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Resumen

Objetivo: medir la calidad de vida en el colectivo inmigrante atendido en la consulta de aten-
ción primaria.
Ámbito: área básica de salud de Cassá de la Selva (Girona), en donde se atendió a la po-
blación inmigrante procedente de países de Europa del Este, del Sur y Centroamérica, así 
como de África Subsahariana.
Población: se atendió en las consultas de atención primaria de forma seriada y consecutiva 
durante junio a octubre de 2016.
Intervención: se realizó de manera personalizada y anónima las encuestas Coop/Wonca 
Charts, que abordan diversos aspectos de la salud en esta población. Dichas viñetas, valida-
das para la atención primaria, permiten una fácil comprensión y la adaptación transcultural 
de los ítems o cuestiones seleccionadas.
Resultados: la población africana del estudio presenta mejores ítems en ejercicio físico y 
dolor, mientras que la proveniente de países del este de Europa y centro y Sudamérica 
presenta una mejor interacción social. La sensación de calidad de vida global es intermedia 
en todos los grupos.
Conclusiones: en general, a mejor nivel de estudios y menor patología crónica, la percepción 
de la calidad de vida mejora. Los niveles de relación social son, generalmente, adecuados, 
pues los pacientes han emigrado con amigos o familiares, mientras que el colectivo africano 
presenta un nivel inferior en interacción social. La calidad de vida subjetiva depende en esta 
población del acceso al mercado laboral. 
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Abstract

Aim: measure the quality of life in the immigrant group attended in the primary care consul-
tation.
Scope: basic health area of ​​Cassá de la Selva (Girona), where immigrant population is tak-
en, especially from eastern European countries, southern and Central America, as well as 
sub-Saharan Africa.
Population: population of the aforementioned origin attended in the primary care consulta-
tions serially and consecutively from June 2016 to October 2016.
Intervention: personalized and anonymous completion of Coop/Wonca Charts surveys that 
address various aspects of health in this population. These vignettes, validated for primary 
care, allow an easy understanding and allow cross-cultural adaptation of the selected items 
or issues.
Results: the African population of the study presents better items in physical exercise and 
pain while the population of the countries of Eastern Europe and Central and South America 
presents a better social interaction. The feeling of global quality of life is intermediate in all 
groups.
Conclusions: in general, at a higher level of education and less chronic pathology, the 
perception of quality of life improves. The levels of social relation are in general adequate 
because the patients have emigrated with friends or relatives, while the African collective 
presents a lower level in social interaction. The subjective quality of life in this population 
depends on access to the labor market.

Key words:

Health service; 
Medical treatment; 
Medical 
rehabilitation; 
Displaced persons.

Introducción

La aplicación de instrumentos como las viñetas Coop/
Wonca trata de evaluar la calidad de vida y salud en 
colectivos en los que culturalmente es difícil aplicar 
otras metodologías.1 Se trata de medir la qualitas, es 
decir, aquello que convierte al individuo en lo que es 
(cúal) y le diferencia del resto.2

Intentamos saber cómo viven en sociedad, si 
están contentos con su vida y su salud valorando in-
dividualmente la visión y experiencia acerca de las 
condiciones de vida que presentan. La calidad de vida 
está ligada a múltiples facetas, según la Organización 
Mundial de la Salud (oms) (1945): “la salud es un esta-

do de completo bienestar físico, psicológico3,4 y so-
cial, y no únicamente la ausencia de enfermedad”.

Por ello, médicos investigadores en salud, de 
New Hampshire, diseñaron este sistema de medi-
ción a través de la obtención de datos válidos que re-
cabaran información sobre la dimensión física, social 
y mental del individuo. Idearon escalas aplicables a 
la atención primaria y a diferentes individuos de for-
ma que permitieran una fácil interpretación. Abordan 
la salud en el campo físico, emocional y social, a 
través de un concepto de salud global que mide la 
calidad de vida y además puede ser adaptada de 
forma transcultural.5,6
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Objetivo

Medir la calidad de vida de los inmigrantes atendi-
dos en la consulta de atención primaria del servicio 
público de salud a través de un método validado 
(viñetas coop), tomando en cuenta las variables 
descritas y aplicando de forma transcultural esta 
herramienta validada.

Metodología

•	 Definición del factor de estudio y del criterio de 
evaluación: el primero corresponde a la calidad 
de vida en función de las vertientes consideradas 
por el Coop/Wonca Chart (actividad física, sen-
timientos, actividad diaria, relaciones sociales, 
cambios en la salud, dolor, calidad de vida global) 
en la población de origen inmigrante atendida en 
nuestras consultas (Anexo 1). En el criterio de 
evaluación, según los resultados, se establecen 
conclusiones en función de si se encuentra bien/
mejor, si no hay cambio o si se encuentra mal/
peor. Cada pregunta tiene 5 ítems de respuesta 
(de mejor o más actividad a menor; el nivel medio 
es el 3).

•	 Selección y definición de las variables: sexo 
(H/M), estado civil (S/C), trabajo (A/P: activo, 
pasivo, no trabaja o realiza labores del hogar), 
escolarización (S/N: sabe leer y escribir en su 
lengua natal o en la del lugar de residencia o 
no), forma física,7 sentimientos, actividades co-
tidianas, actividad social, cambios saludables 
introducidos, educación sanitaria, dolor y cali-
dad de vida global. Se excluirán los pacientes 
terminales con menos de 6 meses de espe-
ranza de vida. Se incluirá toda la población de 
origen inmigrante atendida en la consulta de 
entre 18 y 65 años (Muestreo consecutivo por 
captación oportunista).8

•	 Fuentes de información/Técnicas y escalas de 
medida: Coop/Wonca Charts (ver Referencias).

Resultados 

Resultados generales

•	 52% de los pacientes de sexo masculino –78 del 
total– (gráfico 1).

•	 148 (99%) tenían, al menos, estudios básicos.
•	 65% activos laboralmente –97 pacientes– 

(gráfico 2).
•	 A mayor edad se percibe peor estado funcional.

•	 Las mujeres tienen peor percepción de su salud.
•	 A mayor número de patologías peor calidad de 

vida.
•	 A mayor ingreso económico y mayor nivel de es-

tudios mejor calidad de vida.

Gráfico 1. Sexo de los inmigrantes incluidos en la 
consulta de atención primaria del servicio público 

Fuente: Elaboración propia con información obtenida de la escala de 

medidas. 

Gráfico 2. Actividad laboral de los inmigrantes 
incluidos en la consulta de atención primaria del 
servicio público

Fuente: Elaboración propia con información obtenida de la escala de 

medidas. 
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Resultados por grupo poblacional:

Características específicas de la población de origen 
africano (tabla 1).

•	 Estudio de 50 pacientes inmigrantes de origen 
africano: 32 mujeres (64%) y 18 hombres (media 
de edad: 35 años);

•	 1 paciente sin escolarización, 49 con estudios. 
La mayoría tenía estudios básicos en su país de 
origen (sabían leer y escribir). Procedentes en su 
mayoría de Magreb;

•	 34 sin trabajo (68 desempleados) y 16 con trabajo;
•	 Forma física: 26 pacientes ítem 3 (intermedio), 11 

pacientes ítem 5 (muy buena forma física);
•	 Sentimientos: 19 pacientes ítem 3 (intermedio), 

13 pacientes ítem 1 (mal nivel emocional);
•	 Actividad cotidiana: 35 pacientes ítem 1 (mala o 

nula) y 11 pacientes ítem 2;
•	 Actividad social: 40 pacientes ítem 1 (casi nula 

actividad social);
•	 Cambios de vida saludables: 21 pacientes ítem 

3, 13 pacientes ítem 4;
•	 Dolor: 13 pacientes ítem 1 y 13 pacientes ítem 

3; y
•	 Calidad de vida global: 21 pacientes ítem 3, 

mientras que 18 pacientes ítem 2.

Resumen de los resultados en este grupo de paci-
entes: los parámetros de forma física, sentimientos, 
cambios saludables y calidad global de vida fueron 
valorados por la mayoría de pacientes con el ítem 3 
(intermedio). El dolor y la actividad social tuvieron un 
ítem de 1 (bajo o nulo) en la mayoría de los pacientes.

Características específicas de la población proce-
dente de Centro-Sudamérica (tabla 2).

•	 50 inmigrantes de origen sudamericano: 39 hom-
bres (78%) y 11 mujeres;

•	 El 100% contaba con estudios básicos (esco-
larización hasta los 12 años), y 3 con estudios 
superiores; 

•	 9 estaban en paro, aunque muchos de los activos 
laboralmente no tenían contratación legal;

•	 La nacionalidad predominante fue la hondureña 
(seguida de Colombia, República Dominicana y 
Brasil);

•	 La mayoría de los pacientes no realizaban activi-
dad física y tenían una actividad cotidiana intensa 
(25 pacientes con ítem 4); 

•	 Presentaban ítems intermedios (3-4) en sus emo-
ciones y presentaban una buena actividad social 
(ítem 3 de media);

•	 La mayoría no presentaba buenos conocimientos 
en educación sanitaria y la mayor parte (ítem 2) 
no realizaban importantes cambios en su salud; y

•	 Acudían a consulta por motivos relacionados 
con dolor agudo/crónico (ítems 3-4) y su cali-
dad de vida global era de 2-3 sobre 5, según 
su percepción. 

Características específicas de la población 
procedente de Europa del Este (tabla 3).

•	 La mayoría procedían de países como Rumanía, 
Ucrania, Eslovenia y Bulgaria; 

•	 El 100% cuenta con estudios básicos;  
•	 80% de los pacientes tiene trabajo;
•	 En este grupo la actividad física registraba un 

ítem bajo (la mayoría 1), a nivel de sentimientos 
predominaba el ítem 3; 

•	 En cuanto a la actividad cotidiana la actividad me-
dia era de 3-4, mientras la social de 2. El cambio 
de vida hacia estilos saludables era baja (ítem 2), 
así como la educación sanitaria (la mayoría 1); y

•	 En cuanto a su concepción global de calidad de 
vida el ítem más valorado era el 3 (25 pacientes). 

Tabla 1. Población de inmigrante de origen africano

Variables Ítem 1 Ítem 2 Ítem 3 Ítem 4 Ítem 5

Forma física 3 5 26 5 11

Sentimientos 13 12 19 3 3

A. Cotidiana 35 11 2 2 0

A. Social 40 4 4 1 1

Cambios salud 3 10 21 13 3

Educación 
sanitaria

3 10 21 13 3

Dolor 13 11 13 6 9

Calidad de vida 7 18 21 4 0

Fuente: Elaboración propia con información obtenida de la escala de 

medidas.
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Tabla 2. Población inmigrante procedente de Centro-
Sudamérica

Variables Ítem 1 Ítem 2 Ítem 3 Ítem 4 Ítem 5

Forma física 27 11 7 5 0

Sentimientos 0 15 25 9 1

A. Cotidiana 0 5 20 25 0

A. Social 3 18 16 8 5

Cambios salud 7 30 10 2 1

Educación 
sanitaria

21 16 7 6 0

Dolor 9 10 15 16 0

Calidad de vida 0 22 23 5 0

Fuente: Elaboración propia con información obtenida de la escala de 

medidas.

Tabla 3. Población inmigrante procedente de países 
de Europa del Este

Variables Ítem 1 Ítem 2 Ítem 3 Ítem 4 Ítem 5

Forma física 36 8 3 3 0

Sentimientos 2 13 21 13 1

A. Cotidiana 0 5 23 22 0

A. Social 4 20 13 11 2

Cambios salud 9 27 13 1 0

Educación 
sanitaria

27 18 5 0 0

Dolor 13 5 20 12 0

Calidad de vida 2 18 25 5 0

Fuente: Elaboración propia con información obtenida de la escala de 

medidas.

Conclusiones

•	 En el grupo de pacientes africanos se encuentra 
una percepción del dolor inferior al resto de los 
grupos. La actividad social es intermedia en to-
dos los grupos.

•	 Destaca una baja forma física en el grupo de pa-
cientes de los países de Europa del Este y Cen-
tro-Sudamérica.

•	 Los sentimientos se expresan en rango interme-
dio en todos los grupos y la actividad cotidiana es 
intensa en todos.

•	 La educación sanitaria es baja en general y la 
propuesta de cambio de vida hacia hábitos salu-
dables es intermedia en todos.

•	 En general, la percepción de la calidad de vida 
global tiene de media el ítem 3.

•	 No se aprecian diferencias significativas entre los 
grupos, salvo en percepción del dolor (más bajo 
en africanos), la interacción social (también más 
baja en africanos) y, en general, la poca actividad 
física en los grupos procedentes de Europa del 
Este y de Centro-Sudamérica.

Es importante tomar en cuenta cómo perciben los pa-
cientes su propia salud y calidad de vida, para que 
desde los servicios sanitarios se establezcan progra-
mas de mejora que abarquen un concepto globaliza-
dor de salud. 

Considerar las diferencias socioculturales y la 
educación sanitaria de estos colectivos ayudaría a 
incidir en cuestiones preventivas y psicológicas que 
mejorarían su percepción sobre el bienestar físico 
y mental.

Financiamiento: 
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Anexo 1. Viñetas  Wonca

Fuente: L. Lizán Tudelaa, A. Reig Ferrera, 1999 (Láminas en castellano disponibles en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pi-

d=S1817-59962014000200003).
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