
Los movimientos de población no son
un fenómeno nuevo, se han producido a
lo largo de la historia sin que los motivos
que los originaron se hayan modificado
de forma significativa a pesar del trans-
curso del tiempo. Hoy como ayer, la po-
blación de los países deprimidos econó-
micamente, con situaciones políticas difí-
ciles o con persecuciones de origen reli-
gioso tiende a salir del país buscando un
futuro mejor. Cuando actualmente se
menciona a la población inmigrante, no
se está refiriendo a cualquier persona
que se desplaza desde un país para vivir
en otro diferente. Se está hablando en
realidad de inmigrantes económicos, es
decir de personas que proceden de paí-
ses deprimidos económicamente y que
se enfrentan a una serie de dificultades
comunes y que generan unas necesida-
des similares en el país receptor. En Espa-

ña se considera inmigrante económica
aquel que procede de cualquier país ex-
ceptuados los de la Unión Europea, Sui-
za, los países nórdicos, EEUU, Canadá,
Japón, Australia y Nueva Zelanda1.

Durante años, España ha sido un país
de emigrantes. Se calcula que entre
1890 y 1990, alrededor de 6,7 millones
de españoles han emigrado a América,
un millón y medio a países europeos y
otro millón al continente africano2. Hoy
en día el proceso migratorio se ha inver-
tido, es excepcional que los españoles
emigren a otros países por motivos eco-
nómicos; por el contrario, España se ha
convertido en los últimos años en un
país receptor de personas que proceden
de países de escasos recursos económi-
cos o situaciones sociales y políticas
conflictivas. Pese a esto, todavía hay
más españoles fuera, 2 millones aproxi-
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madamente, que inmigrantes en Espa-
ña, en torno a un millón en el año
20003. Las razones que justifican la in-
versión del fenómeno migratorio en Es-
paña son numerosas pero, además del
cambio fundamental en la situación po-
lítica y económica, se suman otros fac-
tores geográficos y lingüísticos. El hecho
de que España se encuentre a pocos ki-
lómetros del continente africano y las
dificultades en el control del litoral marí-
timo hace que la población marroquí
sienta que España es un objetivo fácil-
mente alcanzable. Por otro lado, la po-
blación hispanoamericana tiende a ele-
gir España entre otros posibles países
europeos porque salvan la barrera del
idioma que, sin duda, dificulta todos los
procesos de adaptación. 

La relación entre la salud y la migra-
ción es compleja e implica elementos
biológicos, sociales, económicos y cul-
turales. El plan de acción que se puso en
marcha en la “Reunión Internacional
sobre Población” en El Cairo estimó que
hay alrededor de 125 millones de inmi-
grantes en el mundo. En 1980 se esta-
bleció el plan “Salud Para Todos” y se
definieron seis áreas de intervención es-
pecífica: comunicación y comprensión,
control de enfermedades infecciosas,
madre e hijo, salud ocupacional, violen-
cia y el estudio de los indicadores de sa-

lud entre los inmigrantes4. En general
cuando se piensa en salud e inmigración
se suele asumir que la población inmi-
grante va a tener un estado de salud
peor que la población autóctona y que
además algunas de las enfermedades
van a ser de difícil diagnóstico por des-
conocidas o erradicadas en el país re-
ceptor. Sin embargo, cuando se revisa la
información publicada sobre el estado
de salud de la población inmigrante de
primera generación, los resultados no
recogen esta concepción predetermina-
da de inmigrante-peor-salud. En los as-
pectos sanitarios se puede aplicar tam-
bién lo que ha referido el Dr. Rafael Pu-
yol5 en el discurso pronunciado en el ac-
to de toma de posesión como Académi-
co de Número que versaba sobre la in-
migración en España: “La superficiali-
dad, las falsas percepciones y los mitos
o prejuicios califican el conocimiento
que la mayoría de los españoles tienen
sobre la inmigración”. Este mismo autor
considera que las percepciones están
escoradas hacia el lado negativo. Este
fenómeno se puede explicar en parte
porque en los últimos tiempos, aunque
es cierto que la población inmigrante se
está incrementando de forma importan-
te, el fenómeno de la inmigración está
sobredimensionado como consecuencia
del tipo de información que priorizan los
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medios de comunicación donde a diario
se insiste en los conflictos que se gene-
ran en torno a la inmigración, se la rela-
ciona con acontecimientos mal percibi-
dos socialmente y no se suelen ofrecer
referencias de lo que sucede en otros
países de la Unión Europea. 

Los trabajos realizados en Estados
Unidos sobre el estado de salud de las
mujeres mejicanas gestantes y de sus
recién nacidos han encontrado, de for-
ma repetida, mejores resultados en las
mujeres hispanoamericanas y sus hijos
inmigrantes que en las mujeres autócto-
nas6,10. Los autores del presente trabajo
han realizado un estudio similar en mu-
jeres gestantes inmigradas en España.
Se ha valorado el control de la gesta-
ción, los problemas durante la gestación
y el parto y el estado de salud del recién
nacido11,12. El control de la gestación es
mejor de lo que a priori se podía supo-
ner y no hay diferencias relevantes en
cuanto a las complicaciones en la gesta-
ción, en el parto o en el estado de salud
del recién nacido. Quizás este efecto se
deba a que el 50% de las mujeres inmi-
grantes lo constituían mujeres proce-
dentes de Hispanoamérica y parece
que, sin que se pueda explicar bien, las
mujeres de origen hispano y sus hijos
presentan un estado de salud especial-
mente bueno6,10. La bibliografía esta-

dounidense refiere el fenómeno de “la
familia” (en los artículos originales se
menciona en castellano) en las mujeres
hispanas6,8. El apoyo de los familiares y
amigos y los buenos hábitos de salud,
dieta saludable, ausencia de tabaco y al-
cohol, protegerían a estas mujeres y a
sus hijos aunque las condiciones socioe-
conómicas no fueran favorables. 

Un fenómeno similar se refiere a cier-
tos aspectos de la salud de los niños his-
panoamericanos inmigrantes de prime-
ra generación en Estados Unidos. Auto-
res expertos13 comentan que se puede
aprender mucho de la cultura latina so-
bre cómo mejorar la salud de todos los
niños de Estados Unidos. Cada vez se
hace más evidente que la primera gene-
ración de niños latinos tienen en algu-
nos aspectos excelentes resultados e in-
dicadores de salud que se deterioran en
las sucesivas generaciones en relación
con el grado de pérdida de referencias
culturales propias y la adquisición de
hábitos de la población autóctona. Estos
datos son todavía más llamativos por-
que en Estados Unidos la primera gene-
ración de inmigrantes tienen dificultad
para acceder a la atención sanitaria y
disfrutan de escasos recursos sanitarios.
Por tanto, concluyen estos autores, no
se debe percibir a los inmigrantes hispa-
noamericanos como una cultura desfa-
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vorecida en aspectos relacionados con
la salud visto que presenta característi-
cas envidiables, al menos en algunos as-
pectos. En estudios realizados en Aus-
tralia14 se refiere que existe menos con-
sumo de marihuana y alcohol entre
vietnamitas y chicos de origen árabe
que entre nativos australianos, y por
tanto los autores concluyen que habría
que estudiar los aspectos educativos de
estas comunidades de inmigrantes que
logran prevenir el consumo de forma
más eficaz.

Desde hace tiempo se refiere el fenó-
meno del “inmigrante sano”15,16. Se su-
pone que la persona que es capaz de
dejar su país y asumir las dificultades
que supone la emigración debe estar sa-
na y presentar una capacidad intelectual
superior a la media del núcleo desde el
que emigra. Sin duda este hecho tenía
mucho más sentido hace varias déca-
das, cuando la emigración suponía gran
esfuerzo físico y se requería especial re-
sistencia, largos trayectos a pie y viajes
en barco interminables en malas condi-
ciones. Sin embargo, los medios moder-
nos de comunicación y transporte facili-
tan el viaje y los desplazamientos son
posibles incluso con problemas de sa-
lud. Este fenómeno debería ser menos
relevante pero, como ya se ha comenta-
do, los datos no confirman esta suposi-

ción. En varios trabajos se ha estudiado
la mortalidad en la población inmigran-
te y hay una aparente contradicción en-
tre el supuesto alto grado de morbilidad
y la baja mortalidad observada en cier-
tos grupos de inmigrantes que viven en
Europa (73 años de esperanza en varo-
nes autóctonos y 79 años en mujeres
autóctonas frente a 77 años en varones
inmigrantes y 86 en mujeres inmigran-
tes)17. Es necesario subrayar, de todas
formas, que los resultados en población
inmigrante no se deben generalizar ya
que los países de origen y las culturas
son muy diversas y por lo tanto los re-
sultados muy diferentes. En el trabajo
realizado sobre mujeres gestantes en
España y sus recién nacidos, los resulta-
dos obtenidos por la población subsa-
hariana eran peores que los de las muje-
res españolas y las inmigrantes de otras
procedencias11.

Considerando todo lo referido ante-
riormente y teniendo como centro de
atención la salud infantil, el pediatra,
probablemente, en ocasiones se en-
cuentre frente a enfermedades casi des-
conocidas o ya erradicadas y por ello de-
berá buscar información sobre las pato-
logías infecciosas frecuentes en las áreas
de procedencia. Pero sin duda deberá
realizar una labor importante en la pre-
vención de hábitos no saludables como
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pueden ser ciertos hábitos dietéticos ex-
tendidos entre los adolescentes, el taba-
co, alcohol y otras drogas. La salud del
niño y el adolescente inmigrante em-
peora cuando se suman a su situación
inicial, hábitos desfavorables y factores
socioeconómicos de difícil abordaje13. 

Por otro lado, si se revisa la bibliogra-
fía procedente de Estados Unidos sobre
infancia, inmigración y estado de salud
se encuentran numerosas referencias
sobre la población infantil inmigrante y
la exposición a pesticidas18,19. Parece ser
que es muy frecuente que las familias
inmigrantes trabajen en granjas en las
que se utilizan múltiples pesticidas sin
las adecuadas garantías sanitarias, algu-
nos de ellos con efectos cancerígenos.
Cuando se compara el nivel de pesticida
en el ambiente de granjas en las que
hay niños autóctonos frente a las gran-
jas en las que hay niños inmigrantes, se
concluye que estos niños están expues-
tos a dosis mucho mayores. De hecho,
se ha puesto en marcha un plan especí-
fico (“Cultivando buenos hábitos”)20

para resolver esta situación que se per-
cibe como muy peligrosa desde el ámbi-
to sanitario. Sirva este ejemplo, se com-
pruebe o no su verosimilitud en nuestro
ámbito, para identificar que muy fre-
cuentemente no es la inmigración en sí
el problema sino el papel que asumen

los inmigrantes cuando llegan al país re-
ceptor. En este aspecto, también el pe-
diatra puede tener un papel de preven-
ción/vigilancia que repercutirá positiva-
mente el la salud del niño inmigrante. 

Otro aspecto a considerar es el impac-
to de los hábitos violentos en la salud del
niño inmigrante13. En Estados Unidos el
homicidio es una de las causas funda-
mentales de muerte en los niños de 10 a
16 años y el riesgo de muerte por homi-
cidio es de 4 a 8 veces mayor, depen-
diendo de la edad, cuando se compara
la población inmigrante con la que lleva
más tiempo establecida en el país21. De
nuevo, los aspectos educativos y pre-
ventivos pueden ayudar a paliar estas si-
tuaciones de violencia familiar y de
“bandas” que han ido apareciendo en
países que llevan recibiendo inmigrantes
desde hace varias generaciones.

A pesar de todo, en los estudios donde
se valora el estado de salud de los niños
que no emigran y de los que han emi-
grado22, parece ser que los niños inmi-
grantes viven en condiciones de menos
pobreza que en su país de origen y si
vuelven a su país de nacimiento encuen-
tran una situación de pobreza mayor.

A la vista de todo lo comentado se pue-
de pensar que la población de niños inmi-
grantes en España, globalmente, no debe
ser una población con un estado de salud
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