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INTRODUCCIÓN
El fenómeno inmigratorio es una realidad que ha ido trans-
formado muchos escenarios de la vida pública española y
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de una forma intensa la sanidad, y en particular la Atención
Primaria. El colectivo ecuatoriano es el grupo más numero-
so de la población inmigrante en la Comunidad Autónoma
de Madrid y el segundo más importante a nivel nacional1.

Los abordajes cualitativos desde el ámbito sanitario a es-
te fenómeno son escasos2. La necesidad de un mayor 
conocimiento en este campo ha sido reiteradamente ex-
puesta por numerosos profesionales y se recomienda im-
plementar estudios desde una perspectiva cualitativa3-6. 

goriginal

INTRODUCCIÓN. El objetivo del estudio era conocer el
proceso asistencial del colectivo ecuatoriano, describir su
concepto de salud, los factores que influyen en la utilización
de los distintos sistemas de atención y las características de
los mismos.

MATERIAL Y MÉTODOS. Diseño cualitativo a través de
grupos de discusión realizado en los años 2002 y 2003 con
inmigrantes ecuatorianos residentes en Madrid. Captación
por el sistema de “bola de nieve”. Criterios de segmentación:
sexo, situación administrativa y laboral. Muestreo intencio-
nal y teórico hasta el punto de saturación. Utilización para la
interpretación de la Teoría Fundamentada.

RESULTADOS. La representación social de salud más fre-
cuente es la visión holística de la salud. Existe una percepción
idealizada del sistema sanitario español, valorándose la proxi-
midad, la tecnología y la gratuidad. Existe una idealización de
la atención especializada que fomenta la minusvaloración del
médico de familia y la Atención Primaria. Las urgencias son el
sistema más valorado; acuden a él por su rapidez, su flexibili-
dad de horarios y la presencia de especialistas.

CONCLUSIONES. Los profesionales sanitarios deben co-
nocer las características socioculturales de la población in-
migrante para mejorar su atención. Se debe fomentar el co-
nocimiento de las características del sistema sanitario por la
población inmigrante para una mejor utilización de los re-
cursos sanitarios. 

Palabras clave: investigación cualitativa, inmigrante, creencias,
salud, utilización de servicios sanitarios, Ecuador.

BACKGROUND. The objective of this study was to disco-
ver the health care process of the Ecuadorian group, to des-
cribe their concept of health, the factors that influence the
use of the different care systems and their characteristics. 

METHODS. Qualitative research conducted through dis-
cussion groups in the years 2002 and 2003 with resident
Ecuadorian immigrants living in Madrid. They were selected
by snowball sampling. Segmentation criteria were gender,
administrative and work situation. Intentional and theoreti-
cal sampling until the saturation point. Use for the interpre-
tation of the Grounded Theory. 

RESULTS. The more frequent social representation of he-
alth is the holistic view of the health. There is an ideal per-
ception of the Spanish health care system, evaluating proxi-
mity, technology and free of charge. Specialized care is
glorified, this leading to the undervaluation of the family
doctor and primary health care. The emergency services are
the most valued system. They go there due to its rapidity, fle-
xibility of schedules and presence of specialists. 

CONCLUSIONS. The health care professionals must
know the sociocultural characteristics of the immigrants to
improve their care. Knowledge of the characteristics of the
health care system by the population should be encouraged
in order to improve the health care resource usage.

Key words: health, immigrants, beliefs, qualitative research,
Ecuador, utilization of health care services.



Para comprender muchas de las situaciones que en-
cuentra en la consulta diaria el médico de familia es nece-
sario conocer el proceso asistencial que realiza el enfer-
mo7. El objetivo de este trabajo es el de describir el
proceso asistencial del colectivo ecuatoriano. Para ello se
detallará su concepto de salud, los factores que influyen en
la utilización de los distintos sistemas de atención y las ca-
racterísticas de éstos.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó una investigación cualitativa llevada a cabo me-
diante el método fenomenológico, apropiado para conocer
opiniones, percepciones y discursos8. El trabajo de campo
se realizó durante los años 2002-2003. El ámbito de estu-
dio fue la Comunidad de Madrid y los sujetos de estudio
los inmigrantes ecuatorianos. Dada la naturaleza de nues-
tra investigación la técnica escogida fue la del grupo de
discusión9,10. Los grupos se configuraron de forma que en
cada uno de ellos se incluyera la suficiente heterogeneidad
que posibilitase el contraste de puntos de vista. 

Se realizó un diseño muestral estructural. Los criterios
de inclusión y exclusión aparecen en la tabla 1.La selec-
ción de individuos fue en función de unos perfiles cuyas
variables estructurales fueron: sexo, situación administra-
tiva y situación laboral. La captación de los participantes
se realizó a través de distintas asociaciones y ONG que tra-
bajan con población inmigrante siguiendo el proceso de
“bola de nieve”. Para favorecer la asistencia y la participa-
ción la convocatoria se realizó en la misma semana en la
que se iba a llevar a cabo el grupo de discusión; el horario

escogido fue el de fin de semana por la tarde y los escena-
rios seleccionados fueron dos salones de asociaciones de
inmigrantes. La composición final de la muestra consistió
en 4 grupos de discusión diseñados según se expone en la
tabla 2.

El discurso producido fue registrado en una cinta mag-
netofónica con el previo consentimiento de los participan-
tes, y posteriormente se transcribió para su interpretación.
La interpretación se fundamentó en los principios de la
Grounded Theory11. Durante todo el proceso de recogida,
análisis y elaboración de resultados el equipo investigador
desarrolló, siguiendo el esquema propuesto por Dezin, un
proceso de triangulación, lo que aumenta la fiabilidad del
estudio12 (fig. 1). Las categorías de análisis se consensua-
ron entre los miembros del equipo según los objetivos
planteados, y se crearon categorías emergentes a partir del
análisis de los textos. Dada la homogenidad del discurso,
y la ausencia de grandes divergencias o complejidades de-
tectadas, se ha considerado que el diseño ha conseguido
saturar el discurso de esta población, cumpliendo los ob-
jetivos del estudio13,14.

RESULTADOS
La visión holística de la salud ha sido la representación

más presente en los discursos “La salud es completo bie-
nestar físico, psicológico, mental, afectivo... ¡armonía!”, “El
cuerpo y la mente, o sea, ¡una balanza!, porque los dos tie-
nen que ir en una balanza”. La realidad laboral en la que
se encuentran los inmigrantes está presente en la mayoría
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Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Tener entre 25 años y 45 años Menores de 25 años o mayor de 

45 años

Haber tenido contacto con el Formación sanitaria

sistema sanitario español alguna 

vez, ya sea como paciente 

o como acompañante

Nacionalidad ecuatoriana Inmigrante procedente de otro 

país

Residir en España, ya sea regular No residir en España

o irregularmente

Tabla 2. Composición de los grupos de discusión

Grupo Sexo Situación Situación 

de discusión administrativa laboral

Grupo 1 5 mujeres 2 regulares 5 en activo

3 varones 6 irregulares 3 desempleados

Grupo 2 6 mujeres 2 regulares 4 en activo

2 varones 6 irregulares 4 desempleados

Grupo 3 5 mujeres 1 regular 6 en activo

3 varones 7 irregulares 2 desempleados

Grupo 4 4 mujeres 1 regular 5 en activo

3 varones 6 irregulares 2 desempleados
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Planteamiento del estudio: objetivo y
elección de la metodología cualitativa
y técnica de registro

Diseño muestral estructural

Selección de participantes respetando
criterios de inclusión/exclusión y
adecuándose a los perfiles dados

Captación por el sistema de “bola de
nieve” a través de ONG y asociaciones
de inmigrantes

Realización de los grupos de discusión

Trascripción literal de las sesiones

Análisis del contenido

Elaboración de resultados

Figura 1. Esquema general del estudio. Diseño cualitativo a través de
grupos de discusión a partir de un muestreo estructural.



de los discursos sobre el proceso salud-enfermedad-aten-
ción. La salud se transforma en un capital que se invierte
en el trabajo, que es el medio para la consecución de sus
objetivos migratorios: “La salud es lo principal, con la sa-
lud puedes hacer todo, si no tienes la salud no puedes ha-
cer nada”. Esta circunstancia favorece la adopción de con-
ductas en las que se niega u oculta la enfermedad para
conseguir o perpetuar el puesto de trabajo: “Le duela o no
le duela tienen que estar atendiendo a la persona que está
a su cargo”.

Los factores que facilitan el acceso al sistema sanitario
profesional y los que fomentan el uso de los cuidados le-
gos se encuentran resumidos en las tablas 3 y 4. Las ca-
racterísticas más sobresalientes atribuidas al Sistema Sani-
tario se resumen en la tabla 5. 

Del sistema de cuidados legos se habla exclusivamente
de sistemas de autoatención, siendo casi inexistentes las
referencias a actitudes de autocuidados y autoayuda: “Allá
te da una gripe o lo que sea y estás en tu casa, te puedes
acostar y te va atender tu madre, en cambio aquí no”. Los
cuidados legos, para la población estudiada, tienen sus es-

pecificidades y sus límites. De forma sintética se podría de-
cir que la especialidad de los cuidados legos es el alivio y
la desaparición del síntoma. En el equilibrio beneficio-
riesgo el tratamiento local parece ser el más adecuado: “Si
te duelen los riñones te pones un huevo batido y es como
que te congela la espalda y es como que te mejoras al mo-
mento.” Los participantes de visiones holísticas utilizan
aquellos remedios considerados naturales incluyendo re-
medios tradicionales o reformulaciones y adaptaciones de
éstos a la farmacopea europea: “Yo no me tomé ni pastillas
ni nada, le pregunté a mi primo que me diera algo y me
dijo que lo que hay aquí es orégano y lo puse a hervir en
agua”. En los casos en donde prevalece la importancia del
alivio del síntoma no se duda en optar por la automedica-
ción: “Cuando le duele se compra esas pastillas, ya no yen-
do al doctor ¡no!, porque le dio tal cosa y le funcionó y se
automedica”,“hay mucha automedicación también en el
grupo... de ecuatorianos”.

El inmigrante tiende a minusvalorar el sistema de Aten-
ción Primaria y a ensalzar el sistema especializado, del que
se veía privado en Ecuador (tabla 3). El médico de familia
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Tabla 3. Factores facilitadores para la utilización del sistema profesional

Factor Característica Narración

Sociedad española Percibida como una sociedad enferma, medicalizada “En Ecuador no tenemos tantas enfermedades, aquí ¡todo el 

y dependiente del médico mundo anda enfermo!”

La enfermedad constituye una preocupación constante “Porque mira que nos están vendiendo eso de la depresión

y la salud, un nuevo valor y como que se nos está ganando, y es que ¡aquí es una

enfermedad la depresión!...”

Interpretación Valorado como signo de alarma que debe ser estimado por un “Yo por eso no tomo nada porque primero hay que investigar 

del síntoma especialista por qué me viene ese dolor, o por qué me viene una fiebre,

¿no?”

Red social de poder Puede facilitar el acceso a la medicina privada “Ella me dijo, cuando yo llegué `Verónica, yo en mi casa no la 

puedo tener sin seguro médico, porque en cualquier

momento le pasa algo… y la responsable soy yo´”.

Red social de intimidad Facilita información sobre los recursos sanitarios, dónde acudir, “Mi hermana me dijo todo lo que tenía que hacer para 

cómo hacerlo: empadronarme, lo de la tarjeta, ¡todo! para poder tener

salud, pero no todos tienen esa información”

Tabla 4. Factores facilitadores de la elección de los cuidados legos

Factor Característica Narración

Barreras de acceso Dificultad o negativa al empadronamiento. “Trabajaba en donde mi jefa y tampoco ella me empadronó”

al sistema sanitario Incompatibilidad con los horarios asistenciales “Las citas médicas están dentro de un horario y sabes que en 

el trabajo te dicen: `no puedes ir´”

Miedo a las instancias públicas que favorece la invisibilidad “El caso es que uno ignora ciertas cosas, yo pensaba: yo no

social. La falta de información tengo mis papeles y el médico va a hacerme expulsar de

aquí de España”.

Interpretación Valorado como una entidad en sí misma y es algo cotidiano. “Yo por ejemplo si tengo una gripe, o me duele la cabeza ¡no 

del síntoma me voy al médico! alguien me recomendó `tómate un

gelocatil´ . Me lo tomo y el dolor se pasa”

Red social de poder Minimiza y niega los síntomas del inmigrante “Me decía `¡tómese eso, y se le pasa!´ Es que no se interesan,

porque si fueran sus niños los lleva en el momento al

doctor”

Se ofrece con criterios productivos “No te dan permiso para irte a tu médico, ¡que no!... que tienes 

que hacer esto y ¡no!”

Red social de intimidad Facilitan y recuerdan, actualizándolos, remedios tradicionales “Yo, por ejemplo, cuando tuve una gripe, un amigo, que sabe

y otras medidas de autocuidados de medicina también, me explicaba: `mejor que con pastillas

cúrate con la agüita de manzanilla o con algo nuestro ¡que

son naturales!´”



es considerado el filtro de entrada en el sistema español,
tanto para el acceso a la técnica y a los especialistas como
para la distribución de los recursos del mismo, como re-
cetas o bajas laborales: “Aquí quien manda es el médico de
cabecera: ̀ tiene que irse al especialista´,` no le hago tal aná-
lisis´, `que tómese esto´, `que tómese lo otro...´ ”

La medicina privada ha sido una elección poco frecuen-
te que era promovida en algunos casos por los empleado-
res o las empresas donde trabajan. Se encuentra una mayor
rapidez en la atención y se experimenta un abordaje más
individualizado: “Allí (centro de salud) no me explicaron y
fui a un médico privado: `Mira es que te ha dado asma hi-
ja y es por esto y por lo otro...´ o sea, como debe ser”. 

Las urgencias son el máximo exponente de la eficien-
cia del sistema sanitario español: “Las urgencias médicas
tienen una excelente atención, desde la persona que les
recibe hasta los profesionales que le atienden, ahí sí reci-
be una atención excelente”. Es el sistema de atención es-
trella en la medida que conjuga las virtudes del sistema
público y minimiza las carencias observadas. La disponi-
bilidad rápida de recursos, la compatibilidad con sus ho-
rarios laborales y la atención especializada hacen de las
urgencias un sistema óptimo a los ojos de los inmigran-
tes: “Las urgencias aquí son muy buenas, te atienden

bien, te hacen todos los análisis y todo lo que necesitas,
no le mandan a casa hasta que esté bien”. La dificultad de
planificación y la vivencia de la enfermedad como un
proceso agudo hacen insoportable la espera de unos re-
sultados o de una valoración por parte de un especialis-
ta, acudiendo a urgencias para acortar esta incertidum-
bre. En otros casos es el desconocimiento de la
organización del sistema sanitario el que lleva al inmi-
grante al Servicio de Urgencias: “Muchas personas no sa-
ben que primero tienen que ir a un médico de cabecera,
y ¿qué hacen? Se van directamente al hospital y luego en
el hospital muchas veces ni los quieren atender”.

DISCUSIÓN
Una de las limitaciones del enfoque cualitativo de investi-
gación es que la información obtenida es muy específica
para el universo de estudio. No es posible extraer, a partir
de los datos obtenidos, conclusiones generalizables a otros
grupos humanos, o a otras circunstancias15-17. A pesar del
tiempo transcurrido entre el trabajo de campo y su publi-
cación creemos que los resultados tienen vigencia en el
momento presente, tanto por la validez y el rigor de la in-
vestigación como por la coincidencia de nuestros resulta-
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Tabla 5. Características y efectos del sistema profesional y la atención 

Característica Percepción/efecto Narración

Tecnología Admiración que lleva a una idealización del poder de la técnica, “En cambio acá viene mi mama, y le mandaron una pastilla en

relatando experiencias cuasi-milagrosas el INSALUD... ¡qué grandioso, con una simple pastilla se le

eliminó la gasa! Y hoy está disfrutando de la vida”.

Oportunidad para hacer todo de lo que se vieron privados “Es que allá, por falta de tecnología, no te pueden diagnosticar 

en Ecuador. y no te pueden curar como aquí. No tienes por ejemplo

acceso a unos análisis completos como los hacen aquí”

Gratuidad La salud pasa de ser el “privilegio” de unos en Ecuador “No es la misma atención, porque en Ecuador no nos regalan 

al derecho de todos en España los medicamentos. Aquí te vas donde el médico de cabecera

y el descuento que te hacen es ¡grandísimo! cuando te dan

una receta”

Sistema rico en recursos que se llegan a derrochar “Yo digo, aquí me voy a hacer curar. Yo nunca me había hecho

y se ve legítimo solicitar todo tipo de pruebas un examen médico completo, allí en Ecuador pero... tú sabes

que allí en Ecuador tienes que pagar”

Universalidad Se sorprende ante la sencillez con que se puede acceder “Aquí se tiene más acceso a médicos y todo es mejor. Y por

a todos los recursos del sistema sanitario, estimulando esto también es que nosotros estamos aquí. Nada más que

su utilización aquí llegamos, nos empadronamos y ya vamos al centro de

salud y ya tenemos acceso a médico y ¡cualquier persona

que viene, joven o adulto! Tal vez eso no nos pasa en

nuestro país, allí el que tiene dinero...”

Proximidad Utiliza el criterio de proximidad para acceder a los recursos “Tú te puedes hacer atender donde tú escojas. Como me

sanitarios más cercanos independientemente de que le estén quedaba cerca el centro de salud... cerca de mi trabajo,

asignados. pues me hice atender allí”

Listas de espera Una contradicción con la abundancia de recursos percibida. “Si uno va y dice `Oye, es que me duele el estómago, ¿sabes

Perciben una deslegitimación de la gravedad de sus qué? Me he fracturado el pie´, te dicen `¡vete después de dos

síntomas meses, tres meses, un mes, un mes y medio!´, y no te dicen

`Mira, vete a emergencias´”

La vivencia de la enfermedad como proceso agudo “Es excesivo, demasiado largo. Porque si uno se va al médico

y su inestabilidad laboral y habitacional les lleva a buscar es porque se siente mal ahora ¿no? y no puede esperar

otras soluciones y esperar”

Los profesionales Se valora e idealiza a los especialistas, escasos en Ecuador, “Porque hay un médico que te atiende para todo. Te ve los

médicos y se relaciona a los médicos de familia con la escasez ojos, te ve los pies, te ve esto, te ve todo y eso ¿por qué?

de recursos de Ecuador Por falta de recursos, o sea en Ecuador estábamos

desatendidos”

“La medicina en Ecuador no es tan buena como aquí, no hay 

tantos especialistas como aquí”



dos con los de otros estudios. En nuestro estudio uno de
los posibles sesgos es la probable magnificación del dis-
curso de aquellos inmigrantes con mejor red social, en
perjuicio de inmigrantes con menos redes de apoyo y me-
nor acceso a asociaciones, ONG, u otros organismos que
trabajan con dicha población.

Las representaciones sociales de la salud son uno de los
factores más determinantes para explicar la utilización de
los servicios sanitarios18-20. La visión holística de la salud
recoge muchas características de la medicina popular lati-
noamericana, como las alusiones a estados de armonía y
equilibrio, la visión integral de la salud o la unicidad del
ser2,21-23. La concepción de la salud como un instrumen-
to y las conductas de negación u ocultación de la enfer-
medad que conlleva han sido descritas en poblaciones au-
tóctonas trabajadoras en nichos laborales manuales24.

Muchas de las variables que influyen en la elección de
atención en el colectivo ecuatoriano no difieren de las en-
contradas en otros grupos25-28. La preferencia por los ser-
vicios de urgencias se ha descrito también en otros grupos
de inmigrantes29,30. Los inmigrantes estudiados compar-
ten con la población española los argumentos de la dispo-
nibilidad rápida de recursos o la compatibilidad con los
horarios laborales para acudir a urgencias31, así como la
rapidez en la atención y un abordaje individualizado para
utilizar la medicina privada32,33. La automedicación es un
fenómeno que está muy presente en la realidad de los in-
migrantes34,35, al igual que en la población española36-39.
Cabe destacar el sistema de cuidados legos, donde su elec-
ción parece estar influida por la herencia cultural de Ecua-
dor2,29,40-42, así como por la imposibilidad de contar con
una red social íntima y cercana que pueda desarrollar fun-
ciones de apoyo afectivo43,44.

A la luz de los resultados surgen algunas implicaciones
prácticas: en el caso de conocer la utilización del sistema
de cuidados legos creemos que el profesional deberá pro-
fundizar en el conocimiento de dichas prácticas y favore-
cer su utilización cuando considere oportuno, y sólo en el
supuesto de que se objetive un efecto perjudicial para la
salud del paciente argumentar la postura crítica sin desle-
gitimar la totalidad de los cuidados legos23. Ante las de-
mandas injustificadas o utilizaciones erróneas de los servi-
cios sanitarios el profesional deberá mantener una actitud
pedagógica, explicando las particularidades del sistema
español de salud e informando de su funcionamiento, en
especial acerca de las características y competencias de la
Atención Primaria de Salud y sus profesionales, al ser, en
el caso de Ecuador, una disciplina muy reciente y con es-
casa presencia en su sistema sanitario45. 

Sintéticamente las conclusiones del trabajo son:

1) Se debe facilitar una adecuada información acerca de
las características del sistema sanitario español para favo-
recer un mejor uso del mismo y disminuir las barreras de
acceso que crean la invisibilidad social de la población in-
migrante35,44,46,47. 

2) Es necesaria la educación en competencia cultural
del profesional sanitario, que conllevaría, entre otras mu-
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chas medidas, aumentar el conocimiento de la realidad
cultural de la población inmigrante para mejorar su aten-
ción48,49. Con este objetivo consideramos prioritario reali-
zar nuevas investigaciones de corte cualitativo para pro-
fundizar en las vivencias y percepciones sobre la salud,
enfermedad y atención que tienen los distintos grupos de
inmigrantes presentes en nuestra sociedad.
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