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RESUMEN

Introduccion: se describen las caracteristicas socioculturales, sinfo-
matologia y nuevos diagnésticos en inmigrantes mayores de 60
afios llegados a Espafia procedentes del Africa subsahariana.
Material y métodos: se revisaron las historias clinicas de todos los
inmigrantes subsaharianos > 60 afios evaluados en una unidad de
atencién al inmigrante entre febrero 1993 y febrero 2000.
Resultados: De un total de 161 personas, 105 procedian del Afri-
ca subsahariana. El principal motivo de consulta (90,5%) fue «es-
tar enfermo». Las quejas més frecuentes fueron: dolor corporal
75,2%; fiebre, 44,7%; estrefiimiento, 40,0%; prurito, 37,2%. Los
principales diagnésticos fueron: infecciones/parasitosis (98%) e hi-
pertensién arterial (HTA) (62%). El 93,2% presentaba tres o mas
diagnésticos concomitantes. Los diagnésticos finales guardaban
escasa relacion con los sintomas manifestados.

Conclusiones: la morbilidad ha sido elevada con alta prevalencia
de enfermedades infecciosas/parasitarias y HTA. La forma de ex-
presar los sintomas tiene importantes matices culturales. Los proto-
colos clinicos especificos son Utiles y facilitan una primera aproxi-
macion.
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Morbidity in sub-Saharan immigrants aged more
than 60 years old

ABSTRACT

Introduction: the aim of this study was to determine the main social
and cultural characteristics, symptoms and diagnoses in immigrants
aged more than 60 years old from sub-Saharan Africa.

Material and methods: the Medical records of all sub-Saharan im-
migrants aged > 60 years old attending the Immigrant Services
Unit between February, 1993 and February, 2000 were reviewed.
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Results: we attended 161 immigrants aged more than 60 years
old, of which 105 were from sub-Saharan Africa. The main reason
for consulting (90.5%) was «not feeling well». The most frequent
symptoms were pain in 75.2%, fever in 44.7%, constipation in
40%, and itching in 37.2%. The most frequent diagnoses were pa-
rasitosis/infections in 98% and hypertension in 62%. Three or mo-
re concomitant diagnoses were made in 93.2% of the patients. The
final diagnoses bore little relation to the patients’ symptoms.
Conclusions: we found high morbidity and a strong prevalence of
infectious/parasitic diseases and hypertension in the population
studied. Description of symptoms showed significant cultural diffe-
rences. Specific clinical protocols are useful and facilitate the initial
approach.
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INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién y la inmigracién des-
de los paises en vias de desarrollo han sido los aconteci-
mientos sociosanitarios mas relevantes de la Ultima déca-
da. En la practica, la reagrupacién familiar se extiende
mas alla de la familia nuclear, lo que conlleva la inmigra-
cién de personas mayores. Se prevé que con el incre-
mento constante de la inmigracion en Espafa también
aumente la presencia de personas mayores inmigrantes y
los profesionales sanitarios han de tener en cuenta esta
circunstancia en la practica médica cotidiana.

La Unidad de Atencién al Inmigrante (UAI) del municipio
de Méstoles funciond desde 1992 hasta febrero de 2000
para atender las necesidades de la poblacién inmigrante,
entonces carente de cobertura sanitaria, en Méstoles y
municipios vecinos del Area Sanitaria 8. En febrero de
2000, cuando se legislo el derecho pleno de los inmigran-
tes a la cartilla sanitaria, se cerré la UAI. La Unidad, perte-
neciente al Ayuntamiento, estaba ubicada en el Centro de
Salud Bartolomé Gonzélez. Pese a no estar oficialmente
reconocida por el consistorio, mantuvimos una red «infor-
mal» de colaboraciones, pero bien estructurada, con el
Hospital de Mostoles/Ambulatorio de Especialidades pa-
ra realizar pruebas complementarias, atencién secundaria
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(especialistas) y terciaria (hospitalizaciones). El objetivo ha
sido proporcionar una asistencia integral y adaptada a las
caracteristicas de la poblacién.

La aceptacién de este servicio médico por parte de los
destinatarios facilité la atencion continuada, especial-
mente entre la poblacién subsahariana. El colectivo de in-
migrantes del Africa subsahariana constituye un desafio
no solamente por las enfermedades «exéticas» que pue-
dan presentar, sino también por su cultura y formas de va-
lorar y expresar los sintomas’. En Espafa los datos sobre
la salud de este colectivo’-® provienen casi en su totalidad
de las unidades hospitalarias de medicina tropical. En
nuestra unidad representaron el 54% (n = 1.733) del total
de pacientes registrados (n = 3.182), a diferencia de lo ha-
bitual en las consultas de atencién primaria, donde la ma-
yoria son de otros origenes geograficos’-8, principalmen-
te de América Latina y de Africa del Norte. En nuestra
ciudad residian 18.440 inmigrantes, segun datos del pa-
dron municipal a 01/01/2004, de los cuales un 13% (n =
2.391) proveian de paises del Africa subsahariana, por-
centaje muy alto con relacién a la media nacional, donde
suponen aproximadamente el 2,3% de todos los inmi-
grantes®. Esta circunstancia, unida a la idiosincrasia de
las personas de origen subsahariano que suelen ser muy
receptivas a los cuidados de salud y mantienen un parti-
cular sistema de comunicacioén, propicié que, con el tiem-
po, la consulta fuese ademas un punto de encuentro para
esta poblacién.

Con los datos apuntados, se planteé el presente traba-
jo, cuyo principal objetivo fue conocer las principales ca-
racteristicas socioculturales, motivo de consulta y pro-
cesos diagnosticos de la poblacion de inmigrantes
subsaharianos mayores de 60 afios evaluados en este
centro.

MATERIAL Y METODOS

Se reviso las historias clinicas de los pacientes mayores
de 60 afios procedentes del Africa subsahariana atendi-
dos en la Unidad en el periodo de febrero de 1993 a fe-
brero de 2000.

Tras una primera evaluacién médica, se recogio los da-
tos respecto al sexo, edad, pais de origen, tiempo de es-
tancia en Espafia, convivencia y motivo de consulta. Para
la obtenciéon de sintomas y diagndsticos se paso un cues-
tionario preestablecido que incluia preguntas dirigidas a
la forma de relatar las dolencias por parte de estas perso-
nas, en funcién de su identidad cultural. A todos los que
acudian por primera vez se ofrecié acceder ademas a un
protocolo de actuacién consistente en: anamnesis y exa-
men fisico, hemograma, perfil bioquimico, estudios sero-
l6gicos para el virus de la hepatitis B, virus de la hepatitis
C, virus de la inmunodeficiencia humanay lUes, orina ele-
mental, parasitos en heces, estudio de paludismo, filarias
en sangre y piel, exudado vaginal, radiografia de térax e

intradermorreaccién de Mantoux, con lecturaalas 72 h, y
se considerd positivo cuando el didametro de induracién
era mayor de 10 mm'0,

A todos los pacientes se les solicitdé consentimiento in-
formado para el analisis de sus datos personales y clini-
cos surgidos de la evaluacion. Se captur6 la informacion
en una base de datos estandar, y se realizé un tratamien-
to estadistico de éstos desde un punto de vista puramen-
te descriptivo.

RESULTADOS

De las 3.182 historias clinicas de inmigrantes registra-
das en la unidad, el 5% (n = 161) pertenecia a mayores de
60 afnos. En esta franja de edad, los subsaharianos cons-
tituyeron el 66% (n = 105), de los cuales 102 procedian de
Guinea Ecuatorial, dos de Santo Tomé y uno de Angola. El
63,8% (n = 67) eran mujeres y el 36,2% (n = 38) varones.
La edad media fue de 67,0 afos (DE, 5,1); intervalo 60-82.
En la tabla 1 se resefia el tiempo transcurrido entre la lle-
gada y su primera consulta y diversas circunstancias so-
cioecondmicas: convivencia, dependencia econdémica,
«estatus» de legalidad y conocimientos de espafiol. Tam-
bién se hace referencia a las causas de fallecimiento y los
regresos a su pais en el periodo estudiado.

En la primera visita médica el «motivo de consulta» mas
frecuente fue «sentirse enfermo», en un 90,5% (n = 95). En
la tabla 2 se indican los principales sintomas manifesta-
dos durante la primera anamnesis. El nimero de diagnés-
ticos fue mayor de 2 en un 93,2% de los casos, y se llegd
a identificar entre 7 y 10 diagnésticos diferentes en un
35%. En la tabla 3 se refleja la enfermedad infecciosa/pa-
rasitaria, presente en el 98% de pacientes; el 87,5% pre-
sentaba mas de una infeccién concomitante. La patologia
no infecciosa se enumera en la tabla 4 y destaca la hiper-
tension arterial (HTA), cardiopatias hipertensivas, eosino-
filias y anemias, problemas dermatolégicos, dispepsias,
diabetes mellitus tipo 2 y problemas oftalmolégicos.

DISCUSION

En el grupo estudiado, la practica totalidad de los pa-
cientes provenian de Guinea Ecuatorial, la ultima de las
colonias espafiolas''. Los resultados de este estudio no
se pueden extrapolar a la poblacion inmigrante general
constituida mayoritariamente por adultos jovenes de
otros origenes geogréaficos®. No se han encontrado en la
literatura médica datos referidos a poblaciones de carac-
teristicas similares en edad y procedencia. Tampoco se
han hallado datos en Espafa sobre la salud en inmigran-
tes de este grupo de edad. En nuestra unidad hallamos
diferencias en el estado de salud de los inmigrantes se-
gun el area geografica de procedencia, de los que los pro-
cedentes de paises subsaharianos son los que presenta-
ban mayor morbilidad en todos los grupos de edad,

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2006,41(2):92-9 93



Lagares-Serrano D et al. MORBILIDAD EN INMIGRANTES SUBSAHARIANOS MAYORES DE 60 ANOS

TaBLA 1. Caracteristicas demograficas de la muestra (n = 105)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

TABLA 2. Principales sintomas referidos como motivo
de consulta (n = 105)

Sintomas principales n Po*
Dolor corporal 79 75,2
Abdominalgias 61 58,0
Lumbalgias 54 51,4
Cefaleas 47 447
Generalizado 9 8,6
Sensacion de «fiebre» 47 4477
Estrefiimiento 42 40,0
Prurito 39 37,2

*El porcentaje total suma mds de 100% al referir cada paciente mds de
un sintoma y/o localizacién.

94

n %
Tiempo de estancia en Espafia
< 15 difas 54 51,4
15 dias-1 mes 15 14,3
1-6 meses 18 17,1
6 meses-1 afio 12 11,4
1-2 afios 3 29
> 2-8 afios 3 29
Convivencia principal
Hijas 60 57,1
Hijos 16 15,2
Hermanos 8 7,7
Otros familiares 18 17,1
Empleador 3 29
Dependencia econémica
Pensionistas 14 13,3
Trabajo remunerado 8 Toll
Sin ingresos conocidos 83 79,0
Residencia legal 27 25,7
Circunstancias del seguimiento en el periodo estudiado
Fallecimientos (1992-1999) 5 4.8
Causas fallecimientos
Carcinoma géstrico 1
Insuficiencia renal aguda 1
Sarcoma uterino 1
EPOC 2
Regreso a su pais 22 21,0
Regreso y posteriores viajes a Espafia para revisiones médicas 10 9,5
Conocimientos idioma espafiol entre los pacientes
de Guinea Ecuatorial (n = 102)
Total pacientes etnia Fang 42 41,2
Comprenden y hablan espaiiol 50
Comprenden y hablan con dificultad 50
Total pacientes etnia Bubi 18 17,6
Comprenden y hablan espaiol 100
Total pacientes etnia Ndowé 42 41,2
Comprenden y hablan espaiiol 100

principalmente a expensas de infecciones/parasitosis,
como también han descrito otros autores2312:13, La mor-
bilidad se ha elevado con presencia de pluripatologia en
la casi totalidad de los pacientes a los que se podia incluir
en mas de un grupo diagnostico.

Las enfermedades infecciosas/parasitarias (tabla 3) im-
portadas han tenido una prevalencia muy alta, y se han ob-
tenido datos similares a otros estudios con poblaciones
subsaharianas'3-58, lo que confirma la sospecha de que la
tasa de enfermedades infecciosas en inmigrantes recientes
se corresponden con las de sus regiones de origen'#15,

La aparicién de marcadores de hepatitis B y hepatitis C
positivos en este grupo ha sido alta, comparada con po-
blaciones mas jovenes de similares caracteristicas demo-
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TaBLA 3. Enfermedades infecciosas/parasitarias

Infecciones/parasitosis Pacientes estudiados (n) n %o
Paludismo 61 21 34,4
Plasmodium falciparum (n: 9)
Plasmodium spp. (n: 6)
Plasmodium malariae (n: 3)
Plasmodium ovale (n: 2)
Plasmodium vivax 1
Filarias 72 42 58,3
Onchocerca volvulus (n: 12) Estudios (+) sangre 29
Loa loa (n: 8) Estudios (+) piel 7
Mansonella perstans (n: 32) Estudios (+) sangre y piel 6
Mansonella streptocerca (n: 1)
Pardsitos intestinales 84 61 72,6
Trichuris (n: 44) Multiparasitados 52
Ascaris (n: 26) Uniparasitados 9
Uncinarias (n: 16)
Giardias (n: 3)
Strongyloides (n: 3)
Entamoeba hystolitica (n: 12)
Entamoeba spp. (n: 21)
Endolimax nana (n: 18)
Entamoeba coli (n: 16)
Blastocystis hominis (n: 14)
lodameba biitchlii (n: 8)
Criptospor parvum (n: 1)
Chylomaster mesnillii (n: 1)
Serologia hepatitis B 103
AgHBS (+) 3 2,9
AntiHBc (+) «alone» 26 25,2
AntiHBc/HBs (+) 58 56,3
AntiHBc (-) 16 15,5
Hepatitis C (+) 54 31 57,4
VIH 103 1 1,0
Ldes 103 12 11,7
Infeccién TBC 81
PPD > 10 mm 45 55,6
PPD 5-10 mm 9 11,1
Esplenomegalia maldrica hiperreactiva 103 1 1.0
Lepra 103 1 1,0
Piomiositis tropical 103 1 1,0
Escabiosis 103 5 49
Micosis cutdneas 103 14 13,6
Tinea corporis (n: 8)
Onicomicosis (n: 5)
Ptiriasis versicolor (n: 1)
Furdnculos 103 5 4,9
Infeccién ginecolégica 46 20 43,5
Trichomonas (n: 2)
Células «clave» (n: 13)
Levaduras (n: 4)
Trichomonas + células «clave» (n: 1)
Neumonias 103 4 3,9

e —
VIH: virus inmunodeficiencia humana; TBC: tuberculosis; PPD: intradermorreaccion de Mantoux.
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TaBLA 4. Hallazgos diagndsticos por érganos y sistemas (n = 103)

1]

Cardiovascular

Hematolégico

Endocrino

Dermatolégico

Digestivo

Respiratorio

Urolégico

Oncologia

Quirtrgico

Oftalmolégico

Reumatolégico

Neurolégico

Hipertension arterial
Cardiopatias
Anemias
Eosinofilias
Plaquetopenia
Diabetes mellitus
Hipertiroidismo
Dermatitis (oncocercosis)
Micosis cutdneas
Escabiosis
Furdnculos
Dispepsia

Ulcus duodenal (serologia Helicobacter pylori [+])

Hernia hiato

Angioma hepdtico
Carcinoma géstrico
EPOC

Asma

Neumonias

Fibrosis pulmonar
Prostatismo
Adenocarcinoma prostata
Adenocarcinoma prdstata
Carcinoma cuello dtero
Sarcoma uterino
Carcinoma géstrico
Hernia inguinal

Prolapso rectal

Cataratas

Retinopatias
Coriorretinitis

Lesion nervio 6ptico
Poliartritis

Coxartrosis
Condrocalcinosis rodilla
Hemiparesia secuela ACV
Retraso mental

64
14
38
71

3
13

2
10
14

—_
B

(SN T I S SR B S N N Y S S N S S

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. ACV: accidente cerebrovascular.

graficas, lo que corrobora las tesis comunmente acepta-
das de la exposicién al virus temprana y continuada a lo
largo de la vida'4.

La infeccion luética ha resultado mayor que la reporta-
da en otros estudios'2:16 que incluyen inmigrantes mas jo-
venes y de distinta procedencia, y también mayor que en
los pacientes subsaharianos mas jovenes (14-60 afios)
atendidos en nuestra unidad, que fue de un 5,3%".

No hemos encontrado referencias acerca de infeccio-
nes vaginales en inmigrantes mayores, en esta muestra la
prevalencia ha sido elevada (46%), solo ligeramente infe-

rior a la descrita en mujeres subsaharianas mas jovenes,
que fue de un 51,6%".

Las tasas de filariasis y de paludismo han sido mayores
que las descritas en poblaciones mas jévenes proceden-
tes de la misma regién'-3-517, No hubo ningun caso de pa-
ludismo grave en esta serie debido a la inmunidad adqui-
rida que confiere el contacto continuado con el parasito,
aungue se recomienda precaucion con posteriores viajes
al extranjero, ya que esta inmunidad se va perdiendo pro-
gresivamente, lo que puede originar cuadros graves de
malaria si no reciben la adecuada quimioprofilaxis antes
de regresar a su pais de origen',
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La presencia de parasitos intestinales, casi siempre
asintomaticos, ha sido elevada, similar a la de los subsa-
harianos mas jovenes’, y es muy frecuente la parasitacion
multiple. Si bien hay controversia acerca de la convenien-
cia o no de practicar andlisis parasitolégicos de cribado,
pensamos que al ser asequible se deberia incluir en el
examen de salud en pacientes procedentes de zonas en-
démicas'®. Podriamos optar por el tratamiento empirico
con mebendazol, pero no cubre todo el espectro de para-
sitos, y hay algunos como Strongyloides o Ameba histoly-
tica con importantes repercusiones potenciales, cuyo tra-
tamiento es sencillo y poco costoso, que quedarian sin
cubrir adecuadamente.

Con respecto a la tuberculosis (TBC), es muy conocida
su importancia como enfermedad emergente en los pai-
ses desarrollados?%-22 y uno de los factores que ha contri-
buido a ello ha sido la inmigracion procedente de paises
de baja renta. Esta poblacién es un grupo vulnerable de-
bido a sus precarias condiciones de vida en los paises de
acogida y, si bien no entrafia en general peligro de conta-
gio para la poblacién autéctona?324, los expertos reco-
miendan entre otras medidas el cribado de la infeccién
tuberculosa'%:22-25 en los colectivos con riesgo de desa-
rrollar la enfermedad, como son los inmigrantes de regio-
nes con altas tasas de TBC. Ademas, los inmigrantes ma-
yores de 55 afios se han de considerar como grupo de
alto riesgo'©.

Entre las patologias no infecciosas (tabla 4), destaca la
hipertension arterial (HTA), confirmada en un 61% (n = 64)
de los estudiados y que no difiere sustancialmente de la
prevalencia encontrada en varios grupos de poblacién
autoctona de edad similar. Hay numerosas referencias de
HTA en la raza negra, respecto a su mayor incidencia y
caracteristicas particulares de fisiopatologia?®, repercu-
siones sistémicas?’-29 y tratamiento30-32, aunque no se
han encontrado datos de prevalencia de HTA en inmi-
grantes mayores en Espana.

Hay consenso respecto a la importancia del diagnésti-
co y control de la diabetes mellitus para prevenir sus com-
plicaciones, y ser de raza negra es uno de los factores de
riesgo de experimentarla. En un reciente estudio norte-
americano de seguimiento durante 7 afios en cuatro gru-
pos de personas mayores (hispanos, negros, asiaticos y
blancos), la prevalencia de diabetes mellitus era mayor
entre los hispanos, seguida de negros, asiaticos y blan-
cos33, En nuestro estudio fue del 12,6%, pero solamente
tres de los pacientes eran conocedores de su estado.

También ha sido importante la proporcién de pacientes
con anemia (34%) y eosinofilia (68,4%), circunstancias
ambas relacionadas probablemente con la presencia de
parasitosis. En esta serie se hallé una o mas especies de
parasitos en el 85% de los pacientes con eosinofilia; por
otra parte, el 68% de los que no presentaban eosinofilia
tenia algun tipo de parasitosis, hecho que se ha descrito
en otras fases del ciclo de los parasitos'®. La anemia fue

en todos los casos microcitica hipocrémica, y en algunos
pacientes persiste después de que las tasas de hierro es-
tén normalizadas, lo que podria indicar rasgos talasémi-
cos, muy frecuentes en estas regiones. No se realiz6 es-
tudio de hemoglobinas por no considerarlo prioritario en
personas de esta franja de edad.

La patologia dermatolégica afecté a un tercio de los
pacientes. Las dermatitis pruriginosas debidas a onco-
cercosis fueron muy variadas, desde lesiones hipo/hiper-
cromicas hasta atrofia cutanea. Conviene recordar que
Onchocerca volvulus sin tratamiento persiste durante
afos, por lo que deberia realizarse el estudio de microfila-
rias en piel a todas las personas procedentes de zonas
endémicas. La oncocercosis causa dafios oculares que
pueden llegar hasta la ceguera, en esta serie (tabla 4) hu-
bo cinco casos relacionados con esta parasitosis. Las mi-
cosis (n = 14), de larga evolucién, respondieron bien al tra-
tamiento, y no se obtuvo datos en cuatro pacientes a los
que no se pudo realizar un seguimiento debido al cierre
de la Unidad. Todas las escabiosis se diagnosticaron en
recién llegados, y recibieron tratamiento empirico ante la
dificultad para evaluar las lesiones de rascado.

La infeccion por Helicobacter pylori es frecuente en re-
giones tropicales®4. En cuatro pacientes diagnosticados
de ulcus duodenal se realiz estudio seroldgico que resul-
16 positivo, y se desconocia el papel que podria tener en
los casos de dispepsia.

Con referencia al cancer de préstata, hay datos respec-
to a su mayor prevalencia y agresividad en raza negra®® y
la utilidad del cribado3®. En esta muestra hubo cuatro ca-
SOS.

Como conclusion a esta primera parte de evaluacion
clinica, cabe resaltar la gran morbilidad, a pesar de los
sintomas anodinos en su mayoria, y la escasa relacion
existente entre los «motivos de consulta» y sintomas ma-
nifestados en primera instancia y los diagnosticos. Estos
hechos parecen muy relevantes a la hora de justificar la
aplicacion de un examen de salud especifico a inmigran-
tes procedentes de Africa subsahariana’-3.

En este grupo, en el primer contacto, el «motivo de con-
sulta» mayoritario fue simplemente «estar enfermo» y que
«les han traido a Espafia para seguir un tratamiento».
Ademas, durante la anamnesis, las quejas «principales»
fueron igualmente poco especificas (tabla 2), lo que con-
duce a pensar que, posiblemente, la tradicional clasifica-
cién por motivos de consulta deberia ser revisada para su
aplicacion en esta poblacién. El «estar enfermo» puede
abarcar desde enfermedades facilmente manejables en
Espafia hasta cuadros muy graves, por lo que conviene
tener cautela en su interpretacién. Resultdé mas practico
en la primera consulta una anamnesis bien dirigida, pero
breve, seguida de una exploracion fisica minuciosa para ir
completando la historia clinica en las visitas de segui-
miento.
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Respecto a la salud mental, en varios pacientes se pen-
sé en posibles somatizaciones de estados ansiosos y/o
depresivos. Hay bibliografia acerca de las diferencias ra-
ciales o étnicas respecto a somatizaciones®” y a las for-
mas de manifestar la depresion38-39, pero no disponemos
de datos concluyentes que confirmen nuestras impresio-
nes en la poblacion estudiada. A 25 pacientes selecciona-
dos se les aplicé la escala de depresion geriatrica de
Yesavage' y ninguno de ellos mantenia criterios de depre-
sién, pero consideramos que seria preciso un estudio
mas detallado con parametros adaptados a su cultura.
Muchos autores resaltan la conveniencia de disponer de
escalas geriatricas culturalmente adaptadas. No se han
encontrado referencias a depresiones en inmigrantes
subsaharianos, pero si sobre inmigrantes mayores de
otros origenes?0-42, Ante la existencia de escasos datos
sobre la salud mental de inmigrantes en Espafia*344, son
necesarios estudios serios para evaluar este problema en
toda su magnitud ya que hay numerosas referencias so-
bre la repercusion del duelo migratorio en la salud men-
tal*s,

En nuestra experiencia con esta poblacién en particu-
lar, hay algunos matices que podrian explicar en parte el
no haber hallado patologia ansioso-depresiva causada
especificamente por el «estatus» de inmigrante y que
se resumen a continuacién. En este grupo, la mayoria
carecia de ingresos propios especificos (tabla 1), pero es-
ta circunstancia no les afectaba de manera especial. La
obligacion de cuidar a los mayores es un valor fundamen-
tal de su cultura y en todos los casos se han sentido arro-
pados por la familia. Los inmigrantes de Guinea Ecuatorial
siguen manteniendo con Espafia vinculos idiomaticos,
culturales y afectivos, siendo el municipio de Mostoles
(«la pequeia Malabo») uno de sus puntos de referencia.
Tienen una estructura social cohesionada donde comple-
jos lazos de parentesco conforman un microcosmos de
familias extensas donde practicamente todos se conocen
y se difunden rapidamente las noticias de interés para el
colectivo. Las familias ya instaladas en el municipio traen
en muchas ocasiones a sus mayores, para una tempora-
da o de forma definitiva y dan prioridad a los «mas enfer-
mos», situacién harto frecuente teniendo en cuenta las
enfermedades endémicas y la precaria sanidad existente
en su pais, donde la mayoria de la poblacion ademas de
carecer de infraestructuras basicas como agua o alcanta-
rillado, no tiene acceso a ningun sistema de salud. Con
frecuencia recurren a su medicina tradicional, impartida
por curanderos, que incluye escarificaciones en la piel, ri-
tuales de purificacion y tratamientos con diversas plantas.
No hemos observado contradiccién entre sus creencias
en estos tratamientos y la fe en «nuestra» medicina, que
consideran preeminente. La esperanza de vida en Guinea
Ecuatorial es de 53,4 afios (datos de la Organizacion
Mundial de la Salud 2002)'", por lo que la poblacién estu-
diada se puede considerar longeva atendiendo a este he-
cho. No hemos encontrado dificultades especificas deri-
vadas de su distinta cultura. Guinea Ecuatorial ha sido la
ultima de las colonias espafiolas en adquirir su indepen-

dencia en 1968. Estos pacientes nacieron, crecieron y pa-
saron su juventud y parte de su edad adulta siendo espa-
foles y tienen muy presente en su memoria la época co-
lonial generalmente con buenos recuerdos, ya que el
periodo que sucedio a la independencia fue muy convul-
so con la dictadura de Macias Nguema, posteriormente
derrocado por su sobrino Teodoro Obiang en 1979, quien
sigue actualmente en el gobierno. Varios pacientes, en el
por ellos denominado «tiempo de Macias», fueron encar-
celados y torturados, y algunos estuvieron condenados a
muerte, circunstancias que hemos ido conociendo en
muchas ocasiones fuera del ambito de la consulta. Los
mayores de Guinea Ecuatorial denotaban extrafieza ante
el escaso conocimiento que, en general, tienen los espa-
foles de la que fue su ultima colonia, mientras que para
ellos Espafa sigue siendo un punto de referencia, una es-
pecie de «tierra madre» por la que mantienen un senti-
miento de afecto y un vinculo de pertenencia. A pesar de
ello, consideraban que la relacién con los espafoles era
buena o muy buena, hacian amigos con facilidad si se da-
ban las circunstancias y ninguno refirié sentir rechazo o
discriminacion.

El idioma comun facilité la comunicacion, pero en este
grupo encontramos diferencias con respecto a sus cono-
cimientos del espafiol (tabla 1). Las etnias mayoritarias en
Guinea Ecuatorial son los fang, bubi y ndowé. La mitad de
los mayores de etnia fang entendian pero tenian dificulta-
des para expresarse en espanol y un tercio no estaba al-
fabetizado, circunstancias que no se daban entre bubis y
ndowé. Los otros tres pacientes (dos de Santo Tomé y
uno de Angola) hablaban en portugués, idioma oficial de
sus paises.

Por ultimo, quisiéramos hacer hincapié en que la apro-
ximacioén emocional medico-paciente, intrinseca al ejerci-
cio clinico, adquiere gran trascendencia en el trato con
poblaciones vulnerables en general. Igualmente impor-
tante es la atencion al lenguaje corporal que proporciona
mucha y valiosa informacién, una actitud abierta y cono-
cimientos acerca de su cultura y forma de vida. Seria con-
veniente disponer de mas y mejores datos acerca del tra-
bajo sanitario con inmigrantes mayores, ya que es de
esperar que en los préoximos afios aumente este sector
de poblacion, con el fin de poder valorar la conveniencia de
actuaciones especificas practicas que favorezcan una
disminucion de las desigualdades en salud y una mejor
gestion de los recursos?®.
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