECA y mayor a diuréticos.
—Dietas ricas en sal en Centroamérica y China.

VIH, tuberculosis

No hay mayor prevalencia en sida, pero si en tubercu-
losis (con formas mas avanzadas, mas graves y mayores lo-
calizaciones extrapulmonares).

Aparato digestivo

Menor incidencia de estrenimiento, diverticulosis, he-
morroides.

Mayor incidencia de cuadros pépticos y, segiin origen,
de hepatitis.

Psicopatologia

—Derivaciones a psiquiatra y reconocimiento de altera-
ciones sexuales: vergonzosas en alguna cultura.

—Mayor prevalencia, tanto de problemas menores como
mayores: influenciadas por aculturizacion, incomunica-
cion social y anomia, y con tipologia transcultural.

Accidentes
Mayor riesgo laboral. Pesticidas y accidentes térmicos
en zona rural. Explotacion de ilegales.

Metabolopatias, hemoglobinopatias

1. Diabetes: prevalencia: tipo | maxima en Escandinavia
y minima en Japon. Tipo Il mayor en raza negra; precau-
ciones: cumplimentacion de medicacion en ayunos como
Ramadan (redistribucion de dosis), dietas (vegetarianos,
karela, cassava), utilizar insulinas humanas (no-cerdo).

2. Obesidad: menor prevalencia en inmigrantes pero
mas frecuentemente morbida en negros asentados, es sig-
no de ostentacion en otras culturas (tratamiento no acep-
tado).

3. Enfermedad de Tay-Sachs y de Nieman-Pick: frecuentes
en nifos judios.

4. Talasemia: betatalasemia en paises mediterraneos, al-
fatalasemia en asiaticos. Juzgar su existencia en caso de
anemia ferropénica.

5. Hemoglobina C: casi exclusiva del oeste africano.

6. Hemoglobina D: en el Punjab.

7. Hemoglobina E: en China.

8. Déficit de glucosa 6 FD: mayor entre africanos, con me-
nor favismo que europeos.

9. Intolerancia lactosa: mas frecuente en asiaticos.

Alimentacion

—Alimentos prohibidos: los musulmanes y los judios no
comen cerdo, o han de prepararse las carnes de acuerdo a
ciertos ritos, a los hindues les esta prohibido comer buey,
vaca o ternera, los vegetarianos no comen carne ni pesca-
do de ningun tipo (los vegas ni siquiera comen lacteos o
huevos).

—En ocasiones, las comidas las utilizan como coadyu-
vante a la medicacion (alimentos “calientes/frios”). Esto
puede ser motivo de acudir a curanderos.

—Alcohol: no es consumido en musulmanes, pero no es
descartable sobre todo en capas marginales.

—Tabaco: prohibido fumarlo en algunas culturas, pero
permisible otras vias (masticarlo en Sijhs).

—Sindrome del restaurante chino: por la ingestion de co-
mida china que contiene glutamato monosodico (particu-
larmente por ingesta de vetsin, un tipo de salsa). Sintoma
cardinal: cefalea.

—Consumo continuado de Chapati, entre asiaticos: dis-
minucion de la absorcion intestinal de calcio (hipocalce-
mia neonatal, raquitismo, osteoporosis).

—Consumo de karela (hindues vegetarianos): marcado
efecto hipoglucemiante.

—Masticar hoja de betel/vettila/viti (orientales): calculos
renales, tlceras bucales (malignizacion).
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—Ingesta de pescado crudo entre japoneses (anisakiasis).

—Ayunos: Ramadan, Yom Kippur, a tener en cuenta en
diabéticos (embarazadas y enfermos suelen estar exentos)
y cumplimentacion terapéutica.

—Diarreas e infestaciones en viajes de inmigrantes a sus
paises de origen (pérdida de inmunidad adquirida).

La medicina transcultural

José L. Martincano Gomez

Médico de Familia, Centro de Salud Goian (Tomifo), Pontevedra.
Grupo de Salud Publica - SEMERGEN.

INTRODUCCION

Nuestros planes de formacion no contemplan la compe-
tencia para las patologias foraneas ni la educada sensibili-
dad cultural.

Dado el crecimiento migratorio que nos sobreviene te-
nemos que adquirir, fomentar o reforzar habilidades espe-
ciales que se basen en el conocimiento de la cultura dife-
rente y sus consecuentes distintos modos de enfermar o, al
contrario, ejercer la incomunicacion y ofrecer un nivel de
atencion no adecuado a las necesidades de estos nuevos
pacientes. Niveles optimos en derecho y calidad exigibles
por la Ley y la Profesion.

Marco legislativo

Pese a que culturalmente pueda el inmigrante concebir
su estado de salud de una forma diferente a la nuestra, y
por consiguiente crea que puede elegir las medidas pre-
ventivas, asistenciales o rehabilitadoras cuando, como y
segun ¢él desee, existen una serie de derechos y deberes a
los que tanto los pacientes como el personal sanitario es-
tan obligados.

La Ley Organica 4/2000, de 11 de enero, sobre dere-
chos y libertades de los extranjeros en Espafia y su inte-
gracion social, sienta las bases de las normas relativas a los
derechos fundamentales de los extranjeros en nuestro pa-
is en sus articulos 3 (apartado 2), 12 (apartados 1 a 4) y
14, (apartado 3) y desarrolladas en el Reglamento del Re-
al Decreto 864/2001 de 20 de julio. Este Reglamento, pre-
cisa en el Art. 12, la asistencia sanitaria con la universali-
dad del derecho a la salud en el territorio espatol.

El Articulo 14 de la Ley Organica 4/2000, en su aparta-
do 3 dispone para los extranjeros el Derecho a la asisten-
Cia sanitaria:

“Los extranjeros cualquiera que sea su situacion admi-
nistrativa, tienen derecho a los servicios y prestaciones de
salud”.

El Articulo 12 de la Ley Organica 4/2000, en su aparta-
do 1 dispone para los extranjeros el Derecho a la asisten-
Cia sanitaria:

“Los extranjeros que se encuentren en Espana inscritos
en el padréon del municipio en el que residan habitual-
mente, tienen derecho a la asistencia sanitaria en las mis-
mas condiciones que los espatioles”.

El paciente inmigrante no regularizado puede acceder al
sistema sanitario a través del derecho a la asistencia sani-
taria a personas sin recursos suficientes.

Como antecedentes, ajustado a derecho citaremos: El
Codigo de Etica y Deontologia Médica, La Declaracion de
Alma Ata (1978), Ley General de Sanidad (1986), el Real
decreto 1088/89 sobre el derecho a la asistencia sanitaria,
El Tratado de Sechegen (1994) sobre la libre circulacion de
los ciudadanos de los paises firmantes, el tratado de la
Union Europea y de Amsterdam, el Instrumento de Ratifi-
cacion del Convenio para la proteccion de los derechos
humanos y la dignidad del ser humano con respecto a la
Biologia y la Medicina (1999) y la Resolucion de 4 de Ju-
lio de 1997 sobre el padron Municipal.

Para los viajeros existen acuerdos de cooperacion en
materia de atencion sanitaria con la Comunidad Europea,
Andorra, Marruecos y paises del continente americano
(Brasil, Chile, Ecuador, Panama, Pert y Paraguay). La in-
formacion en los Centros de Salud y el impreso E111 faci-
litan esta posibilidad de atencién. Las Comunidades Auté-
nomas, tienen convenios especiales de reciprocidad en es-
tos casos (por ejemplo la Comunidad Gallega con
Argentina, Venezuela y Brasil).

El emigrante retornado obtiene la proteccion social y
sanitaria regulando su situacion ante las oficinas del Insti-
tuto Nacional de Empleo (INEM) (Ley 1/94 de 20 Junio.
Texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social,
disp. adic. 1%).

En otros casos, actualizar y regular su situacion de pres-
tacion médico-farmacéutica en Espana, ofreciendo los re-
cursos administrativos disponibles en nuestro centro es otra
obligacion de nuestra atencion y es independiente de 1a si-
tuacién administrativa del inmigrante, regularizada o no.

Impacto en la sociedad

La inmigracion tiene tedricamente beneficios conocidos
para el pais receptor como son el refresco en la base de la
piramide poblacional, aprovisionamiento de mano de obra
con la consecuente ganancia economica, mantenimiento de
la poblacion activa y proteccion de las pensiones, un enri-
quecimiento social por el contacto de la diversidad cultural
en una inmigracion multiorigen (lengua, religion y cos-
tumbres). Pero a la vez significa para la sociedad receptora
un esfuerzo de adaptacion y desarrollo de la tolerancia en
la convivencia, problemas en el mercado de la vivienda y el
laboral y adaptacion de los sistemas de ensefianza.

No son raras las situaciones por la ciudadania de xeno-
fobia, racismo y explotacion con la inmigracion que los
conduce a niveles de soledad, hacinacion, pobreza, margi-
nacion y delincuencia.

Las numerosas trabas administrativas, el desconoci-
miento de la lengua y de las costumbres y cultura locales
ponen el resto para conseguir el descontento y acabar con
las expectativas de los inmigrantes.

Impacto en la Atencion Primaria de Salud
Si bien el que emigra es una persona sana, cabe la re-
mota posibilidad de importacion de enfermedades raras a
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nuestro medio, con el consiguiente peligro para la salud
publica, o por lo menos para el paciente, por ausencia de
medidas profilacticas en la mayor de las veces y el desco-
nocimiento de nuestros médicos de las patologias en ori-
gen y aqui raras.

El verdadero impacto viene dado por tratarse de un cre-
cimiento poblacional no esperado y de distribucion anar-
quica, con necesidades no homogéneas sin soluciones glo-
bales, ausencia de nueva dotacion o por lo menos de la re-
organizacién de nuestros recursos sanitarios, generandole
sobre la ya sobrecargada y burocratizada carga asistencial
para el médico de Atencion Primaria (AP) el mayor ctmu-
lo de incompetencias.

La evolucion de la inmigracion acarreara una busqueda
de medios sanitarios de mayor tecnologia ausentes en ori-
gen.

MEDICINA TRANSCULTURAL.
ETNOSENSIBILIDAD

Tendemos a ignorar las partes de las culturas que difie-
ren de la propia en el extendido fenémeno de la ceguera
transcultural.

La imposicion de un modelo médico occidental (el mé-
dico como grupo profesional y social que asume la res-
ponsabilidad de la atencion de la personas que presentan
un pérdida de funcion) necesita una mediatizacion ante
diferente cultura y diferentes experiencias de la enferme-
dad. Desde la ortodoxia se ignoran las tradiciones de salud
de otras culturas. La tendencia es asumir que nuestra apor-
tacion es la valida: los demas son un como un vaso vacio.

Todos los aspectos de la demanda y asistencia de salud
se ven afectados por las creencias culturales de los agentes.
Influye el lenguaje, cuando palabras iguales tienen distin-
ta aceptacion, el concepto de tiempo que puede suponer
de una relatividad abismal, la persona responsable de la
toma de decisiones puede ser distinta a la del paciente, el
modelo de enfermedad y las razones de la misma supone
un concepto diferente (dolencia, pérdida, castigo, ganan-
cia, parte normal de la vida), asi como la percepcion y las
expectativas de lo que es un tratamiento y la eficacia de
una intervencion.

Las costumbres y usos del pais de origen pueden ser
motivo de suspicacias y de mal entendimiento por nuestra
parte. Como la de asignar costumbres y creencias a un in-
migrante por su pais de origen cuando realmente pertene-
ce a una minorfa dentro de su pais representando una cul-
tura diferente.

El modelo de Borkan y Neher propone un plan para
comprender las posibles fases del proceso psicologico de
adaptacion en la comunicacion médico-paciente inmi-
grante y a las cuales se accede no de forma lineal y que
se corresponden con el fendmeno social de la asimila-
cion (no se admite como diferente), la segregacion (rele-
gacion a causa de las diferencias), la integracion (adap-
tacion por parte del foraneo), la multiculturalidad (se
comparte las diferencias) y la interculturalidad (relacion
de igualdad).

1. Temor: impide cualquier intento de atencion médica.

2. Negacion: necesita reforzar el conocimiento de las di-
ferencias culturales por parte del médico.

3. Superioridad: se identifican las diferencias pero se va-
loran desde las creencias propias.

4. Minimizacion: las diferencias culturales se interpretan
como poco importantes en comparacion con las semejan-
zas basicas de los seres humanos.

5. Relativismo: se aceptan las diferencias étnicas y cultu-
rales dejando de ser consideradas como una amenaza.

6. Empatia: el médico adopta el marco de referencia del
paciente para vivir la experiencia como lo harfa él.

7. Integracion: grado mas elevado de aceptacion por el
médico. Le permite involucrase en mas de una cultura.

La sistematica LEARN, una herramienta, propuesta por
Berlin y Fowkes facilita la solucion de las diferencias entre
el profesional y el paciente.

Listen (escuchar): permite demostrar empatia y compre-
sion. Sitta al médico en el marco cultural del paciente.

Explain (explicar): el médico presenta una explicacion
basada en la tradicion de la medicina occidental.

Acknowledge (reconocer): se resuelve el conflicto expli-
cativo entre los dos modelos.

Recommend (recomendar): se propone un plan de ac-
tuacion compartido.

Negotiate (negociar): incorporacion de los planes del pa-
ciente y del médico.

Con frecuencia los inmigrantes adoptan la cultura y tra-
diciones de su nuevo pais. Esta adopcion se facilita por cir-
cunstancias como el mayor grado de estudios, alejamiento
generacional del estatus de inmigrante, una baja integra-
cién en una red social étnica, experiencia con equipos asis-
tenciales que incorporen la educacion sanitaria del pacien-
te y la asistencia personal, la experiencia previa con deter-
minadas enfermedades en la familia inmediata, la
inmigracion a edad temprana, el origen urbano y la mi-
gracion limitada a un entrar y salir del pais de origen. Es-
te grado de adaptacion es mas dificil de determinar para el
médico y ante una crisis, el inmigrante puede aflorar las
creencias originales.

Actuacion médica ante el inmigrante

Cuando atendemos a un inmigrante no basta con la
anotacion en la historia clinica de la condicién, origen o
raza del inmigrante.

Factores personales, como edad, sexo, profesion u ocu-
pacion, habitos de vida, estado social, viajes anteriores y
los antecedentes médicos personales y familiares, determi-
nan los riesgos a los que el paciente esta expuesto y con-
diciona su forma de enfermar. El retraso diagnostico y la
falta de profilaxis previa son los otros factores.

Con la procedencia de un pais desarrollado o en vias de
desarrollo, el paciente con una enfermedad de base suele
traer su historial médico o en todo caso se puede solicitar
en origen y que describa sus dolencias, los farmacos que
necesita y las posibles complicaciones mas importantes
que puede padecer.
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Nuestra actuacion estara presidida por la precaucion, la
reflexion y el sentido comun. Con el inmigrante la aten-
cion médica debe ser especialmente cuidadosa y respetuo-
sa. El primer contacto de necesidad del inmigrante en
nuestro pais, o al menos de necesidad vital, puede ser con
el sistema sanitario. Entonces sera nuestra tarjeta de visita,
la impronta.

No convirtamos nuestra actuacion en otro riesgo para el
inmigrante.

La experiencia andaluza en
inmigracion
José Vazquez Villegas

Meédico de Familia C. S. Vicar. Consultorio La Mojonera. Almeria.
Coordinador Grupo Atencion al Inmigrante y Enfermedades
Importadas SamFYC.

INTRODUCCION

Las migraciones junto con la mortalidad y la fecun-
didad son los fenomenos basicos del crecimiento de to-
da poblacién. Estas se definen con respecto a un espa-
cio sociodemografico de referencia, que en el caso de
las migraciones internacionales se refiere a cada Estado
concreto, apareciendo la nacionalidad como hecho di-
ferenciado.

Resto 458

Europa
61.785

Figura 1. Permisos de residencia en Andalucia al 1/1/2001. Instituto de
Estadistica de Andalucia.
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Tabla 1: Tasa de residentes extranjeros por 1.000 habitantes por
Comunidades Autonomas.

Residentes
Comunidad Poblacion de Residentes extranjeros
Auténoma derecho extranjeros por 1.000
de residencia Rev. Padronal a 1/1/1999  a 31-12-2000 habitantes
Melilla 56.929 3.424 60,15
Baleares 821.820 45.772 55,70
Canarias 1.672.689 77.594 46,39
Catalufa 6.207.533 214.996 34,63
Madrid 5.145.325 162.985 31,68
Ceuta 73.704 2.150 29,17
La Rioja 265.178 5915 22,31
Com. Valenciana 4.066.474 86.994 21,39
Navarra 538.009 11.002 20,45
Murcia 1.131.128 22.823 20,18
Andalucia 7.305.117 132.428 18,13
Aragén 1.186.849 17.590 14,82
Cantabria 528.478 5.388 10,20
Extremadura 1.073.574 10.508 9,79
Castilla-Ledn 2.488.062 24.338 9,78
Castilla-La Mancha 1.726.199 15.835 9,17
Pais Vasco 2.100.441 18.822 8,96
Galicia 2.730.337 24141 8,84
Asturias 1.084.314 9.519 8,78
Total 40.202.160 892.224 22,19
Fuente: Ministerio del Interior. Elaboracién propia

Figura 2. Provincias de residencia al 1/1/2001. Instituto de Estadistica de
Andalucia.

MARCO LEGAL

Segtn la Ley Organica 4/2000 de 11 de enero, sobre
Derechos y Libertades de los Extranjeros en Espaia y su
Integracion Social, se considera extranjeros a los que ca-
rezcan de la nacionalidad espanola. Los nacionales de los
estados miembros de la Union Europea y aquéllos a quie-
nes les sea de aplicacion el régimen comunitario se regiran
por la legislacion de la Union Europea, siéndoles de apli-
cacion la Ley anterior en aquellos aspectos que pudieran
ser mas favorables.

Para entrar en Espana los extranjeros deben estar pro-
vistos de algtin documento que acredite su identidad. Asi-
mismo, deben demostrar medios de vida suficientes para
el tiempo de estancia.

Aquellos extranjeros que pretendan ejercer cualquier
actividad lucrativa laboral o profesional, deben obtener un
permiso de trabajo. Se trata de una autorizacion adminis-
trativa de duracion anual. Transcurridos 5 afios desde la
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Figura 3. Permisos de residencia a extranjeros en vigor. Ministerio del
Interior. Direccion General de Policia 31-12-2000.

concesion del primer permiso y las prorrogas correspon-
dientes, el permiso adquiere caracter de permanente.

LUGARES DE PROCEDENCIA. PERFILES POR
NACIONALIDAD

La llegada de extranjeros a Andalucia ha experimentado
un fuerte aumento de intensidad a partir de 1997. Por na-
cionalidades, el crecimiento ha sido generalizado indepen-
dientemente de la procedencia. El mayor aumento en tér-
minos absolutos corresponde a los europeos, y en térmi-
nos relativos han sido los africanos los que mas han
crecido. Se puede afirmar que el flujo inmigratorio de ex-
tranjeros en Andalucia esta compuesto en algo mas del
50% por europeos. Una cuarta parte (25,4%) del total acu-
mulado durante la década procede de Africa. El flujo in-
migratorio procedente de América representa un 16% del
total. Del resto, un 6% corresponde a inmigrantes asiati-
cos. En un analisis mas especifico por nacionalidades y
centrado en el perfodo de 1996-1999 se observa el predo-
minio de marroquies y britanicos.
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Figura 4. Inmigrantes derivados al sistema sanitario por las entidades
participantes.
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Figura 5. Derivaciones por provincias al sistema sanitario.

SITUACION EN ANDALUCIA

A grandes rasgos, el marco juridico dentro del cual se
encuadra la actuacion de la Junta de Andalucia es la
Constitucion Espariola, la legislacion estatal de desarro-
llo y ejecucion de la misma, asi como lo dispuesto en los
tratados y convenios de origen comunitario e internacio-
nal. Igualmente, el Estatuto de Autonomia para Andalu-
cia atribuye, en su articulo 20, competencias en materia
de sanidad interior y de seguridad social, asi como la or-
ganizacion y administracion, a tales fines y dentro de su
ambito territorial, de todos los servicios relacionados con
las indicadas materias y la tutela de las instituciones, en-
tidades y fundaciones en materia de sanidad y seguridad
social.

Con referencia a la atencion sanitaria a inmigrantes, el
marco legal seria:

1. Ley de Salud de Andalucia 2/1998 de 15 de junio:
establece la universalizacion de la atencion sanitaria, ga-
rantizando la misma a todos los ciudadanos de Andalucia.

2. 11 Plan de Salud 1999-2002: expone las desigualda-
des en salud que existen en distintos colectivos, uno de
ellos el de los inmigrantes.

Otros paises
0,74%

) - Africa del Norte
Latinoamérica
20.26% 32,06%

Europa del
Este 19

Asia 0,74%

Figura 6. Derivaciones segun procedencia. Afio 2001.
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3. Plan Integral para la Inmigracion en Andalucia 2001-
2004: considera a los inmigrantes como un colectivo con
necesidades especiales potenciando su captacion para
atender los problemas de salud que presentan.

4. Convenio de colaboracién entre sindicatos, Organi-
zaciones No Gubernamentales (ONG), Consejeria de Sa-
lud y Fundacién Progreso y Salud marzo 1999.

Se promueve la captacion de inmigrantes y la determi-
nacion de sus necesidades de salud, mejorando la accesi-
bilidad del colectivo inmigrante a la atencion sanitaria.

Con este marco legal, en Andalucia, se garantiza la asis-
tencia sanitaria a todos los inmigrantes independiente-
mente de su situacion administrativa. Para formalizar la
asistencia se ha creado el Documento de derivacion a los
Servicios Sanitarios Publicos de la Consejeria de Salud de
la Junta de Andalucia, el cual sirve de cauce para que las
ONG y Sindicatos participantes en el Convenio de colabo-
racion puedan solicitar a los servicios sanitarios publicos la

asistencia sanitaria y la asignacion de médico y centro. Los
Distritos Sanitarios de Andalucia formalizan esta asistencia
mediante la emision de un documento de reconocimiento
temporal del derecho a la asistencia sanitaria renovable
anualmente y mientras persista la situacion administrativa
del inmigrante.

Igualmente, atendiendo a los problemas de continui-
dad en la atencion sanitaria dada la gran movilidad del
colectivo inmigrante, fundamentalmente al principio de
su estancia en nuestro pais, se ha creado la Carpeta de
Salud, un documento que contiene, en 5 idiomas (inglés,
francés, arabe, ruso y espanol), instrucciones sobre como
acceder al sistema sanitario, una hoja de problemas de
salud y una historia clinica portatil que sirve como me-
dio de comunicacion entre todos los profesionales que
hayan prestado atencion sanitaria a estas personas.

El resultado de todas estas medidas es el que se mues-
tra en las figuras 4, 5y 6.
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