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Inmigrantes en una consulta de pediatria"-?

Arantxa Mefiaca

Departament d’antropologia, filosofia i treball social, Universitat Rovira i Virgili
(Tarragona)

1. Equal access for equal needs: Antecedentes

El objetivo del estudio que aqui se presenta, es el de analizar si existen
diferencias en el acceso a la atencién pedidtrica por parte de hijos de inmi-
grantes, frente a los autdctonos, en un ABS concreto de la periferia de
Barcelona. Y de ser asi, cudles pueden ser los factores socioculturales rela-
cionados con las mismas. Ya en diversas ocasiones, se han realizado estu-
dios epidemioldgicos sobre la cuestion de la equidad en la utilizaciéon de
los servicios de salud. Los resultados no muestran una tnica tendencia
homogénea en la relacién entre etnicidad y uso de los servicios de salud:
mientras en algunas ocasiones se habla de una mayor admisién de ciertos
grupos de inmigrantes en los servicios de salud mental de Paises Bajos
(UNIKEN VENEMA H.P. - GARRETSEN H.F.L. - vaN DER Maas P.J. 1995) o en la
asistencia a la atencion primaria (STRoNks K. - RaveLLl A.C.J. - REUNEVELD
S.A.2001); otros relatan como es menor el periodo de hospitalizacién en
afroamericanos comparado con el de la poblacién blanca en Estados Uni-
dos (CornEeLIUS S.J. 1991) o el acceso a médicos especialistas de algunos
grupos étnicos (STRONKS K. - RaveLLr A.C.J. - REDNEVELD S. A. 2001); y en
varias ocasiones se llega a la conclusion que no se puede decir que haya un
efecto claro del factor étnico, frente a la poblacién mayoritaria (Brais R. -
Maica A. 1999, SMAIE C. - GRAND 1997, KrasNIK A. & al. 2002), en lo que se
refiere a la media de servicios utilizados durante un afio, o bien a la dura-
cion del periodo de hospitalizaciéon en distintos grupos diagndsticos. Esta
heterogeneidad de resultados nos muestra la complejidad del estudio so-
bre si, en condiciones de igual necesidad, existe un acceso igualitario al
sistema de salud para los distintos grupos étnicos (equal access for equal
needs). Para comprender esta complejidad cabe detenernos en dos reflexio-
nes, una sobre los conceptos utilizados en este tipo de estudios, otra sobre
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las diferencias entre los distintos escenarios en los que se pueden llevar a
cabo estas investigaciones: no es lo mismo hablar de unidades de atencidn
primaria, que de especialistas de distintos tipos, urgencias u hospitaliza-
ciones, hablar de servicios de medicina publica o privada, etc.

En primer lugar, cabe sefialar que los conceptos de “igual necesidad” y
“acceso igualitario” no estidn exentos de ambigiiedad y diferencias en su
definicién o uso (GoppardD M. - SmiTH P. 2001): es fundamental reconocer
y tener en cuenta en los estudios que no todos los grupos sociales tienen
las mismas necesidades de salud, asi como que para evaluar el acceso a un
servicio sanitario es necesario tener en cuenta no sélo la utilizacién del
mismo, sino los factores que facilitan o dificultan su accesibilidad. En lo
que respecta al concepto de “etnicidad”, no siempre se habla de lo mismo.
En los distintos estudios epidemiolégicos consultados, muchas veces, se
utilizan indistintamente los términos de etnicidad y migraciones, cuando
la variable que finalmente, estdn tomando en cuenta es la de nacionalidad
o paisde nacimiento; en otros casos, en gran parte ingleses, se habla exclu-
sivamente de etnicidad y ésta se define por auto-adscripcion.

;Dénde se pone entonces la razén de las diferencias entre los grupos? jel
hecho de migrar? ;las diferencias culturales? En la mayor parte de los
estudios consultados las diferencias étnicas encontradas se explican en
gran medida con las variables socio-econdémicas (Cooper H. 2002), aun-
que en distintas ocasiones se encuentra que las diferencias siguen siendo
significativas después de los ajustes por factores socio-econémicos (IGLE-
sias E. e al. 2003). En otra de las investigaciones (CHanDOLA T. 2001) se
llega a concluir que el uso de mediciones de clase social mds elaboradas,
que puedan valorar por ejemplo las situaciones de autoempleo, explica-
rian todavia una mayor parte de las diferencias que normalmente se con-
sideran étnicas. Para los casos en los que se considera que los factores
socioecondmicos no justifican las diferencias, aparecen entonces una
multitud de posibilidades que nunca son profundizadas: problemas de
comunicacidn, discriminacidén en las derivaciones, uso irregular de los
documentos sanitarios, baja educacion que conlleva el uso erréneo de los
servicios, red social de autocuidado, dificultad de acceso a servicios pri-
vados por los costes etc. Resulta llamativo que en los dos estudios epide-
miolégicos en los que se valora el uso de los servicios pedidtricos (COOPER
H. - Smaie C. - ArRBER S. 1998, SaxeNA S. - ELianoo J. - Majgep A. 2002,
ambos realizados en el Reino Unido) se concluye que mientras no se
encuentran diferencias relacionadas con el estatus socioecondmico, si las
hay dependiendo del grupo étnico al que se adscriban los padres de los
pacientes: algunos grupos étnicos utilizarian m4s los servicios de aten-

258 03/11/2010, 11.27



‘ 15-Menaca.pmd

¢Donde estdn las diferencias? 290

ciéon primaria y menos los servicios especializados. Como se verd mds
adelante, no sucede de igual manera en el caso concreto de la investiga-
cién aqui presentada.

En este estudio se reconoce la gran importancia de los factores socio-
econémicos para la explicacién de las diferencias en la equidad en el
acceso al sistema de salud, y todavia mds para la evaluacién de las nece-
sidades de salud. Ahora bien, teniendo en cuenta que el nivel socioeco-
némico de las personas que asisten al Centro de Salud donde se ubica el
estudio, sean o no inmigrantes, es bajo en general, al residir en un muni-
cipio donde el 70% de la poblacidon tiene unos niveles de renta bajos,
entre el 80 y el 55% de la media metropolitana (SERrRAJ. 2001). No se ha
considerado que existan variaciones sustantivas de estrato socioecono-
mico entre inmigrantes extranjeros y no inmigrantes que son usuarios
del mismo ®. Nos centraremos, entonces, en la discusiéon de otro tipo de
factores socioculturales que explican las diferencias encontradas, en gran
parte vinculados al hecho de migrar y a los cambios que supone. Este es,
por tanto, un estudio sobre inmigrantes y no sobre minorias étnicas, y es
por ello que se ha tomado en cuenta la variable de nacionalidad y no la
adscripcién a categorias étnicas.

Como hemos visto al inicio, la heterogeneidad en las situaciones de los
trabajos epidemiolégicos comparados, de distintos paises y sobre servicios
sanitarios muy diversos, tampoco permite generalizar tendencias en la re-
lacién entre migraciones y/o etnicidad y el acceso al sistema sanitario. La
variedad de escenarios conlleva variedad de resultados. La complejidad
del sistema biomédico debe ser tenida en cuenta. Las investigaciones mues-
tran grandes diferencias entre las consultas de atencién primaria, los espe-
cialistas, las urgencias, las hospitalizaciones, rangos de edad atendidos,
etc. También hay que tener en cuenta la diversidad de situaciones en las
que los sistemas biomédicos se encuentran en distintos paises, en especial
la existencia o no de un estado del bienestar y las diferencias entre el acce-
so a servicios publicos y privados de distintos tipos. Sin desdefiar el hecho
de que los procesos migratorios y de integraciéon de los grupos minorita-
rios también varian en los distintos paises, y afectan a su acceso al sistema
sanitario.

Se hace necesario, entonces, definir primero las particularidades del con-
texto donde se ha realizado el estudio — unas consultas pediatria de aten-
cién primaria en el drea metropolitana de Barcelona — para después sefia-
lar dénde no y donde si se encontraron diferencias entre los usuarios mi-
grantes y aquellos que no lo son.
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2. Contexto de la investigacion

Esta investigacidn se ha realizado en una de las tres consultas de pediatria
de un aBs localizado en un municipio de la periferia de Barcelona. Dicho
municipio se caracteriza por ser estructuralmente una ciudad de migran-
tes, su desarrollo desde principios del siglo veinte hasta la década de los
setenta inclusive ha estado vinculado a las corrientes migratorias internas.
En los dltimos afios hay una creciente presencia de poblacién de naciona-
lidad extranjera, que en la actualidad supone un 10,71% del total de la
poblacion del mismo. Ahora bien, dentro del municipio, el barrio al que
estd asignado el aBs donde se ha ubicado este estudio, es uno de los que
tienen menor porcentaje de poblacién extranjera: un 4,72%.

Segin los datos del Ministerio del Interior, a finales del 2002 eran 1.324.001
los extranjeros con permiso o tarjeta de residencia en el pais. De ellos, el
24 81% se encuentra en Catalunya, y mds concretamente, el 17,94% en Bar-
celona, siendo la segunda provincia con mayor concentracion de residentes
extranjeros después de Madrid. Tanto en el nivel nacional, como en el auto-
ndémico tratdndose de Catalunya y en el provincial si vamos a Barcelona, la
mayoria de los extranjeros regularizados son de origen marroqui, seguidos
en segunda posicién por los ecuatorianos. Estos datos contrastan con los
que nos llegan del anuario estadistico del municipio del estudio donde son
los ecuatorianos el grupo principal, constituyendo el 32% de los 26.837 ex-
tranjeros alli empadronados, les siguen los marroquies con, aproximada-
mente, la mitad de efectivos. Esta aparente contradiccion se puede explicar
faicilmente analizando la dindmica de las migraciones a la zona: no es hasta
1997 que comienza un aumento considerable en el municipio de las altas de
nacionalidad extranjera®, cuando ya otras dreas, como los barrios del cen-
tro de Barcelona, concentran una buena cantidad de poblacién de origen
extranjero. Es en 1998 cuando comienza el crecimiento acelerado de la in-
migracién ecuatoriana, ubicindose por consiguiente en lugares de la perife-
ria no ocupados en el momento por otros grupos.

Este estudio, por tanto, estd ubicado en una zona urbana con una baja
densidad migratoria en comparacién con otros barrios adyacentes, y en la
cual la presencia mayoritaria es de inmigrantes latinoamericanos, espe-
cialmente ecuatorianos, que comparten lengua con una buena parte de los
usuarios autoctonos del Centro de atencién primaria (Car). Nos encontra-
mos entonces ante una situaciéon menos critica que la que se presenta en
otras ciertas zonas del 4rea metropolitana de Barcelona, donde la alta den-
sidad de inmigrantes y las dificultades en la comunicacién relacionadas
con las diferencias lingiiisticas pueden llegar a ser mucho mayores.
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Una segunda caracteristica especifica de este estudio es el hecho de reali-
zarse en un cAap®. No se debe pasar por alto que, junto con los profesiona-
les de salud mental y los especialistas en medicina tropical, ha sido la aten-
cién primaria uno de los 4mbitos sanitarios en los que las migraciones
despertado m4s interés (JansA J.M. - BorreLL C. 2002, MarTiN Laso M.A.
2001), apareciendo multiples propuestas de accién. Sin ir mds lejos, en el
municipio donde se ubica el estudio, desde la primavera del 2002 se estd
llevando a cabo un curso de “Formacién de mediadores sociosanitarios”. Y
mads concretamente, en el cap de la investigacion, se ofertan cursos de for-
macién continuada para el personal sanitario, sobre comunicacién con
pacientes inmigrantes©.

En tercer y dltimo lugar esta investigacion se ha realizado en consultas de
atenciéon pedidtrica. Como veremos, el que se trabaje con nifios va a dar
lugar a diferencias substanciales frente a lo que sucede con inmigrantes
adultos. Hay que tener en cuenta que en lo que respecta a los menores la
ley si que reconoce el derecho a una asistencia gratuita en las mismas con-
diciones que los espafoles (LEYy OrRGANICA 4 /2000), derecho que va en con-
sonancia con otras declaraciones universales, asi como con la construccion
cultural hegemonica de la infancia que considera a los nifios y nifias objeto
de miltiples cuidados y proteccién. Por otra parte, al menos en los casos
en los que los hijos que nacidos en otros paises vienen a reunirse con sus
padres, estamos hablando de familias que ya llevan aqui algtin tiempo y
tienen una cierta estabilidad, como minimo econémica. Y no sélo eso,
como para ir a la escuela es obligatoria la presentacién del certificado va-
cunal, deben ser excepcionales los nifios que no pasan por los pediatras de
atencién primaria una vez llegado — siendo diferente lo que les ocurre a los
inmigrantes adultos jovenes, que no acuden al médico hasta que no se
sienten enfermos —. No s6lo es la obligatoriedad del certificado de vacuna-
cion lo que mueve a los padres de los nifios/as inmigrantes a ir a las consul-
tas de atencidén primaria, también ellos valoran y estdn habituados a con-
trolar la salud de sus hijos. A lo largo de mi estancia en la consulta hubo
muchos padres que demandaron “chequeos” en sus primeras visitas; en
algunas ocasiones ya habian realizado un control de salud previo a salir de
su pais, y les trafan con mads vacunas de las que aqui se exigen; e incluso
hubo un caso en el que la madre priorizé la atencién médica a la escuela a
la que no pensaban llevarlos hasta el curso siguiente.

Esen este contexto —una consulta de pediatria y enfermeria pedidtrica, de
un centro de atencién primaria, en un barrio con una relativamente baja
densidad de migrantes del 4rea metropolitana de Barcelona — donde estu-
ve realizando mi trabajo de campo durante tres meses. Junto con la obser-
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vacién participante, llevé a cabo el andlisis de los datos del registro de
pacientes por dia de la pediatra y de las historias clinicas de los pacientes
que pasaron por la consulta en esos meses: Fueron total de 487, de los
cuales un 16,63% eran hijos de inmigrantes™. E1 67,90% de los hijos de
inmigrantes resultaron ser de origen latinoamericano, mientras que s6lo
un 17,28% son de origen magrebi. En total se citaron 1244 consultas pe-
didtricas, de las cuales el 13,26% fueron de hijos de inmigrantes.

3. Donde NO estdn las diferencias

Comienzo la exposicién de los resultados por las similitudes encontradas
entre los inmigrantes y la poblacién autéctona, dado que a lo largo de
estos tres meses han estado tan presentes como las diferencias y han sido,
como iremos viendo, igual de relevantes. Considero que el énfasis en las
diferencias —en este caso, ademds, no justificado por los resultados obteni-
dos — y mds concretamente en las diferencias culturales, tiene entre sus
riesgos una mirada “exotizante”, y con ello estigmatizadora, de los inmi-
grantes. M4s alld, para el caso de los Paises Bajos, hay autores (van Dok R.
1998, van Duk R. - van DoNGeN E. 2000) que han expuesto cémo el conoci-
miento cultural que en un momento se propuso como la solucién a todos
los problemas de los profesionales sanitarios con los inmigrantes, fracasé
en su empeflo, en gran medida por ofrecerse una imagen de la cultura de
losinmigrantes tradicional, exético, diferente, inflexible e inmutable. Cuatro
son los aspectos principales en los que no se encontraron diferencias, y
que desarrollamos a continuacion: los diagndsticos mayoritarios, los bajos
indices de trastornos de la conducta, la asistencia a consultas preventivas y
la comunicacién en las consultas por enfermedad.

En primer lugar, las enfermedades por lo que mads se acude al pediatra de
atencién primaria son las mismas hablemos de la poblacién en general o
de la poblacién migrante: mientras que del total de las 820 consultas con
un primer diagnéstico® el 38,86% de los casos corresponden a los tres
diagndsiticos mayoritarios®: infeccién viral no especificada, nasofaringi-
tis aguda o resfriado comtn, y amigdalitis aguda. En lo que respecta a
usuarios inmigrantes el porcentaje es de un 42,16%. Un mediodia, ha-
blando con los pediatras al final de las consultas sobre su trabajo, me co-
mentaba uno cémo habia tenido la esperanza de que con la llegada de los
inmigrantes cambiase el tipo de demandas, encontrando casos mas esti-
mulantes, distintos, y como la realidad no habfa sido asi: los pacientes
inmigrantes vienen por los mismos motivos que los autdctonos, la otra
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pediatra confirmaba tener la misma impresién. En una ocasién, ante una
pirexia de origen desconocido, la madre de la paciente dice que su hija
habia tenido “fiebre tifoidea” hace algtin tiempo en Ecuador, la pediatra lo
anota en la historia con dudas y posteriormente lo descarta. M4s que con
una enfermedad exdtica, no encontramos con un malentendido lingiiisti-
co: entre lo que para la pediatra significa una tifoidea, y lo que para una
madre ecuatoriana significa esta palabra.

No se han encontrado en esta consulta enfermedades relacionadas con las
migraciones: ni propias de climas tropicales y excepcionales como la mia-
sis (BELDA HorHEINZ S & al. 2003); ni relacionadas con situaciones de po-
breza, hacinamiento e ilegalidad tanto en origen como aqui, ejemplo de
este caso seria la tuberculosis (CHIRVECHES PEREZ E. & al. 2001); ni relacio-
nadas con hdbitos y/o déficits alimenticios (Aparicio Aparicio M.D. & al.
2002, BoNET ALcaiNna M. & al. 2001, ParriLLa Ruiz F. & al. 2003, OLIvAN
GonzaLvo G. 2000). También es escasa presencia de demandas de atencidon
primaria de inmigrantes por traumatismos, contusiones y heridas, si bien
la muestra no es lo suficientemente grande para llegar a conclusiones fir-
mes: existen diversas investigaciones, principalmente en los Estados Uni-
dos, que documentan la relacion entre este tipo de demandas pedidtricas y
los grupos étnicos (MuLL D.S. & al. 2001), cabria preguntarse si en nuestro
entorno se da una situacion parecida o no, y qué factores pueden estar
detrds de este tipo de asociaciones — si no serd uno de tantas diferencias
entre grupos étnicos relacionada mds con las condiciones socioecondmicas
que con el hecho de migrar o que alguna caracteristica especificamente
relacionada con la identidad cultural.

Un caso representativo es el de las parasitosis intestinales, datos de las
cuales encontramos en seis historias clinicas, de las cuales cuatro son de
inmigrantes latinoamericanos. Aparentemente pareceria un claro caso de
enfermedad distintiva y relacionada con la inmigracién. Pero cuando ana-
lizamos cada una de las historias encontramos que: 7) en dos de los casos
de inmigrantes se realizan andlisis de heces que dan como resultado que
no se observan parasitos. 2) En un tercer caso de los de inmigrantes, el
niflo refiere que considera tener parésitos, porque le rechinan los dientes,
en el primer control, recién llegados de Ecuador, que se realiza en la con-
sulta, sin que se confirme mediante anadlisis. 3) El cuarto caso es de un nifio
nacido aqui y no estd relacionado con un viaje al pais de sus padres. 4) En
los dos casos de autdctonos la presencia de pardsitos intestinales es detec-
tada mediante andlisis de heces y a partir de alli tratada. 5) Cuando pre-
gunto a la pediatra sobre esta enfermedad, me comenta que ciertos paréa-
sitos pueden ser relativamente frecuentes en los nifios, y que no ha en-

263 03/11/2010, 11.27

AM 17-18. 2004



AM17-18. 2004

‘ 15-Menaca.pmd

64 Arantxa Mefnaca

contrado diferencias en el trato con nifios inmigrantes. Parece, por tanto,
que en esta consulta no estd tan clara la vinculacién entre las parasitosis y
la migracién. No se puede negar que dentro de las preocupaciones de las
familias de inmigrantes si estdn las posibles enfermedades parasitarias,
como queda reflejado en sus demandas, principalmente en las primeras
citas programadas, las consecuentes actuaciones y anotaciones en sus his-
torias pedidtricas. Teniendo en cuenta que las parasitosis son endémicas
en distintos lugares del mundo, resulta comprensible que formen parte
del repertorio de enfermedades habituales para algunas familias migran-
tes. Como ademés, al igual que de las otras enfermedades comentadas
anteriormente, hay estudios que permiten suponer una cierta incidencia
en inmigrantes en Espafia!”, puede resultar importante que los pediatras
tengan en cuenta su posible aparicidon, siempre y cuando se valoren en
funcién de su aparicion, escasa, y no se utilicen para estigmatizar, por tan-
to, a una poblaciéon que, como se demuestra en este estudio, tiene, en sus
motivos de consulta de la atencién primaria mucho mds de comiin que de
exotico.

En segundo lugar, las consultas por problemas de conducta — tanto ali-
menticia, como de sueflo, ansiedad, rendimiento escolar, lenguaje, celos,
comportamiento en casa o en el colegio — son bajas tanto para los nifios
autéctonos como para los inmigrantes. A lo largo de estos tres meses se
realizaron 21 consultas en total. De ellas s6lo 2 son de nifios considerados
como inmigrantes, y no precisamente de los prototipicos: ambos tienen un
progenitor espaifiol y el otro europeo. Este dato contrasta con los datos
generales sobre inmigrantes que plantean los potenciales efectos patogé-
nicos del estrés y los duelos de la migracidn, asi como los consecuentes
problemas de salud mental (BarToLI P. - Paquint C. - ZuNiGa VALLE C. 2001,
AcHoTeGur J. 2000). Problemas que son expresados, en muchas ocasiones,
en las consultas de atencién primaria,donde pueden llegar a ser la segun-
da causa de consulta (EsTEBAN Y PENA M. M. 2001). Pareciera que mientras
que tanto en los paises receptores de migrantes como en los de origen
— pongamos como ejemplo el caso de Ecuador (Campana A. 2001) — el
proceso y condiciones migratorias se consideran factores de riesgo para
distintas enfermedades mentales en adultos, no sucede lo mismo si habla-
mos de nifios. Se argumenta que su plasticidad y capacidad de adaptacién
a las nuevas situaciones, les hace sencillo acostumbrarse a vivir en un nue-
vo sitio. El duelo y los problemas psiquicos en el caso de los nifios se con-
sideran vinculados a la permanencia en el lugar de origen una vez que los
padres, especialmente la madre,ha migrado. En Ecuador «se sostiene como
verdad incuestionable que la ausencia de los padres, (especialmente de la
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madre) es la causa de graves desérdenes psicoldgicos en nifios, nifias y del
alcoholismo, la drogadiccién y los embarazos precoces en los y las adoles-
centes» (HERRERA G. - MARTINEZ A. 2002: 50). Esta vision estd generalizada,
es compartida tanto por familiares y vecinos de los migrantes, como por
maestros, trabajadores sociales, curas, médicos y politicos de Ecuador. Tam-
bién en Espafia se opina de igual manera: la estabilidad que los nifios
necesitan es la que les dan sus padres. En la consulta de pediatria siempre
que se conocia la existencia de hijos menores de edad que seguian en el
lugar de origen se instaba a traerlospronto. Es por tanto en lo relacionado
con la salud mental donde se encuentra una de las principales variaciones
por grupos de edad en la relacién entre salud y migraciones“". Como
hemos podido ver, esta diferencia se manifiesta en las demandas que se
hacen al sistema de salud.

Una tercera similitud se encuentra en la asistencia a consultas preventivas.
Al contrario que lo que sugieren distintos estudios realizados con adultos
(BarToLl P. - PaQuini C. - ZUN1GA VALLE C. 2001, ESTEBAN Y PENA M.M.. 2001)
en los que los inmigrantes muestran una muy baja asistencia encaminada
a la prevencién. Los inmigrantes, que recordamos forman el 16,63% de la
poblacién atendida por este equipo, ocupan un 15,17% de las consultas
programadas, pricticamente un porcentaje equiparable al de su presen-
cia. Sin dudar de la importancia que para muchas familias de inmigrantes
tiene el control de la salud de sus hijos, es necesario apuntar que el hecho
de que las nuevas incorporaciones sean principalmente de inmigrantes a
los que se hace necesario abrir una historia, hace necesaria una mayor
programacién de controles del nifio sano: S6lo en los dias en que no hay
mucho trabajo, lo cual puede ser algo méds frecuente en estos meses que en
el otofio / invierno, se pueden permitir realizar el control en el tiempo de
consulta a demanda.

Por dltimo, al ser el uso del castellano en la consulta tan comdn como el
del cataldn —no olvidemos que nos encontramos en una zona donde viven
muchos inmigrantes e hijos de inmigrantes espafioles que se expresan ha-
bitualmente en castellano — y dado que la mayoria de los inmigrantes son
latinoamericanos, no resulta, la lengua, un impedimento serio de comuni-
cacién. Las variaciones en el vocabulario si han podido ser fuente de algtin
malentendido, en especial en cuando comenzaron a venir pacientes de
origen latinoamericano. Con el aprendizaje que se lleva a cabo al ir ha-
ciéndose habitual la presencia de usuarios latinoamericanos, cada vez son
menos los malentendidos de este tipo. La pediatra no consideraba tener
dificultades a la hora de hacer su trabajo en este tipo de consulta: El hecho
de que en estas consultas la comunicacion verbal se complemente con una
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exploracion fisica?, que es la base fundamental del diagndstico y el con-
secuente tratamiento, estd en la base de ese consenso, como minimo so-
cial!®, en las consultas a demanda: la pediatra considera que ha podido
llevar a cabo su trabajo y el paciente ha obtenido lo que venia a buscar.

4. Donde SI estdn las diferencias

Tal y como hemos ido viendo no nos encontramos en una consulta con una
situacién critica: no hay una alta concentraciéon de pacientes inmigrantes
y/o problemas lingiiisticos. Mds bien nos encontramos en una situacién en
la que los propios profesionales reconocen que hay muchos aspectos en los
que no hay diferencias. Sin embargo también consideran que hay aspectos
en los que si que hay diferencias y que los inmigrantes “dan trabajo”. A
continuacion relato los 4mbitos principales donde se han encontrado dife-
rencias en este estudio.

En primer lugar en estos tres meses los pacientes de origen inmigrante
han asistido menos que los autéctonos a la consulta de esta pediatra: for-
mando un 16,63% de los pacientes s6lo ocupan un 13,26% de las consul-
tas. Esto podria ser una manifestaciéon de que, como plantean BartoLi P. -
PaqQuint C. - ZuNiGA VaLLE C. 2001, los migrantes tienen un consumo médi-
co mds moderado y circunscrito; o bien de que tienen un patrén de de-
manda de atencidon pedidtrica distinto, que pudiera incluir una preferen-
cia mayor por el uso de urgencias. Ambas alternativas pueden estar rela-
cionadas tanto con las condiciones de vida aqui (problemas de compatibi-
lizar horarios laborales entre otros) como con pautas de demanda que ven-
gan condicionadas por la relacién con los servicios médicos que tuvieran
en el pais de origen.

Una segunda diferencia, que apuntamos brevemente con anterioridad, se
debe a los cambios poblacionales que producen las migraciones. E156,79%
de los hijos de inmigrantes se han incorporado a la poblacién de la consul-
ta en el dltimo afio, muchos de ellos recién inmigrados, en comparacion
con el 13,79% de nuevas incorporaciones que ha habido en los pacientes
de origen espafiol, de los cuales ademads la mayoria era recién nacidos.
Cada nueva incorporacién supone la apertura de una historia clinica y un
control del nifio sano, para lo que en la mayor parte de ocasiones se pro-
grama una visita tanto con la pediatra como con la enfermera. El protoco-
lo de abrir las nuevas historias clinicas, organizar los certificados vacuna-
les, completando las dosis de vacunas necesarias, y realizar los controles
del nifio sano, lleva tiempo, y en el caso de los hijos de inmigrantes se ha
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convertido en un procedimiento habitual. Es principalmente a estas activi-
dades a las que se refieren algunos profesionales al asegurar que los inmi-
grantes dan “mucho trabajo”.

Es mds, con la incorporacién de los inmigrantes a las visitas programadas,
los equipos de pediatria han tenido que valorar y tomar decisiones respec-
to en distintos aspectos. Han tenido que valorar los certificados de vacuna-
cién de los distintos paises de origen de los inmigrantes, y establecer a
partir de ellos los criterios de vacunacién para esos nifios cuando trafan
estos certificados asi como cuando llegan sin ellos. Han tenido que pre-
guntarse sobre la validez de los indicadores de nutricion y crecimiento que
utilizan (DE ARANZABAL AGuDo M. 2003), y valorar el uso que pueden hacer
de los mismos cuando trabajan con poblacion inmigrante. También au-
menta el malestar de los profesionales al ver que ese trabajo realizado
muchas veces no tiene continuidad debido a los cambios de domicilio que
son frecuentes entre los inmigrantes en los primeros afios aqui, pudiendo
interpretarlo como “trabajo perdido”.

En tercer lugar, el desconocimiento de algunas normas implicitas y presta-
ciones del sistema biomédico, puede estar entre las causas de una mayor
asistencia de urgencia, y la total ausencia de demandas telefénicas y peti-
ciones de atenciéon a domicilio, caracteristicas de su demanda que les dife-
rencian de los autdctonos. Prestemos atencién al caso de la demanda por
anggendas especialmente aquella que se da a partir de las 12.00, es decir
fuera ya del horario de cita previa, de manera espontdnea. Este tipo de
demandasno son del agrado de los profesionales, quienes consideran que
en la mayor parte de los casos no se tratan de verdaderas urgencias, por lo
que podrian haber ido en horario de cita previa, o bien esperado hasta el
dia siguiente. Sin embargo, tanto los usuarios de origen extranjero como
espafiol realizan este tipo de consulta espontdnea. Los profesionales rela-
tan como se incrementd en la medida en que ellos no fueron muy estrictos
y comenzaron a atender a los pacientes que llegaban fuera de hora de
citas, y cdmo posteriormente han conseguido “educar” a sus usuarios para
que vayan en el horario dispuesto para ello: el de cita previa. A pesar de
este proceso de educaciéon hay padres autoctonos que siguen trayendo a
sus hijos a partir de las doce del mediodia. En algunos casos, esto sucede
por el desacuerdo que existe entre las normas de horario de atencién
que ponen los pediatras, y las 16gicas de los usuarios, vinculadas tanto
sus condiciones de vida como a lo que perciben como derecho dentro de
un centro que se autodenomina como de atencién continuada. Entre los
usuarios inmigrantes, en muchas ocasiones, las visitas de @nggenda son
fruto del desconocimiento de las normas de horario de los pediatras,
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pudiéndose observar, que, una vez realizada la llamada de atencién no
vuelve a suceder.

El desconocimiento de algunas caracteristicas especificas del funcionamien-
to del sistema sanitario espafiol, va acompafiado del conocimiento de un
sistema biomédico diferente: el de su pais de origen. Conocimiento y ex-
pectativas que en algunas ocasiones son origen de malentendidos, como
en el caso de los “chequeos”: Al equipo que acompaiié en esos tres meses,
les llamaba la atencién que pidiesen andlisis diversos que bajo su punto de
vista no eran necesarios, y que se refiriesen a que hacia mucho tiempo que
no se “purgaban”. Tengamos en cuenta, por ejemplo, lo que sucede en
Ecuador, pais del que provienen la mayoria de los hijos de migrantes. Alli,
anualmente, se exige en las escuelas junto con el certificado vacunal, unos
anélisis de orina y coproparasitarios, asi como una revisiéon médica y otra
odontolégica; asimismo, al menos en las zonas de parasitosis endémica, se
realizan desparasitaciones regulares a todos los nifios y nifias de las escue-
las. De esta manera se podrian interpretar estas demandas especificas de
la poblacién migrante por sus hdbitos de relacidon con el sistema sanitario
en el pais de origen.

En dltimo lugar sf que encuentran diferencias y dificultades a la hora de
dar pautas y consejos, de educar sobre la crianza de los nifios. En muchas
ocasiones la enfermera me hablé a cerca de los problemas de comunica-
cién percibidos en su labor de educacién para la salud, pongamos por
ejemplo el dia que me dijo «no meheenterado denada delo que edan hadendo
oon la alimentaddn dd nifio, y no aeo que dlos se hayan enterado delos alimentos
quetienen que incorporar ahora, y es0 que he edado un buen rato con dlos total
para nada». A la hora de hablar sobre lo que se come, como se duerme, la
higiene, el ejercicio fisico, asi como de otras précticas cotidianas, las pecu-
liaridades que dependen del lugar de origen se entremezclan con las con-
diciones y cambios que suponen los procesos de inmigracion. Factores que
estdn presentes tanto en la vida de los migrantes, como en losrazonamien-
tos que los profesionales con que yo trabajé hacian sobre la situacién de
estos nuevos pacientes, y sus consiguientes adaptaciones de los mensajes
educativos: que si en Ecuador no se tiene la costumbre de utilizar aceite de
oliva como hacemos aqui; que si con las limitaciones de espacio que tienen
en unas viviendas muy compartidas no permiten muchas veces separar los
dormitorios de nifios y padres, como aqui se considera que se debe hacer;
que si los jugos naturales tan comunes y sanos en sus paises de origen
estdn siendo reemplazados por zumos comerciales y bebidas gaseosas, cos-
tumbre habitual aqui, que no aporta nada positivo al organismo (COMITE
DE NUTRICION DE LA AsSOCIACION EspaNorLA DE PepiaTria 2003). En algunos
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casos, se procura aprender de las costumbres, en especial de las alimenti-
cias, del otro cuando hay tiempo y disponibilidad por parte del otro para
entablar este tipo de conversaciones. En otros muchos se dejan notar las
dificultades que estas diferencias en la forma de vida suponen para la edu-
cacion para la salud 19,

Hemos podido ver como las diferencias entre hijos de inmigrantes y de
autéctonos en el acceso a esta consulta de pediatria pueden estar relacio-
nadas con una amplitud de factores socioculturales. Las formas de acercar-
se a la atencidn sanitaria estdn vinculadas a las dindmicas demogréficas
que supone el proceso migratorio, los conocimientos del sistema biomédi-
co que tenfan en su pais de origen, el conocimiento que van adquiriendo
sobre el sistema sanitario espafiol, y las maneras de gestionar su salud en el
pais receptor —en las que se entrelazan habitos previos y unas nuevas con-
diciones de vida —. Todos ellos son factores socioculturales, factores que
nos hablan de la cultura como algo dindmico y situacional. A lo largo de
estos tres meses solo se hizo referencia a una practica folk de salud, uno de
los bebés ecuatorianos llevaba un amuleto contra el mal de ojo — de la
misma manera que otros nifios espafioles llevaban medallas de alguna vir-
gen —. Esta ausencia nos permite ver lo situacional de los conocimientos y
précticas culturales. Al igual que otros pacientes autdctonos, los padres de
los nifios inmigrantes, saben qué puede curar el sistema biomédico y qué
va a mirar como supersticiones. Esta es una de las razones que hace nece-
saria la investigacion desde los conocimientos y practicas de los inmigran-
tes, si queremos saber cudles son, desde su perspectiva, los factores que
condicionan su acceso al sistema sanitario y qué otros recursos tienen para
cuidar de su salud.

Notes

@ Este estudio ha sido realizado bajo el auspicio de una beca Fru del Ministerio de educacién y
cultura vinculada a los proyectos financiados con fondos europeos Partners for Health I y Partners
for Health II. Las informaciones recogidas en Ecuador se llevaron a cabo durante una estancia
como investigadora asociada a FLacso - Ecuador.

@ Este estudio no hubiera sido posible sin la colaboracién de Xenia, Gloria, Merc, y todo el
equipo del Area bdsica de salud que me acogié y permitié realizar con ellos el trabajo de campo.
® En muchas ocasiones nos encontramos con que los padres inmigrantes que asisten a la consulta
tienen un mayor grado de formacion que los padres autdctonos, y que ha sido con el proceso
migratorio como han bajado de estrato social.

@ En 2002 las altas de nacionalidad extranjera supusieron el 67,97% del total.

© Para una visién antropolégica de un centro de atencién primaria en el Estado espafiol véase
URrIBE J.M. (1996).
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© Este interés concuerda con otras iniciativas que se estdn llevando a cabo en distintas instancias
politicas, sanitarias y no gubernamentales (CoMmELLEs J. M. & al. 2000, MascaReLLA L. 2002).

™ Consideramos hijos de inmigrantes, y por tanto pertenecientes a esta categoria de la muestra,
a aquellos pacientes que tienen como minimo a uno de sus progenitores de origen extranjero.
Tomamos este criterio, y no el de lugar de nacimiento del nifio/a, para agrupar en esta categoria
tanto a los nacidos en el pais de origen como a los que ya han nacido en Espaia.

® El ndmero es menor al total de consultas: 1659, dado que excluye todas las consultas que no
sean con el pediatra, ydentro de las del pediatra aquellas en las que el paciente no se presenta, las
que son programadas, las de seguimiento de una enfermedad ya diagnosticada, y las de peticiones
burocraticas.

© Diagnésticos mayoritarios que coinciden con los encontrados en una unidad de urgencias
pedidtricas de un hospital cataldn (ALLuE X. 1999).

19" Regimenes dd X Congreso de la Sodedad egparidla de enfermedades infecdiosas y microbidogia dinica
(Semc) (2002).

D Aunque queda fuera de las posibilidades de este articulo, considero importante seguir con la
reflexion a cerca de las relaciones entre salud mental, migraciones e infancia. Es necesario
complejizar y profundizar en las diferencias encontradas, sobre todo teniendo en cuenta que la
salud mental ha sido uno de los principales focos de interés en el estudio de las repercusiones de
las migraciones en los procesos de salud, enfermedad y atencion.

(2 El valor indiscutible de la exploracion fisica dentro de la biomedicina, pudiera estar acentuado,
en el caso de los nifios, por el hecho de que la narracién de los sintomas no la realiza el propio
paciente sino que proviene de una tercera persona.

U9 La diferencia entre consenso social y el consenso cultural, es que el primero se refiere al acuerdo
dentro del plano de las acciones, en este caso las que tienen que ser llevadas a cabo en la consulta,
yel segundo a los significados de esas acciones, que no tienen por qué ser iguales para el pediatra
y el usuario. La aplicacién de estos términos al dmbito de la atencién primaria estd tomada de
URriBe J.M. 1996: 293.

% Una critica al concepto de estilo de vida dentro del sistema biomédico y de su uso en los
consejos, la educacion para la salud, médicos, sobre lo que se tiene y no se tiene que hacer, puede
encontrarse en MENENDEZ E.L. 1998.
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