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ABSTRACT

In the last few years there has been a great deal of social changes taking place in
Spain, which have had an influence in the response model that both patients and
their families demand to healthcare professionals particularly, and to the healthcare
system in general terms. The gradual increase in the influx of immigrants in our
country has generated two new health demands which make necessary the
acquisition of certain culturally competent nursing care by healthcare providers; On
the one hand, to healthcare professionals, the existence of a new profile of a
multicultural patient who claims the assistance on his health and disease processes.
On the other hand a new labour niche is created, where the incoming inmigrant
now plays the role of a non-proffesional healthcare provider who, at the same time,

provides the native patients with the healthcare they demand.

In a society where people coexist with many different cultural references,
healthcare providers must be able to communicate with these patients effectively
and, in addition to this, they will have to know, and take into account, their cultural
determining factors concerning health and disease processes. Acquisition, cultural
knowledge, culturally competent practices and an attitude of cultural desire are
considered essential for them. Knowledge, skills and attitudes ultimately contribute

to create nurse competence, named cultural competence.

According to scientific literature, there are not enough factors to allow the
consolidation of what is called transcultural nursing in our country. That is the
reason why we consider the development of adaptation strategies as something

necessary to enhance the acquisition of a cultural awareness in our professionals.

The personal challenge that I propose, throughout the development of this line of
investigation which is exposed in this doctoral dissertation, is the development of a
platform of activities aimed at teaching, practising, and researching, which includes

the healthcare component from the individuals’ cultural perspective.

1. To know the attitudes of healthcare providers, concerning the idea of caring
others, taking into account, as literature shows by itself, the need to include the
attitudes of the pre-professional population in the analysis.

2. To know the caring applications that those who provide health services give
to people of several nationalities either being professional suppliers or not (informal
caregivers). The late case refers to the phenomenon of foreign caregivers that we

will discuss hereafter.



3. To include the training in cultural competence as a common strategy to both
current healthcare providers and those who will become one in the future (Nursing

University Degree).

4. To add a more cultural competence in research by promoting the qualitative

approach in its methodology.

As a result of this comprehensive approach to cultural competence and taking into
account the emic and etic perspectives of healthcare providers, it has been
necessary to make a call for methodological pluralism. This plural approach has
been attached to data triangulation and informations that emphasize the need for
coherence between both research methods and the objectives of each study, which
are part of the epitome of this doctoral dissertation. Given the diversity of issues
that we wanted to define we have employed different strategies and techniques of

social research to ensure there is a consistency in the approach all the goals.

The results achieved have proved the need for getting culturally competent
healthcare in the cultural meetings in health and disease processes, separating
each and every one taking into consideration the key concepts in this line of
investigation: Knowledge, practices and attitudes that allow us to conclude that
healthcare is, above all, an act of communication, that is, the meeting with 'other
person' and through its development there is a need for building up meaningful and
respectful relationships with patients. Healthcare providers will have to make an
effort to increase their cultural knowledge and use it in their role as nurses, losing
the fear to accept and understand the need to integrate the intercultural
communicative competence in their everyday life. The right to maintain their
cultural identity must prevail, without overriding those which are different to their
own, having a mutual enrichment with new experiences, beholding the world
through others’ eyes, and adding others’ knowledge to their own one; being able to
discover along with the other person instead of just knowing about him. This can

only be possible with cultural competence.



RESUMEN

En los ultimos afios se han producido en Espafia grandes cambios sociales que
influyen sobre el modelo de respuesta que los pacientes y sus familias demandan a
los profesionales sanitarios en concreto y al sistema sanitario en general. El
aumento progresivo del flujo de inmigrantes en nuestro pais ha suscitado dos
nuevas demandas de salud que generan la necesidad de adoptar unos cuidados
culturalmente competentes por parte de los proveedores de cuidado; por un lado,
para los profesionales sanitarios, la existencia de un nuevo perfil de paciente de
procedencia diversa que necesita asistencia en sus procesos de salud y enfermedad
y por otro lado, se crea un nuevo nicho laboral, donde es ahora el extranjero el que
adquiere el rol cuidador no profesional que proporciona cuidados a los pacientes

autoctonos.

En las sociedades en las que conviven personas que tienen diferentes referentes
culturales, los proveedores de salud deberan estar capacitados para comunicarse
eficazmente con estos pacientes y, ademas, deberan conocer y tener en cuenta sus
condicionantes culturales respecto al proceso de salud y enfermedad. Considerando
imprescindible la adquisicién por parte de los mismos de conocimientos culturales,
practicas culturales competentes y una actitud de deseo cultural. Conocimientos,
habilidades y actitudes que en definitiva conforman la competencia enfermera
denominada competencia cultural.

En nuestro pais, segun la literatura cientifica, no existen suficientes factores para
gue se permita la consolidacién de una enfermeria transcultural. Por lo que
planteamos como necesarias, estrategias de adecuacién en nuestro contexto para
potenciar la adquisicion de una conciencia cultural en nuestros profesionales que
advierta la necesidad de incluir en sus practicas cotidianas una visidn holistica del

paciente, teniendo en cuenta los aspectos socioculturales.

El desafio personal que planteo en la presente tesis doctoral, durante el desarrollo
de esta linea de investigacidon que auna la competencia cultural en el ejercicio del
cuidar, es la construccion de una plataforma de acdones orientada a la docencia, la
practica y la investigacion, que incorpore el componente del cuidado desde la éptica
de la cultura de los individuos.

1. Conocer las actitudes de los proveedores de salud!, respecto al cuidado del otro.
Teniendo en cuenta tal y como evidencia la literatura la necesidad de incluir en el

analisis las actitudes de la poblacién pre-profesional

! Debido a que existen diferentes perfiles de profesionales y no profesionales que se dedican al cuidado
como eje principal de su asistencia, usaremos el término proveedor de salud para hacer referencia al
colectivo de personas dedicadas al cuidado, profesionales de la enfermeria o cuidadores informales.



2. Conocer las practicas de cuidado de quienes prestan servicios de salud a
personas de origen diverso sean proveedores profesionales o no (cuidadores
informales). Este ultimo se refiere al fendmeno de las cuidadoras extranjeras que
abordamos seguidamente.

3. Incluir la formacién en competencia cultural como estrategia comun a los
proveedores de cuidados y a aquellos que lo seran en el futuro (formacién grado
universitario en enfermeria).

4. Incorporar la competencia cultural en la investigaciéon enfermera promocionando
el pluralismo metodoldgico, enfatizando el paradigma fenomenoldgico para el

abordaje de las practicas socioculturales en la salud de los individuos.

Como fruto de este planteamiento integral sobre la competencia cultural y teniendo
en cuenta la perspectiva emic y etic de los proveedores de salud, ha sido necesario
un abordaje de pluralismo metodoldgico. Este enfoque plural, ha sido acompanado
de una triangulacion de datos e informaciones que enfatizan la necesidad de
coherencia entre los métodos y técnicas de investigacion y los objetivos de cada
estudio que forman el compendio de la presente tesis doctoral. Dada la diversidad
de aspectos que queriamos definir se han empleado diferentes estrategias y
técnicas de investigacidn social para asegurarnos la coherencia de abordaje en cada

uno de los objetivos.

Los resultados obtenidos han demostrado la necesidad de adoptar unos cuidados
culturalmente competentes en los procesos de salud y enfermedad, desgranando
cada uno de ellos teniendo en cuenta los conceptos claves de la presente linea de
investigacion, conocimientos, practicas y actitudes que nos permiten concluir que el
cuidado es, sobre todo, un acto comunicativo, el encuentro con el “otro”, a través
del mismo se busca desarrollar relaciones significativas y respetuosas con los
pacientes. Los proveedores de cuidado, deberan esforzarse en aumentar su
conocimiento cultural e incluir éste en su rol enfermero, perdiendo el miedo a
aceptar y comprender la necesidad de integrar la competencia comunicativa
intercultural en su dia a dia. Debe prevalecer el derecho a mantener la identidad
cultural del paciente, sin anular aquellos valores que son diferentes a los propios,
esto genera un enriquecimiento mutuo con nuevas pertenencias, viendo el mundo
con los ojos del otro, agregando a su conocimiento el aportado por los demas;
asegurandonos una relacién enfermero-paciente eficaz, siendo capaz de conocer
con el otro mas que sobre el otro. Sélo con competencia cultural esto se hara

posible.



Presentacién




PRESENTACION

Quiero aprovechar estas lineas para poder plantear el porqué de esta tesis, para
describir las vicisitudes que han hecho que hoy pueda presentar este trabajo como

compendio de publicaciones y optar al grado de doctora.

En primer lugar, debo recordar que la primera vez que pensé en la necesidad de
abordar esta linea de investigacion sobre competenda cultural en los cuidados fue
en el afio 1996, gracias a una estancia de investigacion en México donde tuve la
oportunidad de sentirme en la piel del otro, una vez yo era la paciente, pero
ademas era paciente en otro pais, con otra cultura y con un sistema sanitario
totalmente desconocido para mi. Entendi que mis percepciones y conceptos sobre
la salud y la enfermedad, a pesar de ser profesional sanitario, dependian de una
telarafia de significantes y significados nada que ver con enfermedades ni virus
raros. Cuando estuve sentada en esa camilla del hospital, la que estaba enferma
era yo, ni siquiera una enfermera, sino una persona con una biografia y unas
practicas de cuidado totalmente diferentes a las que alli se ofrecian, por no hablar
de los problemas comunicativos, a pesar de hablar e mismo idioma. Alli pensé y

senti la necesidad de elaborar la tesis que hoy firmo.

El camino no fue nada facil porque para empezar era diplomada y ademas
enfermera, un gran handicap para la investigacion en salud de aquella época, pero
hoy puedo demostrar que si, que con esfuerzo, se alcanza todo aquello que te

propones.

Tras muchos convenios universitarios pude licenciarme en la Hogeschool Zeeland,
Holanda, sin saber holandés, pero a partir de ahi todo se vislumbraba mas facil, ya
sOlo quedaba el tercer ciclo, asi que ingresé en el programa de doctorado de
Globalizacion, multiculturalismo y exclusion social: desarrollo, politicas sociales,
trabajo social y migraciones coordinado por el departamento de sociologia y trabajo
social de la Universidad de Huelva. Alli tuve la suerte de conocer a profesores y
compaferos de otras disciplinas que no hicieron mas que enriquecer mi camino
como enfermera. Luego me especialicé en un Master oficial en Estudios migratorios
e intervenciéon social, en la Universidad de Huelva y luego en otro Master de
Ciencias de la salud en la misma universidad, terminados ambos masteres del
2002-2005, por ultimo en 2013 finalicé otro Master en Docencia universitaria de la
universidad de la cual soy docente, la Universidad de Huelva... asi hasta tener las
suficientes competencias para disefiar lo que hoy, tras mucho tiempo, presento
aqui. El camino recorrido ha sido largo, desde un principio tuve claro que tenia que

abordar la diversidad en los cuidados, como una demanda de salud incipiente en




nuestra sociedad. El cuidado del otro necesitaba ser analizado, asi que antes de
disefiar ni planear estrategias de estudio, pensé en el significado que tuvo para mi
el proceso de enfermar en otro pais y por otro lado cdmo me posicionaba cuando
en mi practica asistencial; los pacientes extranjeros necesitaban de mis cuidados.
Recordé cédmo cambié mi actitud hacia el otro después de la formacion especifica
recibida; he de reconocer que fue ahi donde empezd todo, entendi que el
conocimiento era una herramienta clave para la modificacién de las actitudes de los
proveedores de salud ante el paciente extranjero, por lo que el primer estudio
enmarcado en esta linea de investigacion se disefid para conocer las actitudes de

los profesionales de la enfermeria de la provincia de Huelva.

Los resultados fueron determinantes para continuar investigando, profundizando en
el tdndem conocimientos-actitudes, asi que analizamos un factor afiadido, la actitud
de los futuros profesionales de la enfermeria, es decir el abordaje de los alumnos
de grado universitario en enfermeria de la provincia de Huelva. Muchos de los
resultados eran previsibles por las investigaciones preliminares, asi que decidimos
incluir variables que aportaran diversidad de actitudes y practicas. Una de ellas fue
el curso académico, entendiendo que el punto de inflexion seria incluir alumnos de
aguellos cursos donde habian recibido formacion especifica en competencia cultural.
Este analisis fue muy significativo, por lo que nos planteamos introducir otro
elemento diferenciador determinante, el contexto cultural del propio sujeto de
estudio. Utilizamos el espacio transfronterizo como eje diferenciador y tras
colaborar con los compafieros en una estancia de investigacién en la Escola do
ciencias do Saude Universidad do Algarve, replicamos las mismas técnicas de
obtencién de datos que en la Universidad de Huelva. De esta manera obtuvimos
una panoramica descriptiva sobre los conocimientos, actitudes y practicas que tanto
los profesionales de la enfermeria como los alumnos del grado universitario de
enfermeria (potenciales proveedores de salud), tenian respecto a los cuidados

culturales.

Al margen de este analisis centrado en profesionales y alumnos, seguimos
observando la realidad y contrastando resultados con la literatura existente,
advirtiendo que existian mitos y falacias que dificultaban la adquisicién de
competencia cultural en los proveedores de cuidado, sobre todo en lo relacionado
con la hiperfrecuentaciéon de los servicios sanitarios por parte de la poblacién
extranjera. Este fue otro de los objetivos que nos propusimos, analizar el perfil de
los usuarios que realizaban un mal uso de los recursos para poder validar si los
elementos dificultadores de los cuidados culturales por parte de los sujetos de

estudio, estaban sustentados en supuestos reales o en percepciones erréneas.




Seguiamos profundizando en la competencia cultural en los cuidados de salud, linea
de investigacion compleja para ser abordada desde un Unico posicionamiento, por
lo que para asegurarnos un acercamiento integral, necesitamos de otros disefios de
estudio, asi como de otra estancia de investigacion. El Research
Centre for Spatial and Organizational Dynamics de la Universidad do Algarve fue el

centro que seleccionamos para el continuar nuestro contacto con la realidad lusa.

Habiamos estudiado a los profesionales de la enfermeria, asi como a los pre-
profesionales, los alumnos de grado universitario, pero el concepto de proveedor de
salud se concebia mas amplio, en él también habia cabida para el cuidador no
profesional. En esta direccién se observé un fendmeno singular de aparicion
relativamente joven en nuestra sociedad que participaba del eje central de la linea
de investigacion, la competencia cultural de los cuidados. En este caso, existia una
traslacion de los actores estudiados hasta el momento; en el tandem proveedor-
paciente, hasta este momento, era el paciente el que tenia la condicién de
extranjero, perfil que se traslada al cuidador, siendo en ese momento el inmigrante
el que proporcionaba los cuidados a los autdctonos que pertenecian al lugar de

emplazamiento de estudio.

Este fendmeno de los cuidadores extranjeros es explorado y analizado en el
desarrollo de la investigacion, abordando los conodmientos y practicas
socioculturales de salud que ellos tienen a la hora de enfrentarse al ejercicio del

cuidado a personas de diferente cultura.

Una investigaciéon que comenzd con un planteamiento sencillo, fué evolucionando
hacia otros estudios mas complejos para intentar dar respuesta a todos los factores
gue intervienen en la adquisicion de competencia cultural en los proveedores de
cuidados. El abordaje de la linea de investigacion, como se ha detallado
anteriormente, se planifico desde diferentes perspectivas para poder realizar una
atencion integral del problema. Esto ha hecho que se utilicen diferentes disefios
metodoldgicos y que se haya desarrollado tan diversa produccion cientifica de una
misma linea de investigacidon. Lo que se presenta en este compendio de
publicaciones, es una seleccién de las mismas, que proporciona una panoramica

general de los resultados obtenidos durante el desarrollo de esta investigacion.

En el siguiente grafico, se presenta una panoramica general del proceso de
investigacion asociado a la produccién cientifica del mismo, aportando una

perspectiva aclaratoria del producto final del proceso.
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COMPETENCIA CULTURAL EN SALUD: CONOCIMIENTOS, PRACTICAS Y
ACTITUDES ANTE LOS CUIDADOS CULTURALES

Al tiempo que se generaliza la libre circulacion de las
ideas mediante la palabra y la imagen, hay que procurar
gue todas las culturas puedan expresarse y darse a conocer.

Art. 6, de la Declaracién Universal de la UNESCO sobre la
Diversidad Cultural (Paris noviembre 2001)

1. COMPETENCIA CULTURAL EN LOS CUIDADOS

La cultura es una elaboracion comunitaria mediante la cual los individuos se
reconocen, se auto-representan y se asignan significaciones comunes al mundo que
les rodea. Tradicionalmente, la produccién social de la cultura tiene sus fuentes en
ambitos historicos o espaciales precisos, donde se asienta una "nacién", o areas
geograficas especificas, marcadas por la presencia de pueblos o etnias, una historia
politica o creencias religiosas compartidas (Vargas, Nelson, Pinochet & Juarez,
2010). En las ultimas décadas del siglo XX, esta forma de produccién de la cultura
fue perdiendo vigencia, ya no se comparten los mismos patrones culturales en
funcion del espacio/tiempo, imperando el fendmeno de la globalizacién (Cornu,
2006). La globalizacién, relativizandola a su vertiente cultural es un proceso donde
hay ganancias y pérdidas, donde el intercambio de las culturas es también un
intercambio de individuos, colectividades, pueblos, naciones, nacionalidades; donde
se teje un didlogo de formas de ser e imaginar, tejiendo multiples singularidades,
de tal forma que se alcanzan otras universalidades donde se adquieren nuevas
formas de ser, estar y atribuir significados (Lopez, 2010 p.81). En el area de la
salud, Edmundo Granda (2006) propuso sumergirnos en la globalizacion pero sin
perder la propia identidad particular del pais de procedencia; salud, solidaridad e
identidad fueron los términos elegidos para comprender este fendmeno; el autor
propone que si al realizar el ejercicio del cuidar, comenzaramos a reconocer frente
a nosotros al otro ser humano como fuente de saber, con una historia, una posiciéon
en lo global y lo local, si desarrollamos un sentido de interdependencia entre los
saberes profesionales y los no profesionales se pondria de manifiesto una auténtica
interrelacion humana cuyo propdsito conjunto es promover la salud y la vida

fomentando metas comunes (Cornu, 2006; Khondker, 2013). Esta es una
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propuesta de cuidado cultural que resulta de la imbricacion entre Antropologia,
Sociologia y Enfermeria, que enfatiza la dimension sociocultural del cuidado
enfermero (Castillo-Mayedo, 2008); la relevancia radica en que los valores
culturales de los individuos brindan informacién privilegiada al agente de cuidados,
el conocimiento de sus costumbres permite un respeto mutuo, un reconocimiento
gue como refiere (Lopez, 2010. p.83) en su obra, mas alla del sujeto hay un
unijverso cultural, donde los profesionales de la salud pueden poner al servicio lo
mas avanzado de su saber para lograr una creativa interseccion que conjugue la
perspectiva de mundo, de salud, enfermedad, muerte o discapacidad de los sujetos
de cuidado, sus valores, creencias; donde se establece un didlogo que entra en
contacto con una genuina interaccion donde cobra importancia la forma como ese
ser humano identifica, simboliza y explica su situacién; donde la forma como toma
decisiones, las elecciones y preferencias para tratar su situacion son exploradas y
consideradas. Este concepto de cuidado cultural (Castillo-Mayedo, 2008; Lépez,
2010; Spector, 2012) nos permite a los profesionales de salud ofrecer una atencion
integral de calidad teniendo en cuenta las creencias, habitos, practicas, normas y

valores de las personas a las que cuidamos.
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1.1 Cultura, practicas sociales y cuidadas

El concepto de cultura proviene del campo de la antropologia. El término cultura ha
sido definido en mas de 200 formas; sin embargo, fue conceptualizado por primera
vez, segun registra la historia por Sir Edward Tylor (1871), quien sostuvo que la
cultura se refiere a la inclusidon de conocimientos, creencias, arte, moralidad, leyes,
costumbres y cualquier otra destreza y habitos que adquieren los seres humanos en
cuanto a miembros de la sociedad (Brunner, 2011). La cultura, segin Marvin Harris
(citado por Haviland, 2013:278) en su sentido etnografico amplio, es ese todo
complejo que comprende conocimientos, creencias, arte, moral, derecho,
costumbres y cualesquiera otras capacidades y habitos adquiridos por el hombre en
tanto que es miembro de la sociedad. Si tenemos en cuenta este Ultimo término de
habitos adquiridos, y lo extrapolamos a como el individuo decide con estos habitos
acercarse a lo saludable o insaludable, estamos complementando el concepto
cultura con el de salud. El concepto de salud (Gonzadlez, 2013) se ha de entender
como un fendmeno ligado a las condiciones de vida de la poblacién por medio de un
enfoque integral y sistémico. El profesional de la enfermeria se ha de nutrir de
otras disciplinas como la antropologia, la sociologia y psicologia social para
comprender mejor las creencias, practicas y problemas de salud propios de
personas procedentes de otras culturas, vy asi poder dar una atencién con un
abordaje holistico e integral. Como refiere Malvarez (2007), esta concepcién
multidimensional de la enfermeria contiene el intento de provocar una discusion
critica sobre su tradicion histérica articulada al modelo biomédico y concentrada en
la practica de caracter auxiliar con otras disciplinas, una discusién que conduce a
entender que la enfermeria en si misma goza de un cuerpo de conocimientos
independiente, donde el cuidado al individuo y a la poblacion en el proceso de
salud-enfermedad, es la esencia de la profesiéon enfermera y esto es de maxima

relevancia para la sociedad.

1.1.1 Relaciones socioculturales con el paciente. Interaccionismo simbdlico vy

practica social en el cuidado.

Teniendo en cuenta el cuidado como practica social ancestral, convierte al
enfermero en actor social que interacciona con el sujeto y el mundo que le rodea.
En este sentido, Ibarra & Siles (2006), realizan una revisidon sistematica con el
objetivo de dar un sentido epistemoldgico al cuidado enfermero, centrando su
analisis en el interaccionismo simbolico de Blumer, considerando la vida humana
principalmente como un vasto proceso interpretativo en el que las personas,

individual y colectivamente, se guian mediante la definicion de los objetos, eventos
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y situaciones en que se encuentran, interactuando el plano fisioldgico (sentidos)
con el intelectivo e historico (conocimientos y experiencias previas). Siles (2006.
p.26) concluye este estudio refiriendo “Quienes reciben los cuidados de enfermeria
son individuos que luchan constantemente para “dar un sentido” al mundo que les
rodea. Sin embargo difieren uno de otro en la forma en que dan sentido a los
acontecimientos que les afectan. El profesional de enfermeria no sdélo debe
contribuir en el tratamiento de estas enfermedades, sino ayudar a que la persona

conviva con ella en total coherencia con el mundo.

Los principales autores del Interaccionismo simbdlico son Herbert Blumer (1968,
1982), George Herbert Mead (1934, 1968), Charles Horton Cooley (1962) y Erving
Goffman (1959). Todos ellos compartieron el interés de analizar a la sociedad en
términos de interacciones sociales. Segun refiere Ritzer en su obra sobre Teoria de
sociologia clasica (2001), el interaccionismo simbdlico se basa en la importancia
que tiene para el individuo el significado de las cosas; este significado es lo que
determina la accion, lo que hace que las personas respondan de una manera u otra.
El significado es un producto social, surge de la interaccion social, accediendo a él,
manipuldndolo a través de procesos de interpretacion. Interpretacion que realiza el
sujeto con el mismo, formulandose indicaciones y respondiéndose a las mismas; a

partir de ahi, el individuo se relaciona con el entorno.

Desde esta teoria, el cuidar se torna una accién interactiva basada en significados,
conocimientos y valores del receptor de los cuidados. Segun Mead (1968), cuando
los profesionales de la enfermeria establecemos una interaccién con el paciente, se
pueden constituir dos niveles de relacién; si el paciente responde al acto sin
interpretarlo, de manera autémata o si por el contrario, antes de reaccionar, el
paciente tiene un acto de interaccion con el mismo, y en funciéon de sus valores y
creencias interpreta la accidn e interacciona; de esta manera existiria una
interaccién simbodlica entre el paciente y su proveedor de cuidados. El paciente
cuando conversa con el mismo, denominado por Goffman (1959) como el self, o el
yo, se plantea cuales son las causas que guian sus actos, identificando las cosas
que para él, tienen significado. Esta interaccion con el propio sujeto finaliza cuando
selecciona, verifica, elimina, reagrupa y transforma los significados a tenor de la

situacion y posicion en la que él se encuentra.

Para Mead (1968), el significado consta de simbolos y gestos, siendo los gestos los
que encierran el significado, de manera que el paciente cuando responde ante su
cuidador, organiza su respuesta en funcién de los mismos. Para asegurarnos que la
relacion enfermera-paciente sea eficaz y exitosa, debemos trabajar por la union de

los significados entre las partes, para ello es necesario que las partes implicadas
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asuman necesariamente el rol de cada uno y sean capaces de ponerse en el lugar
del otro. A través de este proceso, el proveedor de salud conseguird que sus
intervenciones encajen en las ajenas, a la vez que se estd forjando su propia

conducta individual.

Otro de los conceptos relevantes con los que la enfermeria se ha nutrido del
Interaccionismo simbdlico es que la sociedad se compone de personas involucradas
en la accion, y que estas interacciones que forman la accién forman a su vez el
comportamiento humano, en la relacién enfermero-padente, debemos lograr que
las lineas de accion de los pacientes encajen de alguna manera con las
intervenciones enfermeras; para asegurarnos el éxito, los profesionales de la
enfermeria debemos incorporar en nuestra valoracion con los pacientes la
importancia de las historias personales, la biografia del individuo y del grupo
utilizada para interpretar y comprender ciertos hechos o fenémenos. Advirtiendo
que el ejercicio del cuidar no se realiza bajo estandares, debemos identificar las
diferencias, valorar cada persona como ella misma, en su momento, con sus
significados, significados a nivel micro (biografia) y a nivel macro (cultura).
Extrapolando este entramado de significados que hemos descrito en la relacidon
interpersonal con el paciente y el proveedor de cuidados, en el propio ejercicio del
cuidar, podriamos plantearnos dos niveles de significado. En el nivel micro, el
cuidado informal, que presta la familia o las cuidadoras remuneradas en el propio
domicilio, donde prevalecen las dinamicas de la familia y los sistemas de cuidados
biograficos y el nivel macro o profesional, donde imperan las estructuras
establecidas por el sistema sanitario. Estos cuidados se pueden prestar en centros
hospitalarios o de atencién primaria o bien en el domicilio, pero basado en reglas y
pautas instauradas por otros. En este sentido, lo que impera también es el factor

cultural, la cultura sanitaria enmarcada en ese sistema de referencia.

Siguiendo esta linea conceptual entendemos que el significado y la interaccion
social son de suma importancia para establecer una relacion terapéutica con el
paciente, pero no son los Unicos elementos a analizar en el ejercicio de cuidar.
Saber lo que necesita el paciente, y el porqué de sus prioridades y significados,
seria el éxito de cualquier intervencién con el padente. Algunos modelos
explicativos sobre esta relacion entre necesidades y padecimientos han tenido su
origen en las ciencias sociales, basandose en la premisa de la construccion social de
la realidad. Por ejemplo, desde la perspectiva de Bourdieu, se considera que todo
sujeto dispone de una serie de condicionantes existenciales de tipo social,

econdmico y cultural que generan un esquema o estructura -habitus- de practicas y
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representaciones que utilizard para organizar sus acciones y dar respuesta a la
enfermedad (Hueso, 2006)

Bourdieu (1991) propone nuevos espacios para el didlogo mediante la comprension
de los conceptos habitus, campo y capital, designando entre ellos un entramado de
relaciones que nos permite entender la ldgica de la practica de los agentes, de

salud en nuestro caso, o de cualquier esfera de la vida social.

El habitus se va incorporando, en relacion a cémo ser enfermera, en su
comunicacion verbal o no, en sus gestos, en su mirada, son detalles aparentemente
sin importancia que no pasan por la conciencia del profesional. Es un sistema de
disposiciones de estructuras sociales internas mediante las cuales percibimos,
juzgamos y actuamos en nuestro trabajo. El capital, segun el autor, designa
recursos y bienes de toda naturaleza que sirven y utilizan los individuos y los
grupos; no es una cuestion econdmica cuando se habla de capital, sino se hace
referencia a capital cultural, social y simbdlico; el saber cultural que los
proveedores de salud poseen sobre las formas en las que las personas viven, las
percepciones de la enfermedad, las experiencias vividas en torno a la profesién,
como los pacientes responden a los tratamientos... este es el capital, y la enfermera
lo utiliza para centrarse en una atencidon integral. El campo es entendido como el
mundo de las relaciones, son las estructuras sociales externas que se han
construido en dinamicas histéricas, asi que al pensar en el campo de la enfermeria
ser pensaria en el mundo de relaciones, de intereses compartidos entre los

sanitarios y las instituciones (hospital, centro de salud, domicilio).

La posicion que cada profesional ocupa en su campo y los diferentes intereses son
por si mismo generadores de poder. Como refiere (Acebedo-Urdiales, Jiménez-
Herrera, Rodero-Sanchez y Vives-Relats, 2011) en la posicién que los agentes de
salud ocupen en este espacio complejo, se puede comprender la légica de sus
practicas y determinar como se clasificaran. El campo es dinamico, estd en cambio

permanente.

Esta perspectiva de las practicas de salud, incluye el reconocimiento de la cultura,
de las tradiciones en un determinado campo, las relaciones de poder presentes -
cuestiones de género, etc...-, y las formas en como son experimentadas van
configurando los distintos roles profesionales de los proveedores de cuidados y

como se posicionan ante el cuidado del otro.
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1.1.2 Cuidado de enfermeria y Cultura.

Madeleine Leininger (1970) introduce el término cultura en la disciplina de la
enfermeria cuando funda, a mediados de los afios 50, el campo de la enfermeria
transcultural. Posteriormente, en los afios 60, (Leininger, 1995 p.28) la define
como "las creencias, valores y modos de vida de un grupo particular que son
aprendidas y compartidas, y por lo general transmitidas de forma intergeneracional
influenciando las formas de pensamiento y accion" Segun la autora esta definicion
permite comprender la dimension holistica de una cultura. Esto es importante ya
que "la cultura da forma a la manera en que la persona vive la salud y la
enfermedad"” (Spector, 2012. p.67)

Por otra parte, para Habermas (1973), la cultura determina en un alto grado las
interpretaciones que hacemos durante la comunicacién. La cultura es la lente con la
que miramos la realidad e interpretamos el mundo, es el cédigo con el que leemos
todo lo que se nos presenta al paso. La realidad es ya una interpretacion cultural
que hace la persona desde un mundo de la vida compartido con otras personas en
los grupos sociales. En este contexto utilizamos los sistemas culturales de
significados y simbolos para comprender y definir nuestro propio mundo, para
expresar nuestros sentimientos y para hacer nuestros juicios. Los sistemas
culturales guian nuestras conductas y percepciones, pero no de una manera
estatica, sino que a la vez que permanecen estables, cambian en el tiempo y en el

espacio

Respecto al concepto cultura y la relacidon con los cuidados (Lipson y Desantis,
2007; Anderson et al., 2010), Lipson (1991) es un referente revelador; tras
diversas investigaciones en diferentes territorios, la autora expone su visién de los
cuidados en relaciéon con el componente cultural, clarificando aspectos como el
concepto de cultura, la importancia de la cultura en el cuidado de la enfermeria, la
visién del mundo y las explicaciones sobre la enfermedad y expectativas acerca del
cuidado. La autora, cuando se refiere al concepto de cultura, define dos categorias
diferentes: la cultura como idea o la cultura como comportamiento. En la categoria
de ideas, la cultura es un sistema de simbolos que son compartidos, aprendidos y
transmitidos a través de las generaciones en un grupo social suministrando un
mapa conceptual y una guia para actuar e interpretar nuestra experiencia. Desde la
otra perspectiva, la del comportamiento, Lipson (1991) propone la descripcion de

una cultura definiendo como se comporta la gente y no como ellos piensan.
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1.2. Enfermeria transcultural

Cuando la disciplina enfermera y, desde la perspectiva antropoldgica, aborda los
cuidados de salud con un enfoque cultural, nace un area formal de estudio, la
enfermeria transcultural; supone cuidar al otro desde el reconocimiento de sus
necesidades, de su individualidad y originalidad y se inscribe en un contexto de
reivindicacién de lo personal, del presente, de las diferencias, de lo mas préximo.
Como refieren Gonzalez, Lara y Luengo (2006. p. 157) “cuidar es un fenémeno
social y cultural, una ciencia social y humana que necesita preparacion,
conocimientos, investigacion y sobre todo experiencia de trabajo de campo”. La
estrecha relacion entre antropologia y cuidados de enfermeria facilita la utilizaciéon
del método etnografico para abordar e ilustrar situaciones de cuidados, permite
captar como se estructura una situacion sociocultural y extraer lazos de
significacion que deben descodificarse para que los cuidados sean apropiados.
Recurrir a los conocimientos antropoldgicos permite hallar la dimension simbdlica
de los cuidados, y conseguir asi orientar el proyedo de cuidados (Gonzalez,
Martinez & Luengo, 2006; Colliere & Ventura, 2003). Desde esta conviccion vy
paradigma nace la Enfermeria transcultural. La fundadora de ésta, Madeleine
Leinnenger (1970, 1978, 1998, 1991, 1995) en una de sus Ultimas obras (1995
p.27) la define como un “area formal de estudio y trabajo centrado en el cuidado y
basado en la cultura, creencias de la salud o enfermedad, valores y practicas de las
personas, para ayudarlas a mantener o recuperar su salud, hacer frente a sus
discapacidades o a su muerte”. Esta area de la enfermeria se convierte en
significativa cuando la sociedad (a mediado de los 70 en Estado Unidos y a final de
los 90 en nuestro pais) genera una nueva demanda de salud, los cuidados

transculturales (Gonzalez, Cibanal, Moreno, Bravo y Santamaria, 2001).

Leininger (citado por Llanes 2010 p.128) refiere que debido al marcado aumento
del flujo de personas entre paises a nivel mundial, se estd creando una nueva
necesidad de salud, la enfermeria transcultural. Este no es el Unico factor que
acontece esta incipiente demanda, también se constata un aumento en las
identidades multiculturales, con gente que espera que los profesionales de la
enfermeria y de la salud en general entiendan y respeten las creencias culturales,
valores y estilos de vida de los pacientes de diferentes culturas. A esto, podemos
sumar que en numerosas ocasiones, el uso excesivo de la tecnologia aplicada a los
cuidados en salud, entra en conflicto con los valores culturales de los individuos.
Estos factores hacen que se genere la necesidad de adquirir competencia cultural

en los cuidados de salud.
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Leininger a lo largo de su obra, ha realizado una serie de reflexiones sobre los
conceptos esenciales de enfermeria y antropologia, apoyando este compendio
tedrico en un solido trabajo de campo de numerosas investigaciones que han
derivado en su amplia obra. Una de las aportaciones singulares que proporciona en
sus trabajos consiste en establecer la diferencia entre enfermeria transcultural e
intercultural (Leininger, 1991). La primera se refiere a los profesionales de
enfermeria preparados y comprometidos en adquirir un conocimiento y un método
practico de actuacion de la enfermeria transcultural. La enfermeria intercultural la
integran los profesionales que utilizan los conceptos antropolégicos médicos o
aplicados, sin comprometerse en el desarrollo de teorias o practicas basadas en la
investigacion. Dentro del campo de la enfermeria transcultural, otra diferencia es
gue ésta desarrolla una base tedrica y practica, comparando varias culturas,
mientras que la intercultural es la que aplican los profesionales con dos culturas.
Estos conceptos ayudan a los profesionales de enfermeria a descubrir cuidados
culturalmente apropiados; numerosas personas de diferentes origenes esperan
recibir cuidados acordes con sus valores y creencias y no guiados por el
etnocentrismo y la imposicion cultural, conceptos que nos llevan a choques
culturales entre el binomio paciente-enfermera. Para asegurarnos que esto no
ocurra y que el ejercicio del cuidar se realice desde el respeto a toda la comunidad
plural que caracteriza la sociedad actual, es preciso comprender que no se puede
respetar sin conocer, por lo que necesitamos profundizar en el conocimiento de las
culturas que componen nuestra comunidad, y en los modelos tedricos que guian la

practica enfermera en un entorno multicultural.
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1.3. Corrientes y referentes teodricos en la enfermeria transcultural y la
competencia cultural de los cuidados

La enfermeria transcultural, definida en el apartado anterior por Leininger describe
el cuidado como "“/a esencia y acto diferenciador de la enfermeria que permite a las
personas mantener o restablecer su salud o bienestar y afrontar su enfermedad, su
discapacidad o hacer frente a la muerte (Leininger 1988 p. 221)”. Ademas enfatiza
la importancia de la misma basandose en sus propias investigaciones, generando

ocho premisas que justifican la necesidad de llevar a la practica su teoria:

1. Todos los seres humanos nacen, crecen y mueren y esperan ser cuidados
segun una perspectiva cultural.

2. El cuidado culturalmente apropiado se convierte en significativo para las
personas que estdn enfermas o sanas y es un potente generador de
progresos curativos.

3. Las enfermeras necesitan incorporar valores, creendas y modos de vida a
sus cuidados, para que mejoren y que sean congruentes con el estilo de vida
de las personas receptoras de cuidados.

4. Un cuidado profesional y culturalmente apropiado demuestra capacidad
curativa para las personas. No existe curacion sin cuidado.

5. La recuperacion de la enfermedad, o de las discapaddades o el
afrontamiento de la muerte, necesita que la enfermera comprenda la
totalidad de la manera de ser de las personas y sus maneras de cuidar para
ayudarles.

6. Aunque el cuidado integral y los factores culturales son a menudo invisibles,
son factores importantes para ayudar a las personas.

7. Los pacientes demandan el cuidado enfermero profesional, un cuidado
basado en competencias que demuestre conocimiento y sensibilidad.

8. Cuando los valores culturales del cuidado son comprendidos y realizados por
la enfermera, se evita la no cooperacion de las personas y que se sientan
incomprendidas.

El resto de autores representativos dentro del campo de la enfermeria transcultural
0 bien se apoyan en las definiciones de Leininger, o bien no la nombran y ofrecen
diversas definiciones de cultura en el abordaje de sus propios modelos y teorias. Es
el caso de autores como: Larry Purnell y su modelo de competencia cultural, Dula
F. Pacquiao y su modelo de toma de decisiones y actuaciones éticas culturalmente
competentes en los cuidados, el modelo de Josepha Camphina-Bacote, la teoria de

las tradiciones culturales en salud de Rachel Spector, los modelos de Gigger y
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Davidhizard o el modelo de Toni Trypp-Reimer (citado por Galao-Malo, Lillo,
Casabona & Mora, 2005)

Lillo en su articulo sobre "Competencia cultural y cuidados. Analisis conceptual y
revision bibliografica" (Lillo, Galao-Malo, Casabona & Mora, 2004) afirma que
algunas de las subdisciplinas que la profesién de la enfermeria ha comenzado a
emplear desde hace unos anos desde la dptica enfermera y que hacen referencia a
los cuidados culturales son: la "enfermeria transcultural", los "cuidados globales de
enfermeria" y la "enfermeria antropoldgica" cuyos objetivos principales se centran
en asegurarse que las necesidades en cuidados culturales de la sociedad global
sean tratadas por profesionales de los cuidados culturalmente competentes. En el
caso de la enfermeria transcultural la definen segun Leininger, mientras que
los cuidados globales de enfermeria "hacen referencia a la practica de los cuidados
desde una perspectiva global, internacional, comparativa y holistica, valorando las
diferencias culturales con la finalidad de aportar mayor equidad y menor disparidad
en todo el mundo, asi como con la creacion de modelos culturalmente competentes
y globales” (Martinez & Lillo, 2012 p.6) y la enfermeria antropolégica o antropologia
de los cuidados "estudia los mecanismos de satisfaccion de necesidades relativas a
situaciones de salud-enfermedad de una determinada cultura y constituye el paso
previo para el andlisis comparativo intercultural que se establece en la enfermeria

transcultural” (Martinez et al., 2012 p.12).

El cuidado en la enfermeria transcultural, es un arte y una ciencia. Los modelos y
teorias son importantes en la organizacion del pensamiento, simplifica y nos guia la
practica enfermera. Los modelos de enfermeria transcultural, son americano-
europeos en origen, y tienen tendencia a guiar el pensamiento en una manera
racional y lineal. Para empezar a hablar de discurso teodrico sobre cuidados
culturales es imprescindible referenciar de nuevo a Madeleine Leininger (1988) y a
su teoria denominada Cuidados culturales enfermeros de la diversidad y de la
universalidad. En esta misma linea de los cuidados transculturales contamos con
aportaciones posteriores, entre las que se encuentran Rachel Spector, con su
modelo de Herencia cultural y tradiciones de salud que profundiza en la dimensién
hereditaria de la diversidad cultural y la influenda que ésta tiene en la organizacién
y dispensaciéon de cuidados. Otro modelo de competencia cultural que merece
mencion al proporcionar un formato sistematico y comprensivo que evalla las
creencias y valores de los pacientes, es el de Larry Purnell, que permite un
acercamiento etnografico favoreciendo la comprensién cultural a las situaciones de
salud-enfermedad. El modelo de Josepha Camphina-Bacote, que ofrece una guia a

la hora de prestar una atencion eficiente y culturalmente competente en la practica
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diaria. Segun esta autora, hay que avanzar por cada una de las siguientes fases,
que constituyen los elementos de la competencia cultural, para desarrollar unos
cuidados de calidad: conciencia cultural (conciencia de uno mismo como sujeto
cultural), conocimiento cultural (conocimientos y practicas de una variedad de
grupos), habilidades culturales, y encuentro cultural. Estos modelos referenciados
son los que se analizaran en profundidad en este apartado, cada uno de ellos
aporta una guia para la adquisicién de la competenda cultural en los cuidados
desde perspectivas diferentes, que nos facilitan la comprensién de la diversidad en
la practica asistencial. Existen muchos otros autores, no por ello menos
importantes, pero si discipulos de los ya mencionados como Jody Glittenberg
(Glittenberg, Ludwig-Beymer, Omeri, & Zoucha, 2010); Joyce Newman Giger y
Ruth Davidhizar (Giger, Davidhizar, Purnell, Taylor, Phillips & Strickland 2007);
Margaret Andrews y Joyce Boyle (Andrews, Backstrand, Boyle, Campinha-Bacote,
Davidhizar, Doutrich & Zoucha, 2010), Cecilia Rohrbach ( Rohrbach, 2007) y Dula
Pacquiao (Lillo et al., 2004) y un largo etcétera. En Europa, esta corriente ha
permitido extrapolar sus resultados a otros profesionales de salud como
Papadopoulus (Osorio-Merchan, & Loépez, 2008), Lillo (2004, 2012), Siles (2006,
2009) y Galao-Malo (2005) entre otros.

Seguidamente se exponen los cuatro modelos seleccionados para profundizar en la

adquisicion de competencia cultural a partir de sus marcos de referencia.

1.3.1 Madeleine Leininger y sus cuidados culturales enfermeros de la diversidad y la

universalidad

Madeleine Leininger realizé su modelo basdandose en la Teoria antropolégica y la
clencia de la enfermeria. Desarrollo su teoria desde la conviccidon que las personas
de diferentes culturas pueden ofrecer informacion y orientar a los profesionales
para recibir la clase de cuidado que desean o necesitan de los demas. Segun
Leininger (1970), la enfermeria se distingue de otras disciplinas, en que es un
conocimiento y una practica asistencial basada en la cultura; tiene como fin
descubrir los cuidados humanos diversos —-diferentes- y universales -similares-
para asi poder generar nuevos conocimientos que nos permitan guiar la practicas
de los cuidados de enfermeria. Este modelo representa una constelacién que va
desde los cuidados culturales de la diversidad a los cuidados culturales de la

universalidad (grafico 2)

Esta dividido en dos secciones: en la parte superior la autora plantea la necesidad

de valorar en los pacientes desde la concepcion del mundo que le rodea, hasta la
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estructura social y cultural, los valores culturales y modos de vida, contexto y
medio ambiente, lenguaje y etnohistoria, influencias, expresiones de los cuidados,
formas practicas, familia y factores sociales, factores religiosos y filosoéficos,
factores tecnoldgicos, factores politicos y legales, factores econdmicos, factores
racionales y en la base estd la salud integral, holistica como bienestar. En la parte
inferior se identifican los destinatarios de los cuidados culturales teniendo en
consideracién grupos, familias, comunidades e instituciones. A su vez, el modelo
plantea quiénes pueden ser los proveedores de salud de esos cuidados culturales,
gue son representados en tres circulos en los que se circunscriben a ambos lados
los sistemas genéricos o populares, los sistemas profesionales, y en el centro, los

cuidados proporcionados por los profesionales de la enfermeria.
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Madeleine Leininger's Transcultural Nursing
The Sunrise Enabler to
Discover Culture Care Sunrise Model
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Figura 2. Leinninger M. (1991). Culture Care Diversity and Universality: A Theory of Nursing. New

York, NY: John Wiley and Sons.
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El modelo se estructura en base a tres conceptos fundamentales, cultura, cuidados

y cuidados culturales (Gonzalez, Leno y Lozano, 2007; Leininger, 2007).

En cuanto al término cultura podemos decir que se describe como valores,
creencias, normas Yy practicas de vida de un grupo en particular que son
aprendidas, compartidas y transmitidas. Orientan al pensamiento, las decisiones y
las acciones de manera especifica. Proporcionan la base para los valores culturales,
que identifican formas preferidas de actuar o pensar. Estos valores generalmente
permanecen durante bastante tiempo y ayudan a orientar la toma de decisiones en
la cultura. La cultura influye en la necesidad, a la hora de procurar cuidados, de los
pacientes y en su bienestar y recuperacion de la enfermedad. La cultura posee una

gran influencia sobre el cuidado.

Los cuidados hacen referencia a la ayuda, apoyo o conductas de estimulo que
facilitan o mejoran la situacion de una persona. Es fundamental para la
supervivencia, el desarrollo y la capacidad de enfrentarse a los sucesos de la vida
de una persona. Tiene significados distintos en culturas diferentes, que pueden ser
determinados mediante el examen de la vision del mundo, la estructura social y el

lenguaje del grupo.

Los cuidados culturales hacen referencia a los valores y creencias que ayudan,
apoyan o permiten a otras personas (o grupo) mantener su bienestar, mejorar sus
condiciones personales o enfrentarse a la muerte o a la discapacidad. Por tanto, los
cuidados culturales, la salud, la enfermedad y el desarrollo humano son muy
diferentes dependiendo de la visién de las personas, sus creencias, costumbres,
valores, modos de vida, etc. Los cuidados, para la autora, son el componente
central, dominante y esencial de la enfermeria, y pueden ser diversos (diferentes
significados, patrones, valores, creencias o simbolos de los cuidados indicativos de
la salud de una cultura especifica, tales como el rol de una persona enferma) o
universales (caracteristicas comunes o similares en cuanto a significado, patrones,

valores, creencias o simbolos de los cuidados de culturas distintas).

El cuidado es universal, pero las acciones, expresiones, patrones, estilos de vida y
significados del cuidado pueden ser diferentes; el conocimiento de la diversidad
cultural es esencial en la enfermeria para proporcionar los cuidados adecuados a
clientes, familias y comunidades. Cuando habla de diversidad de los cuidados
culturales alude a la variacion y diferencia que existen en los significados, modelos,
valores, modos de vida o simbolos relacionados con la asistencia, dentro de una
colectividad o entre grupos humanos distintos, con el fin de ayudar, apoyar o

facilitar medidas asistenciales dirigidas a las personas.
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Otros conceptos que interactian en el modelo de enfermeria transcultural de
Leininger (1991), son la visién del mundo, el contexto ambiental y los sistemas de

salud o saberes tradicionales de los destinatarios del cuidado

En cuanto a la visidon del mundo, hace referencia a la perspectiva de una persona o
grupo en razén de su visiéon del mundo o del universo. Consta de estructura social
(factores de organizacion de una cultura en particular, tales como religiosos,
econdmicos, educativos y politicos, y como estos factores dan significado y orden a
la cultura) y contexto ambiental (un acontecimiento, situacidn o experiencia, tales
como interaccion social, emocién o elemento fisico, que da significado a las

expresiones humanas).

Cuando habla del contexto ambiental, se refiere a la totalidad de un hecho, de una
situacion o de las experiencias particulares que dan sentido a las expresiones,
interpretaciones e interacciones sociales humanas en determinados entornos

fisicos, ecoldgicos, sociopoliticos y culturales.

Antes de hablar de sistemas de salud, hay que decir que ésta es para Leininger
(1991) un estado de bienestar que se define, valora y practica culturalmente y que
refleja la capacidad de los individuos (o grupos) para realizar sus actividades
cotidianas en modos de vida normalizados, beneficiosos y expresados

culturalmente.

Los sistemas de salud o bienestar tradicionales hacen referencia a los cuidados o
las practicas de los cuidados que tienen un significado especial en una cultura;
estas practicas son utilizadas para ayudar o asistir a las personas en su casa o en la
comunidad. Son complementados por los sistemas de salud profesionales que
operan en las culturas, y estos son el conjunto de conocimientos y practicas de
asistencia, salud, enfermedad, bienestar y otros conceptos relacionados, que
predominan en las instituciones profesionales que auentan normalmente con

personal multidisciplinario para la asistencia de sus usuarios.

Leininger en diferentes obras (1991, 1995, 2007) identifica las actuaciones que los
profesionales de la enfermeria deben realizar en funcién de cada cultura y de cada
paciente ya que los destinatarios de los cuidados tienen ciertas creencias y
tradiciones acorde con sus valores y deben ser respetados ya que es altamente
beneficioso para su recuperacién; ademas, aumenta la confianza en el sistema de
cuidados. Estos son los denominados cuidados de preservacion o sostén, se trataria

de conservarlos. Leininger los define como aquellas acciones y decisiones que
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ayudan al cliente, en una cultura especifica, a mantener o preservar su salud,

recuperarse de una enfermedad o enfrentarse a la muerte.

Los cuidados de acomodacion o de negociacion, son los que ayudan a la
modificacién de ciertos habitos y practicas de cuidado, realizando un trabajo de
negociacién con el paciente introduciendo al cuidador en la gestidon de los cuidados
o incluyendo alguna practica de su rutina, consiguiendo finalmente que los
pacientes de una cultura determinada al adaptarse o negociar con otros obtengan

un resultado de salud provechoso para ambos.

Los cuidados de reorientacion o de reestructuracion. En estos cuidados son
necesarios los conocimientos de la enfermera respecto a la cultura o grupo de
procedencia de los pacientes. Estos conocimientos utilizados de manera creativa y
sensible, facilitan la curaciéon del paciente. Leininger los define como acciones y
decisiones profesionales que asisten, sostienen, facilitan o habilitan ayudando a la
gente a reorganizar o modificar la manera de vivir por uno nueva, de manera
satisfactoria para los cuidados de salud, respetando completamente los valores
culturales. Este tipo de cuidados permite al enfermero innovar vy utilizar
conocimientos nuevos; este tipo de cuidados es el que alcanza el concepto de
transculturalidad, entendido como el paso de una cultura a otra, mas que la
relacion entre ambas, es un grado mas efectivo para el paciente que cuidar desde

la interculturalidad o desde la aculturacion.

Leininger (1991) también planted algunos factores, susceptibles de reflexion para
no alejarnos del paradigma que plantea sobre los cuidados culturales; estos son
ceguera cultural, choques entre culturas, imposiciones culturales y etnocentrismo.
Cuando los profesionales trabajan con pacientes de otras culturas que les creen
resistencia, bien porque manejen valores diferentes sobre la asistencia o por
diferencias en las expectativas de cuidados, se detectaran signos evidentes de
conflictos, choques y tensiones culturales entre ellos y sus pacientes. Cuanto mayor
es la evidencia de dependencia de la enfermera en las labores y actividades
tecnoldgicas, mas importante sera los signos de distanciamiento interpersonal y
menor la satisfaccién de los pacientes. En el estudio y la aplicacion de los cuidados,
convicciones, creencias, valores y practicas culturales se detectan signos de salud y

bienestar en los pacientes.
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Figura 2.2 Modelo de competencia cultural en los cuidados. M. Leininger
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1.3.2 Purnell y su modelo de competencia cultural

Purnell (2002), desarrolla un modelo para ser utilizado por todas las profesiones
que se dediquen al cuidado de la salud de un modo multidisciplinar. EI modelo es
una conceptualizacion de multiples teorias donde el profesional de salud es el
mayor responsable de la creacién de un entorno adeauado para valorar las
influencias y la identificacion con su grupo cultural. El autor las denomina
caracteristicas primarias o secundarias de diversidad. Las primarias son las
relativas a nacionalidad, raza, color de piel, género, edad y afiliacion religiosa y las
secundarias estarian relacionadas con estado socio-econémico, nivel de educacion,
experiencia en el ejército, ocupacién, creencias politicas, residencia rural o urbana,
estado civil, orientaciones sexuales etiologia del proyecto migratorio, tiempo fuera

del pais de origen.

El metaparadigma del modelo de Purnell (2002, p.194), estda compuesto por los
conceptos de comunidad, familia, sociedad global, salud y persona. Cuando se
refiere a comunidad la entiende como grupo o clase de personas con intereses
comunes e identidad que viven en un lugar especifico. Una familia, seria cuando
dos o mas personas se envuelven emocionalmente el uno con el otro. Sin vivir en
proximidad estrecha el uno con otro necesariamente y podrian estar relacionados
consanguineamente o no. La sociedad global es definida al observar el mundo como
una comunidad grande de personas en continua multiculturalidad. La salud es el
estado de estar sano definido por una persona o un grupo étnico y generalmente
tiene implicaciones fisicas, mentales, e incluso espirituales, que actuan
reciprocamente con la familia, con la comunidad, y con la sociedad global y por
ultimo la persona, que se refiere al ser humano, que constantemente se adapta al

ambiente, desde el punto de vista bioldgico, psicoldgico, y social.

Purnell (2002), a diferencia de otros autores como Leininger (1991), percibe su
modelo de competencia cultural como no lineal dado el caracter cambiante de la
sociedad, para el autor, el paciente esta en continua adaptacion a la sociedad en la
que vive, tratando de mantener sus valores y creendas mas importantes, mientras
que a su vez la sociedad de acogida también influye en él mismo. Purnell explica su
modelo a través de un diagrama circular, con un margen periférico y diferentes
circulos concéntricos (que son los conceptos expuestos anteriormente) que se
acercan al nucleo que seria la persona. A su vez el autor también establece
relaciones con dominios culturales que afectan a la salud del individuo, plantea
doce que estan interrelacionados entre si, por lo que la afectaciéon de uno podria
condicionar al resto. Los dominios son la herencia (pais de origen y todo lo relativo

al mismo y a su proyecto migratorio), comunicacion (mas alla del idioma,
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comunicacion no-verbal, uso del contacto ocular..), roles y organizacion familiar
(matriarcado o patriarcado, roles familiares, estado social de los individuos de la
familia, diversos modelos familiares), asuntos de trabajo (practicas del cuidado de
la salud en el pais de origen, comunicacion etnica), ecologia biocultural (color de la
piel, diferencias fisicas), comportamiento de alto riesgo (habitos toxicos y estilos de
vida no saludables), nutricion (significado de la comida), embarazo y practicas de
nacimiento (practicas de fertilidad y relacionadas con el parto y puerperio), rituales
de muerte (cdmo el individuo y la cultura ve la muerte, conductas de perdida),
espiritualidad (practicas religiosas y conductas que dan significado a la vida
(Purnell, 2002 p. 195-196).

Figura 3. Modelo de Purnell para la competencia cultural

Community

Kunwwon

2
e
3
E
E
S
Q

Community

Figura 3. Purnell, L. (2002). The Purnell model for cultural competence. Journal of transcultural
nursing, 13(3), 193- 196
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Larry Purnell (2002) centra su obra en lo que él denomina “fases de competencia
cultural”. El autor refiere que la competencia cultural se aprecia como una
progresion consciente no necesariamente lineal. Una persona gana competencia
cultural, progresa, retrocede y entonces progresa a un nivel mas alto cuando
obtiene conocimiento y habilidades adicionales y se encuentra con personas de
culturas diversas. De hecho, el individuo progresa desde la incompetencia
inconsciente (no siendo consciente de que existen conocimientos que uno no
conoce sobre la cultura de los otros) hacia la incompetencia consciente (donde uno
ya se da cuenta de que le faltan conocimientos sobre la cultura del otro); y
entonces pasa a la competencia consciente (donde comienza a aprender sobre la
cultura del usuario, verificando las generalizaciones sobre la cultura de ese usuario
y administrando intervenciones culturalmente especificas) hasta que finalmente se
llega a la competencia inconsciente (donde automaticamente se administran
cuidados culturalmente congruentes a los usuarios de diversas culturas). Por
supuesto, este ultimo paso es dificil de cumplir y de llegar a el, por lo tanto, son
muchos los profesionales de los cuidados que solo onsiguen llegar a la
competencia consciente. En definitiva, lo fundamental para alcanzar una
competencia cultural es el desarrollo de relaciones satisfactorias mutuas entre
grupos culturalmente diferentes y para ello se necesitan unas buenas habilidades
interpersonales y la aplicacion del conocimiento y las técnicas aprendidas desde las
ciencias fisicas, bioldgicas y sociales, asi como de las humanidades (Purnell y
Pulanka, 2008 p. 42). El entendimiento de la cultura de uno mismo, de los valores
personales y de la habilidad para substraerse del “exceso de equipaje” asociado con
las experiencias personales y el modo propio de ver el mundo son esenciales para

una competencia cultural (Purnell et al., 2011)

Es un modelo facil de asimilar para los profesionales de salud y aun mas para los

alumnos en formacion.
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Figura 3.2 Modelo de competencia cultural en los cuidados. Purnell
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transcultural nursing, 13(3), 193- 196.
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1.3.3. Spector y su modelo de herencia cultural y tradiciones de salud

Este modelo parte del supuesto de la importancia de la tradicion en la salud de los
individuos, asi como en los comportamientos que tengan que ver con el tandem
salud-enfermedad. Para Spector (1999), es imprescindible tomar en consideracién
el contexto y los limites culturales en los que vive la persona, la familia o

comunidad.

El modelo de Spector (2000), se crea con el objeto de concienciar al profesional de
la enfermeria sobre las dimensiones y complejidades que implica la dispensacién de
cuidados de salud a personas de diversas procedencias culturales. Este modelo se
basa en tres conceptos entrelazados: La consistencia hereditaria -definida como la
determinacion de los vinculos de una persona con sus antecedentes étnicos,
culturales y religiosos-, las tradiciones de salud - que incluye el cuerpo, la mente y
el espiritu) y analiza todo aquello que las personas hacen, desde una perspectiva
tradicional, para prevenir la enfermedad y restaurar, mantener y proteger la salud-
y por ultimo los fendmenos culturales que afectan a la salud, definidos por Giger y
Davidhizar (1995), que identifican seis fendmenos culturales que varian seguln
grupos culturales e influyen en la salud: control ambiental, variaciones bioldgicas,
organizacion social, comunicacidon, espacio y orientacion temporal. Estos seis
fendmenos sirven para ilustrar no solo la diversidad, son también la similitud que
existe entre grupos culturalmente diferentes (Spector 2002, p.6). Estos tres
conceptos, se interrelacionan con los cinco pasos del proceso enfermero: valoracién
del paciente, diagndstico enfermero, planificacion de los cuidados, ejecucién de las
intervenciones y evaluacién, complementandolos para desarrollar un camino hacia

los cuidados culturales.

Spector (2000 p.121)-define el concepto de cuidados culturales como aquellos
cuidados de salud culturalmente apropiados, culturalmente sensibles vy
culturalmente competentes. Para el proveedor de salud, seria necesario ser
culturalmente sensible, que implica adquirir los conocimientos necesarios para
comprender las tradiciones relacionadas con la salud y la enfermedad. Pero no
basta con los conocimientos, dado que para alcanzar cierta sensibilidad es preciso
desarrollar actitudes favorables a dicho sentimiento. Ser culturalmente congruente,
es decir, tener la capacidad de llevar a la practica los conocimientos que se poseen
de forma adecuada y rentabilizarlos desde el punto de vista de la enfermeria
mediante la dispensacion de cuidados coherentes culturalmente y de gran calidad

profesional y por ultimo ser culturalmente competente, que implica prestar atencion
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a la totalidad del contexto del paciente teniendo en cuenta actitudes, conocimientos

y habilidades.

Los cuidados -culturales en enfermeria son la integracion efectiva de los
antecedentes etnoculturales del paciente y de sus tradiciones de salud respecto a
los cuidados de enfermeria, que estan basados en el proceso de intervencion

enfermera (Spector, 1999 p.67)

Figura 4. Modelo de competencia cultural en los cuidados. Spector
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Journal of transcultural nursing, 13(3), 193- 196.

EEYRR




1.3.4 Campinha-Bacote y su modelo de competencia cultural en la prestacion de

servicios de salud

Este modelo, a diferencia de los demas, incremente su relevancia por el enfoque de
aplicabilidad, ya que el desarrollo del mismo esta orientado para avanzar mas alla
de la cultura de la comunidad o del paciente permitiendo prestar intervenciones
eficientes y la adquisicion de competencia cultural. Para Campinha-Bacote (2010 p.
133), la competencia cultural estd definida como el proceso en el cual los
profesionales sanitarios se esfuerzan continuamente por conseguir la habilidad y la
disponibilidad para trabajar efectivamente dentro del contexto cultural de la familia,
el individuo, o la comunidad. Este proceso de la competencia cultural involucra la
integracién de conciencia cultural, conocimientos culturales, habilidades culturales,
encuentros y deseos culturales (Andrews et al., 2010; Campinha-Bacote, 2010).
Para adquirir esta competencia se requiere, previo al uso del modelo, que los
agentes de cuidado se vean a si mismos como personas en proceso de adquisicién

de dicha competencia y no como personas con la competencia ya adquirida.

Una de las caracteristicas innovadoras de este modelo es la inclusion de dos
dimensiones previamente no definidas por otros autores y que forman parte de la
competencia cultural. La primera de ellas es la necesidad de tener deseo cultural,
haciendo éste referencia a la motivacion personal por la adquisicion de las
competencias culturales. La segunda hace referencia a la importancia de los
encuentros culturales para interaccionar con otras etnias, haciéndose necesaria,
probablemente, la ayuda por parte de un intérprete experto en el idioma que ayude
a sobreponer las barreras de la comunicacién. Teniendo en cuenta estos dos nuevos
conceptos, los constructos que Campinha-Bacote (2011) incluye para adquirir la
competencia cultural son: la conciencia cultural, el conocimiento cultural, la
habilidad cultural, el deseo cultural y los encuentros culturales. Estos constructos
tienen una relacion interdependiente entre ellos, y no importa donde el proveedor

de cuidados preste su asistencia.

Deseo cultural: la motivacion del profesional para aprender y entender al otro.

Abierto a nuevas ideas.

Conocimiento cultural: formarse, buscar informacion, etc. De la interpretacion de la
manera de enfocar la salud y la enfermedad. Hacerse una visién global para

entender al grupo foraneo que va a atender.

Conciencia cultural: engloba el respeto y la eliminacién de prejuicios para poder
entender mejor las diferentes culturas y ser mas sensible a las necesidades de esas

culturas.
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Habilidades culturales: se hace referencia al desarrollo de métodos para captar las
visiones del individuo, inquietudes, etc. y poder establecer intervenciones
adecuadas a esas necesidades.

Encuentros culturales: invita a la interaccion con personas de diversas procedencias
culturales para poder entender su cultura. Incluiria conocer la idiosincrasia de cada

cultura a nivel educativo, cultural, econdémico, etc.

Sensibilidad cultural: el trato es de companferos iguales, se involucra la confianza,
aceptacién y respeto, asi como la facilitacion y la negociacion. Se propone el
desarrollo de la competencia comunicativa transcultural, donde se crea un ambiente
en el cual los significados, las ideas, la informacién, y los temas que son esenciales

para el cuidado profesional se intercambian eficientemente.
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Figura 5. Modelo de competencia cultural en los cuidados. Campinha-Bacote
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Hemos descrito los modelos que han servido de referencia a la enfermeria
transcultural en la actualidad, enfatizando el papel fundamental de la cultura en el
proceso salud-enfermedad. En las sociedad en las que conviven personas que
tienen diferentes referentes culturales, los profesionales de la enfermeria deberian
estar capacitados para comunicarse eficazmente con estos pacientes y, ademas,
debieran conocer y tener en cuenta sus condicionantes culturales respecto al
proceso salud y enfermedad. Considerando imprescindible la adquisiciéon por parte
de los enfermeros y enfermeras conocimientos culturales, practicas culturales
competentes, que son habilidades y una actitud en palabras de Campinha-Bacote
(2002) “de deseo cultural”. Conocimientos, habilidades y actitudes que en definitiva

conforman la competencia enfermera denominada competencia cultural.
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1.4 Competencia cultural

El término competencia cultural aparece en la literatura hacia los afios 70,
proveniente de la antropologia (Ibarra y Siles, 2006). El concepto se genera en
Estados Unidos e Inglaterra, fruto de la necesidad de aquel momento suscitada por
el gran nimero de personas provenientes de diferentes paises del mundo (Purnell,
Paulanka, 2008). Pronto se hicieron notar los conflictos que se producian entre los
inmigrantes y los proveedores de servicios (Martinez y Lillo, 2012 p.85). Es asi,
como la literatura referida a la competencia cultural (Marrero, 2013; Giger,
Davidhizar, Purnell, Taylor, Phillips y Strickland, 2007) se fue desarrollando por
profesionales de la salud que intentaban explicarse el nuevo fendmeno que habia
generado esa nueva demanda de servicios, necesitando entender las interacciones
de los elementos de la cultura y su influencia en la salud. La produccién literaria
emergente (Gentil, 2012; Garcia, 2011; Giger, 2014; Rifa-Ros, Costa-Tutusaus Y
Espinosa-Fresnedo, 2013) tiene como protagonistas a los grupos minoritarios,
étnicos o de inmigrantes al igual que a los proveedores responsables de esos
servicios. Desde ese marco se han desarrollado numerosos conceptos y modelos
para acercarse a la cultura de los cuidados de las personas (Osorio-Merchan et al.
2008). Si nos detenemos en el apartado anterior sobre los referentes tedricos de la
enfermeria transcultural y competencia cultural, observaremos como cada uno de
ellos en sus teorias, desarrollan una definicion especifica para hablar de cuidados
culturales y competencia cultural ya que es la manera de definir los conocimientos,
practicas y actitudes de los profesionales de los cuidados.

El panel de expertos en competencia cultural de la Asociacion Americana de
Enfermeria, generd en consenso una definicion de competencia cultural (Giger et
al., 2007 p.101): Es tener conocimiento, entendimiento y habilidades sobre un
grupo cultural diverso que permite al profesional de la salud proporcionar cuidado
culturalmente aceptable. La competencia es un proceso continuo, que involucra la
aceptacion y el respeto de las diferencias y no permite que las creencias personales
propias tengan una excesiva influencia en aquellos quienes tienen una vision del
mundo diferente de la propia. La competencia cultural incluye poseer cultura
general, asi como informacion culturalmente especifica de tal manera que el
profesional sepa qué preguntas hacer. Los constructos tedricos que la asociacion
construye para una definicion de competencia cultural consensuada para los
miembros, resultan afines a los modelos expresados anteriormente, pero sobretodo
al de la doctora Campinha-Bacote, ya que los componentes de esta asociacion son

discipulos de la autora.
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El objetivo de esta asociacién es desarrollar o fortalecer los elementos de la
competencia cultural en los profesionales de la salud, reto que resulta atractivo
pudiendo desencadenar efectos positivos sobre diferentes actores, no Unicamente
el proveedor de cuidados, ya que los receptores de los mismos reciben un cuidado
integral. Ademas, los pacientes mejorarian su percepcién hacia los proveedores y
servicios de salud y produciria una mayor adherencia a los regimenes prescritos.
Los profesionales pueden realizar una mejor practica y contribuir a disminuir las
diferencias culturales al actuar en consonancia con las creencias y valores de los
pacientes, grupo o comunidad que estén a su cargo (Suh, Eunyoung, Kagan &
Strumpf, 2009)
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1.5. La enfermeria transcultural en Espaiia

Histéricamente en Espafia no existe una tradiciéon asumida en cuanto a la utilizacion
de modelos de enfermeria y menos aun, si tratan temas tan emergentes como la
diversidad cultural en los cuidados. Algunos de los autores espafioles referentes en
esta linea de investigacién (Galao-Malo et al., 2005; Crespo et al., 2012; Gonzalez
et al., 2009; Chamorro, 2010; Vega, 2005), pertenecen mayoritariamente al
ambito universitario y no al asistencial, por lo que los enfermeros clinicos conciben
la subdisciplina de enfermeria transcultural como algo tedrico, sumandole a esto la
falta de motivaciéon ante los cuidados del otro vy la ausencia de conocimientos
especificos en esta linea, minUscula aportacion en la formacion en el grado
universitario y en la oferta formativa ofrecida como actualizaciéon continua en los
centros hospitalarios y distritos de atencion primaria de salud (Bonill & Celdran,
2012).

Los modelos de enfermeria transcultural y competenda cultural, comparten casi
todos su origen anglosajén, son escasos los autores espafioles que teorizan sobre
esta linea, aunque si encontramos algunos referentes en el &ambito de
la antropologia de los cuidados; son interesantes las aportaciones de Manuel
Amezcua (Amezcua & Hernandez, 2012) y José Siles (Siles et al., 2009; Mendoza et
al., 2006; Siles, 2010), quienes han contribuido de forma importante al proceso de
vertebracion de las dos disciplinas que versan sobre los cuidados culturales, la
enfermeria y la antropologia.

En la literatura revisada sobre cuidados culturales en nuestro pais encontramos
algunos autores (Castillo, 2008; Gonzalez, Lara y Luengo 2006; Gonzalez, 2013;
Crespo et al., 2004; Mendoza et al., 2006; Preciado, 2010) que se centran en dar a
conocer modelos provenientes de tedricas extranjeras sin experiencias en la
aplicacion de las mismas en su practica asistencial, quedandose Unicamente en el
propio paradigma; también encontramos trabajos empiricos interesantes que
comparten esta linea de investigacién, destacando autores como Lillo (2004, 2012),
Casabona (2004, 2012), Galao-Malo (2004), Plaza del Pino (2007) y Gentil (2012).
De los tres primeros autores referenciados encontramos diversas experiencias
sobre la aplicacion de la enfermeria transcultural en la practica clinica, con la
particularidad que se realiza en el dmbito de un hospital privado con poblaciones
culturalmente diversas, con el matiz de que la nacionalidad de los sujetos de
estudio proceden de paises de la Unién Europea. El objetivo de estos estudios esta
mas centrado en competencias de gestion de estos cuidados culturales que en la
propia aplicacion de los mismos. En el caso de Plaza del Pino (2007), su

investigacion y por consiguiente su obra, esta enmarcada en el ambito del sistema
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sanitario publico teniendo como objetivos de estudio las percepciones de los sujetos
provenientes del Magreb; el caso de Gentil (2012), es diferente ya que la poblacion
de estudio estd mas enfocada en sujetos del Africa Subsahariana.

Siguiendo la busqueda de la aplicacién de la enfermeria transcultural en nuestro
pais, encontramos algunas referencias de autores que se han acercado a esta linea
de manera esporadica, sin consolidar, cuyo perfil es eminentemente practico, no
avalados por una trayectoria investigadora, ni adheridos a ninguna linea concreta.
Son reflexiones practicas orientadas a la atencidon de personas de cultura diversa;
cabe destacar los trabajos de Baraza y Lafuente (2005), cuya investigacion esta
orientada a la identificacion de diagndsticos enfermeros en la poblacion inmigrante
en el distrito poniente de Almeria, en este estudio se describen los problemas de

salud mas prevalentes en la poblacién extranjera.

1.5.1. Factores que influyen en la consolidacion de la enfermeria transcultural en

Espafa

Si reflexionamos sobre la recientemente descrita escasez de trabajos dirigidos a la
competencia cultural en los cuidados escritos en nuestro pais, podriamos sugerir
que la enfermeria transcultural en Espafia no estd consolidada, no sélo por la
escasez de produccioén cientifica referida a la misma, sino por la falta de percepcién
sobre la necesidad de la misma en las instituciones sanitarias, a pesar de la
existencia de protocolos, no estan adaptados en la aplicacién de la practica clinica
(Garcia-Navarro, 2006) . Esto puede estar causado por multiples factores, bien
porque los receptores de cuidados de origen extranjero no son suficientes en
nuestros centros asistenciales y el cuidado cultural no se percibe como necesario o
bien porque la atencidn a los pacientes de diferentes culturas no es una necesidad
prioritaria para los profesionales de la salud. Pero si queremos profundizar en este
tema, podemos rescatar algunos de los factores que Leininger define como
generadores de la enfermeria transcultural y comprobar si se dan o no en la

sociedad espafiola, y si no es asi el por qué de los mismos.

e El primer factor es el aumento de inmigrantes asentados y del flujo de
migraciones de personas de diferentes nacionalidades en nuestro pais.

La inmigracién es el fendmeno social y demografico que ha transformado la
sociedad espafiola de forma muy significativa. Los flujos migratorios recibidos por
nuestro pais desde los afios ochenta y mas concretamente durante la primera

década del siglo XXI, han transformado la estructura y caracteristicas de Ia
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poblacién espafiola, rejuveneciéndola y aportando un numeroso colectivo de
extranjeros en la franja de edad laboral. Esta circunstancia ha provocado que los
sucesos demograficos se hayan visto influidos por este cambio estructural de la
poblacién, favoreciendo entre otros cambios, un significativo aumento en el nimero
de nacimientos, consecuencia de un mayor numero de mujeres en edad fértil, o la
introduccion de nuevas pautas en la composicion de los matrimonios. Por otro lado,
en el ambito laboral, la repercusién que ha tenido la llegada de poblacién extranjera
a nuestro pais, ha desencadenado una paulatina mejora de la tasa de actividad,
durante la etapa de expansién econdmica, evolucién que se ha visto truncada por la
crisis econdmica (Arroyo, Bermudez, Romero, Hernandez & Planelles, 2014).
¢Cémo han influido estas transformaciones sociodemograficas en la sanidad de
nuestro pais y por consiguiente en sus protagonistas proveedores-receptores de
cuidados?
Si revisamos la literatura existente sobre este tema en revistas competitivas,
observamos un hecho cuanto menos curioso, los autores clinicos que han trabajado
en salud e inmigracion, tienen como objeto de estudio temas muy comunes que
podrian catalogarse en cuatro areas tematicas significativas:
e La primera, por el niumero de trabajos difundidos en este tdpico, es el que
versa sobre inmigracién y enfermedades infecciosas
e La segunda, inmigracién y salud sexual y reproductiva
e La tercera, la utilizaciéon de los servicios de salud por parte de la poblacién
extranjera
e La cuarta versa sobre precariedad laboral y salud y determinantes de salud
de los inmigrantes.
Es interesante comprobar-como determina el contexto laboral de los autores; el
abordaje de los problemas a analizar. En el ambito clinico los autores estan mas
preocupados por los virus que colonizan a los pacientes extranjeros y las
consecuencias bioldgicas de sus practicas sexuales que por conocer las barreras
que dificultan el acceso equitativo de la salud en la poblacidn extranjera y
autoctona, o por la competencia cultural de los profesionales que asisten a los

pacientes de cultura diversa.

Inmigracion y Enfermedades Infecciosas

Una vez revisada la literatura observamos que aquellos autores que se plantean
como prioritario el estudio de las enfermedades infecciosas en la poblacién
inmigrante en Espafia (Pérez-Molina et al., 2012; Mayans, 2002; Lledias, 2005;
Hernando, Ortiz-Barreda, Galan Sabido & Casabona 2014; Delgado-Rodriguez,
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2014; Ramos, Masia, Padilla Escolano, Bernal & Gutiérrez 2011; Ramos,
Pinargotea, Torrus et al. 2014), justifican su analisis atendiendo a la prevalencia de
las mismas. Pérez-Molina et al. (2012) incorpora a esta variable el que los
pacientes sujetos a estudio estén en situacion regular o no, y si han tenido derecho
a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles, teniendo en
cuento el cambio legislativo -entrada en vigor del Real Decreto-ley 12/2012 de 20
de abril- que ha restringido significativamente este derecho. El estudio concluye
gue hay 459.909 inmigrantes en situacion irregular en nuestro pais, de los que de
2.700 a 4.600 estarian infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), de 1.800 a 3.220 conocerian su infeccion y de estos el 80% recibiria un
tratamiento antirretroviral. Los autores en su discusién alertan de las multiples
consecuencias indeseables que puede tener la pobladoén extranjera infectada por el
VIH: aumentar la mortalidad, favorecer la aparicién de enfermedades oportunistas,
incrementar los ingresos hospitalarios, incremento esperable de la morbimortalidad
sufrible para el propio paciente, pero destaca la idea de la proyeccién de este
problema en nuestro sistema sanitario, que supondra un mayor coste en la
atencion de los pacientes, coste que se vera incrementado aun mas en los sujetos
mas inmunodeprimidos. Por tanto, concluye, “a aplicacion del Real Decreto
supondrd un ahorro econémico muy inferior al esperado a corto plazo e impactara
negativamente en la salud publica de nuestro pais, y muy especialmente en la de
los pacientes infectados por el VIH que queden desatendidos, aumentando los
gastos sanitarios a medio-largo plazo y alejandonos de los objetivos de salud
internacionalmente asumidos” (Pérez-Molina et al. 2012 pp.251). Otros estudios
revisados que analizaban otras enfermedades infecciosas, ademas del Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (Lledias et al., 2005; Hemando et al., 2014; Delgado-
Rodriguez, 2014) afirman en sus discusiones que los inmigrantes estudiados
presentaban alguna enfermedad de transmision sexual con mas frecuencia que los
autoctonos. Las serologias practicadas mostraron tasas de exposicién a hepatitis B
y sifilis mas altas en inmigrantes que en espafioles a pesar de que las tasas de VIH
fueron similares en ambos grupos. Un estudio de la Catedra de Salud Publica de la
Universidad de Jaén (Delgado-Rodriguez, 2014), realizé una revisidn sistematica
sobre enfermedades prevalentes en la poblacion extranjera y concluye que la
mayoria de los estudios incluidos en la revision muestran ciertas flaquezas
metodoldgicas, ya que utilizaron principalmente un enfoque transversal para
comparar el nivel de salud de los inmigrantes con la poblacion nativa. En segundo
lugar, la mayor parte de los estudios revisados se centran en las enfermedades
infecciosas, en correspondencia con el hecho de que la mayoria de los inmigrantes

en Espafia provienen de zonas con mayores prevalencias de estas enfermedades, a
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pesar de que los procesos infecciosos no son las enfermedades mas frecuentes en
dicha poblacién. Durante el desarrollo de los estudios incluidos en la presente tesis
doctoral, nos planteamos conocer las actitudes de los profesionales ante la
inmigracion, una de las variables de estudio fue la posicidon jerarquizada de las
patologias mas frecuentes entre la poblacién extranjera segln la propia percepcién
de los proveedores de salud sujetos a estudio. Los resultados evidencian las ideas
expuestas anteriormente, donde el profesional de la salud, entiende como
enfermedad prevalente de los inmigrantes las de caracter infecciosos, a pesar de no
corresponderse con los datos reales (Garcia-Navarro, 2006). El siguiente tema en
importancia, segun el nimero de estudios publicados, son las desigualdades en
salud, aunque a una gran distancia (334 priorizan las enfermedades infecciosas
frente a 27 en las desigualdades en salud). Teniendo en cuenta estos datos,
observamos que la posicién del investigador a la hora de realizar el estudio es
determinante en su abordaje, que no siempre se corresponde con la realidad de los

procesos de salud de la poblaciéon inmigrante.

Inmigracién y salud sexual y reproductiva

En el ambito de la salud publica, existen diferentes publicaciones que asocian el
incremento de la fecundidad a la incorporacion de los hijos de las madres
extranjeras que residen en nuestro pais (Fernandez & Bueno, 2009; Castro &
Rosero, 2011; Cheikh, Arribas & Rabanaque, 2011; Moral de Calatrava, 2014);
Luque y Bueno-Cabanillas (2009) concluyen en su estudio que el patron de
fecundidad de las mujeres extranjeras es marcadamente diferente al de las
espafnolas. Las mujeres extranjeras han tenido mas hijos (una media de dos hijos
por mujer en edad reproductiva) y ademas en edades mas tempranas. La tendencia
creciente observada en la fecundidad de mujeres espafiolas se debe sobre todo al
aumento de la fecundidad en mujeres de edad avanzada (35 y mas afios). Este
patron de fecundidad de las mujeres extranjeras caracterizado fundamentalmente
por una mayor tasa, muy acentuada para el grupo de mujeres de 19 afios, puede
estar asociado a diferencias sociales y culturales. Por lo que segun afirma el autor
seria deseable reorientar las politicas de prevencién y educacidén sexual, teniendo
en cuenta las cuestiones socioculturales de las mujeres adolescentes extranjeras y
adecuar culturalmente los mensajes de prevencion. Un estudio del Hospital
universitario de Canarias junto con el Instituto catalan de salud publica (Torre de la
Coll, Coloma, Martin, Padron & Gonzalez, 2006), cuyo objetivo era analizar los
factores que dificultan el control de la gestacién en la poblacion inmigrante,

concluye que para establecer un buen control en el embarazo de la poblacién
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extranjera, el profesional de obstetricia-ginecologia, debe de establecer pautas de
comunicacion evitando los estereotipos y las ideas preconcebidas, observando,
escuchando y preguntando aquello que desconoce de su cultura, garantizando el
respeto y evitando los juicios de valor. Por otro lado, se debe asegurar que la
informacién que se ofrezca sea adecuada culturalmente para asi garantizar una
asistencia de calidad. Siguiendo esta linea de investigacién, revisamos un estudio
realizado por autores de dmbito asistencial de dos hospitales de la comunidad de
Madrid, cuyo objetivo era conocer las actitudes que los profesionales del area de
partos tienen durante la atencién a la mujer inmigrante, de los 237 cuestionarios
entregados, se recogieron 196 (82,7%), 83 correspondientes al Hospital
universitario San Carlos y 113 al Hospital 12 de octubre, incluyendo en la muestra
a diversos perfiles profesionales que intervienen en el proceso de parto. Uno de los
resultados mas interesantes fue que la poblacion mas joven (menores de 25 aios)
mostré una actitud mas favorable que el resto de los grupos, encontrando
diferencias significativas en los siguientes aspectos: — «Si fuera posible me gustaria
poder elegir el atender o no a una mujer de otra raza, cultura o procedencia» (p:
0,049). - «Consentiria que una mujer inmigrante entrara a formar parte de mi
familia directa» (p: 0,001). - «Me asusta pensar que en un futuro habrd mezcla de
culturas y etnias como consecuencia de la inmigracién que se esta produciendo en
Espafia» (p: 0,032). - «Me desagrada que algunas mujeres reclamen con
insistencia analgesia epidural durante su proceso de dilatacion, cuando en su pais
no se cubriria esa demanda» (p: 0,001). A un grupo importante de los
profesionales estudiados les gustaria poder elegir el atender o no a una mujer de
otra raza, cultura o procedencia; sin embargo, queda patente que hacen un
esfuerzo por entenderse con ellas y que no existen diferencias en la atencion a
estas pacientes. Al relacionar la profesion con los aspectos relativos a la
inmigracion en general, son las residentes de matrona las que muestran una
disposicion mas elevada a la hora de adquirir conocdmientos sobre otras culturas.
Las matronas y auxiliares de enfermeria aceptan el reto en la misma medida, y son
los obstetras, los anestesistas y especialmente los residentes de ginecologia los
mas reacios a conocer otras culturas, incrementando esa resistencia cuando
coincide con la variable irregularidad administrativa. Uno de los estudios elaborados
para la consecucion de los objetivos de esta tesis, constata resultados similares a
los expuestos, siendo las enfermedades de transmision sexual y los problemas de
gestacion los segundos mas puntuados por los sujetos de estudio, no coincidiendo
con los datos reales correspondientes con la memoria de frecuentacién realizada
por los centros asistenciales donde se realizd la investigacion (Garcia-Navarro,

2006). Con estos datos, observamos que de nuevo, como ocurriese con la revision

[ 46 1L




de los procesos infecciosos relacionados con la salud de los extranjeros, la posicién
del investigador es determinante. Son los estudios relacionados con actitud de los

proveedores de cuidados los que miden el pulso de la realidad asistencial.

Utilizacion de los servicios de salud y poblacion extranjera

En la ultima década han aumentado aquellos estudios orientados a conocer
verdaderamente la repercusion de la atencién al inmigrante dentro del sistema
sanitario, de cara a orientar las politicas sanitarias y mejorar su atencién. Existe
una opinidn publica que asocia un mayor consumo de servicios sanitarios a esta
poblacién, lo cual vendria refrendado por algunos estudios que relacionan mayor
frecuentacion y consumo sanitarios con peor situacidon socioecondémica (Garcia,
Martin, Ramirez, Gonzalez, Hidalgo, Escribano & Gdémez de la Camara, 2007;
Regidor & Martinez, 2007). De hecho algunas gerencias se han propuesto medidas
para ajustar el tamafo de los cupos de los médicos de familia, teniendo en cuenta
el porcentaje de poblacién inmigrante como factor agravante (Cafiones et al. -
Grupo de trabajo de Subdireccién Provincial de Atencidon Primaria-, 2001).
Asimismo, en los profesionales sanitarios se ha generado una opinion relativa a la
hiperfrecuentacién y sobreuso que los pacientes extranjeros hacen sobre la
atencidon en los centros hospitalarios y de primaria, enfatizada en los servicios de
urgencias (Esteva, Cabrera, Remartineza, Diaza, & Marchb, 2006; Navarro, 2014;
Llop-Gironés, Garcia-Subirats, Aller & Vazquez, 2014). Sin embargo, diversos
estudios contradicen esta opinion, demostrando que la poblacidon inmigrante es
mayoritariamente joven y sana y que, en general, realiza un menor uso del sistema
sanitario del que tedricamente corresponderia. En esta misma linea, un equipo del
departamento de medicina preventiva de la Universidad de Alcala de Henares,
realizd una revision sistematica de estudios publicados en bases de datos
competitivas, desde el 2006 al 2013 y concluye en lineas generales, que en Espafia
la poblacion inmigrante hace el mismo uso de los servicios de medicina general que
la autdctona y un menor o igual uso de los servicios de medicina especializada.
Existen estudios realizados por organismos oficiales para describir el perfil del
usuario que frecuenta y utiliza mas los recursos sanitarios (Dominguez y Garcia,
2012) y se describe el perfil del hiperfrecuentador que no coincide con el perfil de
un paciente de nacionalidad extranjera. Los resultados de los estudios realizados en
otros paises van en la misma linea, por lo que de nuevo los investigadores clinicos
reflejan un posicionamiento diferente al de las investigaciones desarrolladas en el
ambito académico. En la revision realizada, encontramos un estudio (Gistau,
Vallverdu, Miro, Pijem & Guarga, 2012) que analiza la opinién de sus compafieros

respecto a este mismo tema, plantedandose como objetivo, conocer desde el punto
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de vista de los profesionales de la salud, cdmo acceden y utilizan los servicios
sanitarios los inmigrantes clasificandolos por nacionalidades. Los entrevistados
consideran que los pacientes de origen inmigrante no tienen dificultades para
acceder a los servicios de salud porque desde la administracion se ha eliminado
cualquier barrera que lo pudiera dificultar. Idea que se constata en el estudio
realizado por Garcia-Navarro (2006). Otra de las ideas que resulta interesante del
estudio es que la cultura sanitaria en el pais de origen también puede ayudar a
comprender cdmo acceden y usan los servicios sanitarios los pacientes extranjeros,
junto con otra variable que es el proceso de enfermedad que cursen, por ejemplo
para la gestacion, existen diferencias entre el acceso y uso de los servicios

sanitarios respecto de las mujeres embarazadas autdctonas.

Precariedad laboral y Salud

La relacién entre inmigracion, trabajo y salud constituye uno de los retos mas
importantes en salud laboral y mas concretamente en Espafia por el importante
incremento de poblacién inmigrante acontecido en el mercado laboral (Garcia,
Lopez-Jacob, Agudelo-Suarez, Ruiz-Frutos, Ahonen & Porthé, 2009).

La produccion cientifica sobre la salud laboral de las poblaciones inmigrantes en
otros paises es muy escasa, segun los resultados de una revisidn sistematica sobre
este tema (Ronda-Pérez, Agudelo-Suarez, Ldpez-Jacob, Garcia & Benavides,
2014), refiere que los inmigrantes no tienen peor nivel de salud que los nativos,
estd bien documentado el efecto del inmigrante sano, de forma que los recién
llegados tienen, por término medio, mejor salud que sus pares en el pais de origen
e incluso mejor que sus pares en el pais receptor, aunque a medida que aumenta el
tiempo de residencia esta ventaja va desapareciendo o se invierte (Pajares, 2008).
Esto se explica por el hecho de que a menudo los inmigrantes presentan mayor
vulnerabilidad que la poblacion autdéctona y sufren condiciones de vida y trabajo
deficientes. Otra cuestidon a abordar respecto a la salud laboral de los inmigrados,
es la cuestion de género, y respecto al mismo, la literatura encontrada (Blasco,
2008; Herrero, Arkaitz & Gorka, 2013; Torrens, 2012; Belmonte, Checa & Arjona,
2012; Antonin & Sabado 2004; Plaza del Pino, 2009) es homogénea en cuanto al
abordaje de la feminizacion en el fendmeno de la inmigracion. De este analisis de
destaca un fendmeno sociocultural, que segun la bibliografia es caracteristico de la
cultura de nuestro pais, es el fendmeno de la cuidadora extranjera. Autores como
Martinez-Bujan (2011), Casado-Mejias y Ruiz-Arias (2009) y Garcia y Gualda
(2015) han analizado este fendmeno en Espafia. Plaza Del Pino_lo define como /a

externalizacion al mercado del trabajo reproductivo, el mercado del servicio
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doméstico del Sur de Europa se ha ido remodelando: la demanda se ha ampliado a
la vez que, simultaneamente, la oferta de trabajadoras domésticas autdctonas se
ha ido quedando limitada, por la movilizacion de éstas a otros sectores de trabajo
de la economia espafiola. Hay un desajuste entre la oferta y la demanda de
trabajadoras domésticas y del cuidado, que provoca la creaciéon de nuevos nichos
de ocupacion, facilmente copados por mujeres inmigrantes” (Plaza, 2012 p 90). Se
hace necesario un abordaje en profundidad de este fendmeno en este apartado, no
sOlo porque repercute directamente en el sistema sanitario y en la sociedad sino

por la singularidad del mismo.

La generacidon de las Cuidadoras extranjeras, también denominado “Care-
Drain2”

En los ultimos afios se han producido en Espafia grandes cambios sociales que
influyen sobre el modelo de respuesta que las familias demandan a los
profesionales sanitarios en concreto y al sistema sanitario en general.

El primer cambio destacable es el envejecimiento de la poblacién, que hace que nos
encontremos cada vez con hogares donde abundan los enfermos crénicos, con
dificultad para autocuidarse y recibir cuidados ajenos. El mero desplazamiento o
gestion de la relacion con el sistema sanitario, tiene que hacerse con ayuda de
familiares o profesionales. La relacion con el médico y el enfermero, de las
personas que han perdido la capacidad a causa de su edad, no es espontanea ni
directa, necesitan de la mediacion de sus familiares para acompanarles, gestionar
la relacion con el sistema sanitario y aplicar o seguir la aplicacion del tratamiento
(Duran, 2014 p.51).Ante esta situacion, la oferta de cuidado institucional es muy
insuficiente (centros de dia, atencién domiciliaria, residencias), y la oferta privada
es inasequible para la mayoria de los pensionistas e incluso, para sus hijos. Entre el
afo 2.000 y el afio 2.050, se triplicara el numero de personas mayores de 80 afos
en Europa. Las demandas geriadtricas creceran aun méas del triple porque
aumentan también las expectativas y exigencias de este grupo de edad (Vallejo,
2009 p.162); por lo que la unica forma de hacer frente al problema, es la figura de
cuidador familiar o cuidador informal, asumiendo el cuidado en el seno de la familia
y en menor medida, de la red de servicios sociosanitarios (Delicado, Alfaro, Candel
& Barnés, 2012; Garcia, Delicado, Alfaro, Lopez-Torres, 2014).

Otro de los cambios sociales acaecidos recientemente, es el debilitamiento de las

fuentes de apoyo informal debido principalmente a que la mujer se esta

2 Care drain (Bettio, 2006) simboliza la fuga de trabajadoras de los paises menos desarrollados a
aquellos paises que le ofrecen una oportunidad en el ambito del cuidado. Como consecuencia, los paises
de acogida redisefian su sistema de provision informal de bienestar.
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incorporando cada vez mas al mundo laboral, lo que modifica radicalmente su papel
tradicional de cuidadoras de enfermos o prestadoras de servicios de salud. Segun
estudios revisados (Duran, 2014; Useros et al., 2012; Alcaraz et al., 2014), se
produce la paradoja de que son las cuidadoras informales o familiares quienes
menos tiempo dedican a cuidar de si mismas, especialmente cuando combinan el
papel de amas de casa y el de activas en el empleo. El camino en el papel social de
la mujer, afecta al sistema de cuidados de todos sus familiares. La disminucién de
mujeres cuidadoras familiares, hace que cada vez exista mas demanda personas
dedicadas al cuidado de pacientes ajenos a su familia. Estas personas también son
cuidadoras principales de nuestros pacientes, sbélo que el nexo de unidn entre
ambos no es el de la consanguinidad, sino el derivado de un intercambio econdmico
y de prestaciéon de servicios, en algunos foros denominado cuidado mercenario
(Cobos, Heras & Martin, 2013).

El otro cambio acontecido en la sociedad actual, es el derivado de la prosperidad y
las facilidades en el desplazamiento y flujo de poblaciones de diferentes paises, que
esta atrayendo hacia Espafia a grandes contingentes de extranjeros no integrados
en la sociedad de nuestro pais, como ya hemos detallado en apartados anteriores.
La llegada de personas procedentes de otras culturas, supone un cambio social
importante, pero sobretodo implica un choque cultural fuerte, principalmente para
ellos, la poblacion no autdctona que estd en minoria. Esta afluencia de extranjeros,
estd experimentando en nuestra sociedad un cambio sociolaboral dado por la
necesidad de éstos de adquirir un puesto de trabajo que disminuya sus costes
basicos de traslado, de forma que la poblacién inmigrada esta sujeta laboralmente
a unos nichos laborales de trabajo precario, bajos salarios y horarios interminables;
los hombres en el sector agricola y de la construcdoén y las mujeres en el sector
agricola también aunque fundamentalmente en el sector doméstico atendiendo a
personas mayores dependientes en domicilio y hospitales. Nichos laborales
emergentes que la sociedad autdctona rechaza y son directamente absorbidos por
la poblacién inmigrante (Herrero et al., 2013; Torrens, 2012; Belmonte et al.,,
2012).

Todos estos cambios sociales, han evolucionado en el desarrollo de una nueva
figura cuidadora, de un nuevo agente de salud que hasta hace unos afios no se
habia observado, ni era sujeto de analisis y en la actualidad conforman el fendmeno
care drain, o cuidadores extranjeros. Para los profesionales de la enfermeria, la
importancia de analizar este fenomeno radica en la diferencia de culturas en el
tandem cuidador informal-paciente, ademas de la cultura, poseen valores y
percepciones propias de las practicas de cuidado del pais del cual proceden y que

desarrollan en nuestros pacientes autdctonos (Torrens, 2012; Belmonte et al.,
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2012). Este fendmeno es tan necesario de analizar como el que prestan los
profesionales, ya que las dos figuras son proveedoras de cuidado. El objetivo
laboral de este nuevo colectivo es atender a nuestros mayores, satisfaciendo sus
necesidades basicas - que en su mayoria deben suplir totalmente-, realizando
ademas una labor de acompanamiento; sustituyendo asi el cuidado familiar o
sistema informal de cuidados. Este fendmeno es de rigurosa actualidad, por lo que
aunque existen diferentes estudios (Garcia et al., 2014; Cobos et al., 2013;
Gutierrez, De la Torre & Dominguez, 2012; Marquez & Belmonte, 2013; Flores,
Jenaro, Moro & Tomga, 2014) que describen el cuidado informal prestado por
miembros de la familia, son mucho mas escasos los que describen apoyo prestado
por cuidadoras remuneradas ajenas al nucleo familiar resultantes de un proceso
migratorio (Herrero et al., 2013; Torrens, 2012; Belmonte et al., 2012).

Las condiciones de vida de estos nuevos agentes de salud, son muy diferentes a las
de los cuidadores familiares y a las de otros cuidadores remunerados autéctonos,
ya no solo por el intento reiterado de adaptacion y aprendizaje de la nueva
sociedad en la que se sumerge, sino la propia vivencia de su proceso migratorio,
proceso que conlleva dificultades econdémicas, psicolégicas, fisicas, sociales y
espirituales. El choque cultural es fuerte y las dificultades para la adaptacion al
nuevo contexto cultural y para la integracién en el nuevo modelo de sociedad se
hacen manifiestas (Alegre Ruiz, 2011). Ademas, no podemos olvidar el duelo

migratorio por todo lo dejado y perdido en el pais de origen (Achotegui, 2012).

Cuidar implica comprender y ello, necesariamente incluye un proceso de empatia,
de identificacion de necesidades y de asuncion de conocimientos.

El cuidado y la salud, tienen semejanzas y diferencias de acuerdo con el contexto
cultural en el que se encuentren; los cuidados prestados por las cuidadoras
transculturales tendran caracteristicas congruentes con su propia cultura,
caracteristicas que no tienen por qué ser similares a las necesidades de los
pacientes que son sujetos pertenecientes a la cultura del pais de acogida, por lo
gue es necesario conocer cuales son sus conocimientos, actitudes, creencias y
valores para asi realizar un plan de formacion adeauado a cada persona,
plantedndonos conocer la situacion en la que se encuentren, referente a los
conocimientos sobre salud-enfermedad, expectativas, actitudes, etc. que tiene
respecto al cuidado de las personas dependientes. De esta forma abordaremos
desde el punto de vista enfermero, la completa unidad de cuidado compuesta por
paciente y cuidadora principal.

En el caso que nos ocupa, la cuidadora transcultural se dedica al ejercicio de cuidar,

por esta maxima dedicacion, debemos asegurarnos que los cuidados que se les
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prestan a nuestros pacientes son congruentes culturalmente, adecuados segun las

necesidades del enfermo y de calidad.

e El incremento marcado de la identidad multicultural en la poblacidn
extranjera

Leininger (1995) propone que los profesionales de la salud entiendan y respeten la
cultura, los valores y los estilos de vida de los pacientes de nacionalidad diversa. En
el apartado anterior ya hemos comprobado que esto no es lo comdn en nuestro
pais, y que es el ambito académico el que estd mas preocupado por conseguirlo
gue los profesionales que se enfrentan dia a dia en su labor asistencial con los
pacientes extranjeros. Un estudio realizado en la Universidad de Huelva, analiza la
actitud de los ciudadanos andaluces proponiendo hipdtesis relevantes para la
presente investigacién, ya que concluye la existenda de algun tipo de asociacion
entre mayor grado de participacion social y mayor aceptacién hacia la poblacidon
extranjera. Una mayor dosis de confianza interpersonal e institucional (mayor en
individuos mas participativos) puede ser uno de los factores que lime esa
desconfianza y recelo hacia la diferencia, que esta en la base de multiples actitudes
de rechazo (Gualda, 2004 p.270). Los estudios que analizan la actitud de los
profesionales sanitarios ante la inmigracidon en nuestro pais no son muy frecuentes
(Antonin et al., 2004; Plaza del Pino, 2009, 2012). Encontramos algunos otros
sobre percepciones sobre la atencién, o sobre la hiperfrecuentacién, pero no
analizan actitudes. Antonin Martin y Tomas-Sabado (2004), expresan la
importancia de desarrollar esta linea de investigadén en la sociedad actual, y para
ello se plantearon realizar una escala que midiese la actitud de los profesionales de
enfermeria ante los inmigrantes, posteriormente esta escala ha sido utilizada por
los autores en otras investigaciones (Martin, Montserrat & Tomas-Sabado, 2006). Si
hemos encontrado algunos estudios que analizan las actitudes de los universitarios
gue cursan Grado en enfermeria (Sanchez, Campillo, Illdn, Llor & Ruiz, 2005;
Moreno & Agudo, 2006; Alonso, Navarro & Lidon, 2008; de Oliveira, Techio, Paez &
Herranz, 2005; Plaza del Pino & Soriano, 2009; Roca & Monteaguado, 2007)
entendiendo con este hecho, que el colectivo de profesionales de la enfermeria del
ambito académico estdn mas preocupados por la competencia cultural en mayor
medida que los del ambito clinico. Plaza del Pino (2007, 2009, 2012), concluye en
varios de sus estudios que en Espafa el trabajo con pacientes extranjeros es un
hecho que ha sorprendido a las enfermeras y a las instituciones sanitarias, un

hecho para el que no han recibido ninguna formacion ni entrenamiento especifico.
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La formacién especifica y las campafias de sensibilizacién intercultural se hacen
imprescindibles para los profesionales del medio sanitario para afrontar con
garantias de éxito el encuentro intercultural que supone la atencion sanitaria a
pacientes extranjeros.

Por ultimo, una caracteristica que consolidaria en la sociedad espafola la

enfermeria transcultural seria

e FEl incremento de la interaccion de personas de diferentes culturas

Leininger (1995) propone en este supuesto, la interaccidon entre proveedor-receptor
de cuidados, asi como cualquier interaccion entre personas de diferentes culturas,
promueve un aumento de los conflictos culturales que a su vez desencadenan un
impacto sobre los cuidados en salud.

Si retomamos el analisis propuesto por Di Leonardo (1998), nos transmite la idea
de mirar al paciente extranjero como inmerso en una fuerza mas amplia del
contexto social, politico y econédmico, y no como sujetos exdticos con estilos de vida
negativos o daninos, con una cultura inadecuada que deberia transformarse a la
nuestra con practicas de educacion o comunicacién en salud. Porque de esta
manera estaremos generando conflictos culturales en nuestras intervenciones y a
su vez alejando cada vez mas al paciente de la salud. Esta descontextualizacion de
los estilos de vida esta en la base de una practica comun en el campo de la salud,
consistente en ubicar las razones de las enfermedades exclusivamente o
predominantemente en las conductas de los individuos, sin tener en cuenta los

determinantes sociales y culturales.

Es comprensible que en situaciones de interrelacién entre paciente-enfermera se
perciban esos conflictos culturales. Muchos de ellos, como refieren los autores
(Navas et al., 2004) estan condicionados por la posicion del autéctono respecto al
inmigrante. Si tenemos en cuenta los resultados obtenidos en el apartado anterior
respecto a las actitudes de los profesionales ante la inmigracion, es facil presumir
que existiran ocasiones de conflicto, que necesitardan resolverse con la asuncion de
la necesidad de formacion en habilidades técnicas y actitudinales para la
comunicacion con el paciente extranjero y poder promocionar cuidados

culturalmente adecuados.

Si observamos las premisas que Leininger (1995) plantea como influyentes en la
generacion de la enfermeria transcultural, hemos comprobado como en nuestro
pais no existen suficientes factores para que esta consolidacidon se de en los

proveedores de cuidados. Por lo que planteamos como necesaria, estrategias de
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adecuacion en nuestro contexto para potenciar la adquisicion de una conciencia

cultural en nuestros profesionales.

1.6. Lineas futuras de intervencion relacionadas con la investigacion

Durante el desarrollo de esta linea de investigacién hemos desarrollados varios
estudios abordando la competencia cultural desde diferentes perspectivas,
describiendo y analizando conocimientos, practicas y actitudes de profesionales de
la enfermeria asi como de diferentes proveedores de cuidado en nuestro contexto.
Uno de los ultimos objetivos que se marcaron en el transcurso de la misma seria
identificar caminos y estrategias para llegar a ser culturalmente competentes en el
ejercicio del cuidar, por ello el desafio personal que planteo, es la construccion de
una plataforma de acciones orientada a la docencia, la practica y la investigacion,
que incorpore el componente del cuidado desde la dptica de la cultura de los
individuos.

1. Conocer las Actitudes de los proveedores de Salud, respecto al cuidado del otro.
Teniendo en cuenta tal y como evidencia la literatura la necesidad de incluir en el
analisis las actitudes de la poblacién Pre-profesional

2. Conocer las Practicas de cuidado de quienes prestan servicios de salud a
personas de origen diverso sean proveedores profesionales o no (cuidadores
informales). Este ultimo se refiere al fendmeno de las cuidadoras extranjeras que
abordamos seguidamente.

3. Incluir la Formacion en competencia cultural cémo Estrategia comun a los
proveedores de cuidados y a aquellos que lo seran en el futuro (Formacidon Grado
Universitario en Enfermeria)

4. Incorporar la competencia cultural en la Investigacion promocionando el

abordaje cualitativo en su metodologia.

Estas son las Estrategias que se plantean en la presente Tesis Doctoral, que van
encaminadas al analisis de las Competencias Culturales de los proveedores de salud

de la provincia de Huelva.
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2. OBJETIVOS

Durante el desarrollo de la presente linea de investigaciéon, competencia cultural en
los cuidados, hemos planteado diferentes objetivos para poder abordar el fendmeno

a estudio desde una perspectiva integral.

1. Conocer las Actitudes que tienen los profesionales de enfermeria de la provincia

de Huelva, respecto al cuidado del otro.

1.1 Identificar si la existencia de actitudes negativas del profesional hacia el
otro estan justificadas por la evidencia cientifica, concretamente en la utilizacién de

la poblacién autdctona de los recursos sanitarios.

2. Describir las Actitudes que tienen los pre-profesionales (estudiantes de grado en

enfermeria) de la provincia de Huelva, respecto al cuidado del otro.

3. Identificar si existen diferencias entre las actitudes hacia la diversidad cultural
mostradas por estudiantes universitarios de grado en enfermeria en funcién del
contexto en el que se encuentren dentro del espacio transfronterizo (Algarve-

Huelva).

3.1. Conocer si existen diferencias entre las actitudes hacia la diversidad
cultural mostradas por estudiantes universitarios de grado en enfermeria en funcién
de los conocimientos que tiene sobre ésta (conocimientos adquiridos durante la

carrera universitaria), el sexo, la edad y la zona de residencia.

4. Conocer las Practicas de cuidado de los proveedores de servicios de salud a
personas de origen diverso sean profesionales o no (cuidadores extranjeras) que

prestan sus cuidados en la provincia de Huelva.

Identificar las practicas y conductas de cuidado de los profesionales de

enfermeria ante los pacientes de origen diverso.

Describir las practicas de cuidado que realizan los cuidadores de origen
diverso que atienden a los mayores dependientes, asi como la experiencia y los

conocimientos de los mismos.

5. Identificar practicas y recursos facilitadores de competencia cultural con

pacientes extranjeros.

6. Describir Estrategias de intervencidon y mejora para incorporar la competencia

cultural en el sistema de salud.
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Figura 6. Objetivo de la Presente linea de investigacion relacionado con la produccion

cientifica de la Tesis Doctoral
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Figura 6. Objetivo de la Presente linea de investigacion relacionado con la

produccidén cientifica de la Tesis Doctoral
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Figura 7. Objetivo 1 relacionado con la produccion cientifica de la Tesis Doctoral

/

1. OBJETIVO

Conocer las actitudes que tienen los
profesionales de la enfermeria de la
provincia de Huelva, respecto al cuidado
del otro.

4 N

1.1 Identificar si la existencia de actitudes
negativas del profesional hacia el otro
estan justificadas por la evidencia
cientifica, concretamente en la utilizacion de
la poblacién autdctona de los recursos
sanitarios.
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C.I COMUNICACION INTERNACIONAL
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P PROYECTO SUBVENCIONADO

PP PREMIOS

Comunicacion Internacional: “Enfermeros ante el cuidado del otro: actitudes”, presentado el 10 de
junio de 2005, en las IV Jornadas internacionales sobre Cultura de los Cuidados. VII Reunién sobre
Investigacion Cualitativa en salud, organizado por la Fundacion Index. Granada.

Comunicacién Internacional: “Actitudes hacia la poblacién inmigrante en profesionales de
enfermeria Vs. Escolares y poblacion general de Huelva”, presentado en el Simposio Internacional
sobre Investigacion Comunitaria, como comunicacion escrita, celebrado en la Escuela Andaluza de Salud
Plblica de Granada el 4 y el 5 de octubre del 2007.

-, |Proyecto Subvencionado: Subvencion de la Consejeria de Salud para Intensificar la Practica Investigadora

& L ! ldurante un afio completo, el 15 de enero de 2010. Linea De investigacion: Dependencia e
e " |inmigracién, terminalidad
— o
r .. |Premios: Primer Premio Nacional de Investigacion en el XXII Certamen de Investigacion Nacional “Ciudad de
LY L=l ! ||Sevilla” 2.006 por el trabajo de investigacion: “Actitudes de enfermeria ante una nueva demanda de salud:
s

" |Cuidados Transculturales”

Fuente: Garcia-Navarro, E.B. (2015). Competencia cultural en salud: Conocimientos, practicas
y actitudes ante los cuidados culturales. Tesis Doctoral
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Figura 8. Objetivo 2 relacionado con la produccion cientifica de la Tesis Doctoral

4 )

OBJETIVO

2. Describir las Actitudes que tienen los
pre-profesionales (estudiantes de grado
en enfermeria) de la provincia de
Huelva, respecto al cuidado del otro.

\

Garcia-Navarro, E.B. (2014). El cuidado
del otro. Perspectiva universitaria:
comparativa en un contexto
transfronterizo luso-espafol. En
Santos, C.J. (coord.), Didactica actual
para ensefanza superior. (pp. 187-205).

Madrid: ACCL.I

/

C.I COMUNICACION INTERNACIONAL
C.N | COMUNICACION NACIONAL
P PROYECTO SUBVENCIONADO

PP PREMIOS

% |Comunicacién Internacional: “El cuidado del otro. Perspectiva universitaria:
017 comparativa en un contexto transfronterizo (luso-espaiiol)”, presentada en El
Congreso de la Sociedad Espafiola de Estudios de la Comunicacion Iberoamericana (SEECI)
del 2014, celebrados de manera virtual y en linea durante los dias 28-29 abril de 2014.

Fuente: Garcia-Navarro, E.B. (2015). Competencia cultural en salud: Conocimientos,
practicas y actitudes ante los cuidados culturales. Tesis Doctoral
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Figura 9. Objetivo 3 relacionado con la produccién cientifica de la Tesis Doctoral
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3. OBJETIVO
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Comunicacion:Internacional: “El cuidado del otro. Perspectiva universitaria: comparativa en un contexto
1.1 transfronterizo (luso-espafiol)”, presentada en El Congreso de la Sociedad Espafiola de Estudios de la Comunicacion
Iberoamericana (SEECI) del 2014, celebrados de manera virtual y en linea durante los dias 28-29 abril de 2014.
+. || Premio: Primer Premio Nacional de Investigacion en el XXIl Certamen de Investigacién Nacional “Ciudad de Sevilla”
1 Ll ___| 2.006 por el trabajo de investigacion: “Actitudes de enfermeria ante una nueva demanda de salud: Cuidados
1‘““"&___ .~ |Transculturales”

Fuente: Garcia-Navarro, E.B. (2015). Competencia cultural en salud: Conocimientos,
practicas y actitudes ante los cuidados culturales. Tesis Doctoral
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Figura 10. Objetivo 4 relacionado con la produccion cientifica de la Tesis Doctoral

4 )

4. OBJETIVO

Conocer las practicas de cuidado de
los proveedores de servicios de salud
a personas de origen diverso sean
profesionales o no (cuidadores
extranjeras) que prestan sus
cuidados en la provincia de Huelva.

CL.15
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4.2 Describir las practicas de cuidado

4.1. Identificar las practicas y que realizan los cuidadores de origen
conductas de cuidado de los diverso que atienden a los mayores
profesionales de enfermeria ante los dependientes, asi como la
pacientes de origen diverso. experiencia y los conocimientos de
los mismos

Cl.2

Garcia-Navarro, E. B., & Garcia-Navarro, E. B.

Gualda, E. (2015). Cuidado Garcia-Navarro, E. B., & (2013). New Alternatives
transcultural y estrategias Gualda, E. (2015). Cuidado in a Plural Society: Care to
familiares ante la tran?gl;itiﬁ;?g :sggaltfglas Dependents and Foreign
dependelnaa:_el fenomeno de dependencia: el fenémeno de Carse(s':g'rcioégn%zé %EO
_los cuidadores los cuidadores Spatial and Organizational
extranjeros.Aquichan, 14(4). Dynamics, University of
Algarve
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Comunicacion Internacional: “"Redes Sociales en una Sociedad Plural: Factor

Protector”, It Has attended the International Conference Negotiating Identity in Migration
Processes, held in Madrid (Spain), on October 26-28, 201 1nternational Conference.

Comunicacion Internacional: "Mujeres extranjeras. La inmigracion del

cuidado”, presentado en el Simposio Internacional sobre Investigacion Comunitaria, como
comunicacion escrita, celebrado en la Escuela Andaluza de Salud Publica de Granada el 4y el 5
de octubre del 2007.

Comunicacién Internacional:. Mujer, Inmigrante y trabajadora. Nuevo reemplazo en
el cuidado, presentada en las XI Jornada Internacional de Cultura de los Cuidados coordinada
por el Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante. 12-14 junio 2008

Comunicacién Internacional: “Cuidadoras, dependencia e Inmigracion: Diferentes
estrategias en el cuidado”, presentada en el VII Congreso de Migraciones Internacionales en
Espafia, celebrado en Bilbao del 11-13 de abril de 2012.

Comunicacion Internacional: "News Strategies for the Dependent patient care:
Foreign Care at Home”, presentada en el 1 ST Worlds Congress on Children and Youth Health
Behaviors/ 4° National Congress on Health Education, celebradas en Viseu, Portugal, durante
los dias 23-25 Mayo 2013.

Comunicacion Internacional: "Cuidadoras Transcultural: assisténcia a familia
alternativa dos idosos”, presentada en 12 International Conference Care, Health and Well-
being: the views of older people , celebradas en la Universidad do Algarve, Faro, Portugal el 24
de Enero de 2014.

Comunicacion Internacional: “La Practica Cultural del cuidado como eje principal del
envejecimiento: Estrategias de intervencion en cuidadoras”, presentada en el I Congreso
Internacional de Investigacion en Salud y Envejecimiento, celebrado en la Universidad de
Almeria durante los dias 3-4 de julio de 2014.

Comunicacion Nacional: “Cuidadoras Transculturales. Una nueva Cosmovision del
cuidado”, presentada en el IV Encuentro Forandalus, celebrado en Huelva el 7 de abril de
2.006, en el Hospital Juan Ramon Jiménez de Huelva.

Comunicacion Nacional: “Cuidadoras extranjeras. Nuevo reto para la calidad
asistencial”, presentado en el XII Congreso de la Sociedad Andaluza de Calidad
Asistencial, como comunicacion oral, celebrado en Cérdoba del 13 al 16 noviembre del 2007.

Comunicacion Nacional: “'Cuidadoras Extranjeras, Nuevo Reemplazo en el Cuidado.
éCuidados Culturalmente Competentes?”, presentada en las VIII Jornadas Andaluzas Salud
Investiga, celebrada en Sevilla del 29 al 31 de octubre del 2008

Proycto Subvencionado: Proyecto de Investigacion Subvencionado por la Consejeria de Salud
: Cuidadoras Transculturales en Salud: Nueva Cosmovision del Cuidado. Como
Investigadora Principal, con el N° EXPTE: 0117/06. durante el periodo 2006-2008.

Fuente: Garcia-Navarro, E.B. (2015). Competencia cultural en Salud: Conocimientos, practicas y
actitudes ante los Cuidados Culturales. Tesis Doctoral
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Figura 11. Objetivo 5 relacionado con la produccion cientifica de la Tesis Doctoral
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Fuente: Garcia-Navarro, E.B. (2015). Competencia cultural en salud
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO E IDEAS PRELIMINARES

Figura 12. Hipotesis de trabajo e ideas preliminares

H 1 Los proveedores de cuidados no utilizan la competencia
cultural para cuidar a los pacientes de cultura diversa

I Los conocimientos, practicas y actitudes de los proveedores de
H 1 A cuidado nos permiten conocer la habilidad para adquirir o no

competencia cultural en su practica clinica

Los conocimientos que poseen los proveedores de
salud ante la diversidad posibilitan o no la adquisicion
de competencia cultural

Las practicas socioculturales de los profesionales
sanitarios ante los pacientes extranjeros estan
marcadas por la hegemonia de su cultura

Las Practicas socioculturales de los cuidadores
extranjeros ante los pacientes autéctonos estan
marcadas por la hegemonia de su cultura

Las actitudes de los profesionales y pre-
profesionales (alumnos de grado universitario
en Enfermeria) ante los pacientes extranjeros
posibilitan o no la adquisicion de competencia
cultural

El contexto cultural donde residen los
proveedores de Salud favorece la adquisicion de
actitudes para la competencia cultural en salud

Fuente: Garcia-Navarro, E.B. (2015). Competencia cultural en salud: Conocimientos, practicas y
actitudes ante los cuidados culturales. Tesis Doctoral
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4. METODOLOGIA

Desde el afio 2004 que comencé a trabajar en la presente linea de investigacion,
competencia cultural en los cuidados prestados en la ciudad de Huelva, he seguido
diferentes caminos que me han suscitado algunas inquietudes que me aventuraron
a continuar investigando otras areas dentro de la misma linea. El conocer una
misma realidad social desde diferentes perspectivas implica profundizar en ellas,
generandose nuevas preguntas a las que hay que dar respuestas, cada problema
de investigacion, necesita un abordaje coherente con sus objetivos y disefno, por lo
que hemos tenido que recurrir al pluralismo metodoldgico (Beltran, 1985) para dar
respuesta coherente y valida a los problemas planteados, debido a que el fendmeno
de estudio no era susceptible de comprenderse desde una ciencia social particular.
Dada la diversidad de aspectos que queriamos explorar, describir y analizar se han
empleado diferentes estrategias y técnicas de investigacidén social para asegurarnos

la coherencia del abordaje de cada uno de los objetivos.

La pregunta inicial en nuestra linea de investigacién planteaba si la competencia
cultural era una habilidad adquirida en la practica de los proveedores de cuidado en
la provincia de Huelva. Para poder abordar esta pregunta, apoyados en la literatura
gue definia la competencia cultural como los conocimientos, actitudes, conductas y
practicas que capacitan a un profesional para trabajar en diferentes contextos
interculturales (Marrero, 2013 p.4), disefamos una metodologia coherente con

cada uno de los objetivos que se muestra a continuacion:

4.1. Objetivos
Conocer las actitudes que tienen los profesionales de la enfermeria de la provincia de Huelva
respecto al cuidado del otro.

Metodologia. Ficha técnica

Tabla 1. Ficha técnica. Objetivo 1

OBJETIVO Conocer las actitudes que tienen los profesionales de
enfermeria de la provincia de Huelva, respecto al cuidado
del otro.

Tipo estudio/ tipo Descriptivo transversal/ cuantitativa
investigacion

Universo Profesionales de la enfermeria de la provincia de Huelva
pertenecientes al Sistema Sanitario Publico Andaluz

Tamaino del 1218 profesionales de la enfermeria de la provincia de
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universo Huelva

Tamanho de la 301 profesionales de la enfermeria de la provincia de
muestra teodrica Huelva
Tamanho de la 276 profesionales de la enfermeria de la provincia de
muestra Huelva

conseguida

Tipo de la muestra Muestreo no probabilistico aleatorio estratificado por
conglomerado

Técnica de Cuestionario autoadministrado
recoleccion de

datos

Preguntas Ver cuestionario Anexo 1

concretas que se
formularon

Margen de error Para el total del muestra 3.0%, con 95% de confianza
observado

Fuente: Garcia-Navarro, E.B. (2015). Competencia cultural en salud: conocimientos, practicas y
actitudes ante los cuidados culturales. Tesis Doctoral

Disefio: Para dar respuesta a este objetivo disefiamos un estudio cuantitativo,
transversal que garantizase ofrecer una descripcion de la magnitud y el alcance del
problema en la poblacidn de estudio. Este disefio nos permitié cruzar informacion
no sélo de las actitudes, sino también de los conocimientos de los profesionales de

enfermeria ante la diversidad cultural.

Medicion de los datos: La medicion de los datos se hizo mediante encuesta (se
adjunta en el anexo 1), elaboramos un cuestionario, con preguntas exhaustivas que
incluyeron preguntas cerradas, categorizadas y dos abiertas, para la obtenciéon de
manera sistematica y ordenada la informacion de los profesionales de la enfermeria
respecto a sus conocimientos y actitudes ante la diversidad cultural en los cuidados
(Sierra-Bravo, 1984, p.18). El cuestionario se estructuré en una parte diferenciada
donde se analiza el conocimiento que tienen los profesionales enfermeros sobre el
fendbmeno migratorio y otra parte sobre la atencidn sanitaria y practicas de
cuidados culturales especifica a extranjeros; pero para poder dar respuesta a los
objetivos especificos del estudio, tuvimos que cuestionar aspectos conductuales de
los enfermeros sobre la prestacion de cuidados a individuos de diferentes
nacionalidades vy culturas; conductas, que en numerosas ocasiones crean

impotencia entre los profesionales, al comprobar que los consejos, educacion y
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otras técnicas empleadas en el desarrollo de su trabajo con esta poblacién, no
provocan las expectativas creadas por ellos por bamreras idiomaticas, culturales y
otras cuestiones (Garcia-Navarro, 2006). La elaboracion del cuestionario esta
basada en una metodologia de diagndstico conductual, muy utilizada en Psicologia
Clinica, en Sociologia y sobretodo en Ciencias de la Salud, que se denomina el
modelo PRECEDE (Green, L. citado por Bimbela, 2009 p.35). Este Modelo, define
tres tipos de factores que condicionan la actitud y la conducta de las personas ante
un determinado fendmeno, por lo que decidimos utilizarlo como base para articular
nuestro instrumento de medicion. Incluimos preguntas que tengan que ver con los
factores predisponentes, que tiene que ver con la motivacion de los profesionales y
alumnos para la realizacion de la conducta que se pretende promover (adopcién de

los cuidados culturales y competencia cultural en la atencién) y se concretan en:

e Los conocimientos, identificando tanto lo que saben los encuestados como lo
gue no saben, en relacion con la conducta que se esta analizando. De ahi que
en el cuestionario 6 preguntas estén dirigidas para la medicion de este

apartado.

e Las actitudes, incluyendo ademas de sus posicionamientos en relacién a la
competencia cultural propia, aspectos tales como si “valora la competencia
cultural de los compafieros y sus cuidados culturales como verdaderamente

eficaces”. Para la consecucidon de este apartado se han utilizado 5 items.

e Los valores y creencias, tanto en relaciéon a las practicas que se quieren
modificar o eliminar como a las que se quieren promover, teniendo en cuenta
el constructo cultural del profesional de enfermeria y del alumno; para

valorarlo, se plantean otras 5 preguntas.

Es importante investigar tanto los factores predisponentes de los sujetos que
adoptan una actitud competente como de las que no lo adoptan para describirlo, y

tomar accion en estrategias futuras.

Otro de los factores que plantea Bimbela (2009), son los facilitadores, que tiene
que ver con las facilidades que los enfermeros poseen para adoptar la habilidad de

competencia cultural, una vez ya motivado para hacerla, se concretan en:

e Las habilidades y practicas de cuidado del profesional o pre-profesional para

realizar intervenciones

e La existencia y accesibilidad de instrumentos y centros que faciliten la

realizacion de la misma.
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Para medir estos factores se han tenido en cuenta dos cuestiones realizadas desde

dos categorias, una de forma cerrada, y otra abierta.

Por ultimo, y siguiendo con el modelo, tendremos que tener en cuenta aquellos
factores reforzantes, que aparecen después de que el profesional, haya asumido ser
competente culturalmente, y cdmo su grupo de iguales actuaria ante ese hecho,

premiandoles o castigandoles, y que se concretan en:

e La respuesta de los agente-claves del medio (miembros del colectivo de

enfermeria)
e La respuesta del paciente y unidad de cuidado
e Los beneficios fisicos, placer, comodidad

e Las recompensas tangibles: mejora en la salud de los pacientes que necesiten

este tipo de cuidados culturales. Interaccion entre culturas...

Para valorar este apartado se ha medido con la realizacion de una pregunta cerrada,
donde se pregunta por sus acciones de forma individual y las del propio colectivo al
margen y otro item donde se contempla la respuesta de forma abierta. El
cuestionario consta de 6 grandes categorias de estudio con sus correspondientes
variables para valorar actitudes, concentrado en 27 items (solo dos de ellos son

preguntas abiertas).
e Derechos sanitarios de los extranjeros
e Derechos humanos de los extranjeros
e Etiologia de la inmigracién
e Enfermedades mas prevalentes en poblacion extranjera y autdctona
e Problemas de salud mas prevalentes en poblacion extranjera y autdctona

e FEstrategia de los profesionales de enfermeria para las cuidados

transculturales

El hecho de realizar la mayoria del cuestionario con preguntas cerradas, ha sido
como estrategia ante la dificultad de la no respuesta al ser un cuestionario auto
cumplimentado; las preguntas cerradas son mas faciles de aplicar, y también de
tabular y analizar que las preguntas abiertas. Otro aspecto importante que facilitd
la decisidon de elegir este tipo de items, era que la recogida de datos, gana en

precision y uniformidad, a la vez que es mas eficiente, ya que una persona puede
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contestar, por norma general, un mayor nimero de preguntas cerradas que de
abiertas, en un tiempo determinado. Ademas, si se leen las posibles respuestas,
pueden ayudar al entrevistado a recordar o a considerar opciones que de otra
forma le hubieran pasado desapercibidas. Una vez redactado el cuestionario,
realizamos un pre-test, para comprobar que las preguntas eran comprensibles y
que las respuestas eran significativas para los objetivos planteados (Cruz y Gualda,
2000). Esto nos facilité la modificacidon de los enunciados de algunas preguntas que
dejaron algin margen de duda a algunos de los encuestados. La seleccién de
participantes para el pre-test se realizd en base al criterio de representatividad de

la muestra.

Para el desarrollo de la investigacion se elabord un consentimiento informado y una
hoja de informacion al alumnado y se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas

pertinentes observado los principios enunciados en la Declaracién de Helsinki.

Poblacion y Muestra: la poblacién susceptible de estudio, consiste en la totalidad de
los profesionales enfermeros que presten su servicio en Atencién Primaria o
Especializada del Servicio de Salud Publico Andaluz en la provincia de Huelva. Para
pertenecer a la poblacién de estudio, el Unico criterio de inclusion es trabajar como
enfermero en un centro publico de la provincia de Huelva, sin hacer distincién en
(tipo de contrato laboral o plaza fija), ni en el cargo que desempefie en el caso que
lo tuviera. La poblacién se va a diferenciar a priori en funcion de pertenecer a

atencion primaria u hospitalizada.
Hospital:

Tabla 2. Seleccidn de participantes del ambito hospitalario

HOSPITAL N© PROFESIONALES

DE ENFERMERIA

Juan Ramoén Jiménez 576
Vazquez Diaz 50

Infanta Elena 221
Rio Tinto 110
Total de atencidn 951

especializada
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Fuente: Garcia-Navarro E.B. (2007). Enfermeria ante el cuidado del otro. I Premio nacional de

investigacidon en enfermeria. Ilustre colegio oficial de enfermeria de Sevilla.

Tabla 3. Seleccidn de participantes del ambito de atencion primaria

Distrito Huelva-Costa Distrito Condado-Campifia Distrito Sierra
Andévalo 14 Almonte 10 Aracena 14
Ayamonte 9 Bollullos 6 Calafas 7
Cartaya 8 Campifia N. 14 Rio Tinto 10
Huelva 62 Campiia S. 13 Cortegana | 12
Aljaraque 3 Condado O. 9 Cumbres 8
Isla Cristina 12 Gibraleén 6 Valverde 10
Lepe 13 La Palma 13
Punta 6
Total 127 Total 73 Total 61
Total Atencion Primaria: 261

Fuente: Garcia-Navarro E.B. (2007). Enfermeria ante el cuidado del otro. I Premio nacional de

investigacion en enfermeria. Ilustre colegio oficial de enfermeria de Sevilla.

Finalmente se obtuvo una totalidad de poblacion de 1218 profesionales,
determinamos un numero muestral de 301 con un intervalo de confianza de un

95% y un nivel de precisién de un 3%.

Muestra tedrica: 301 y la muestra conseguida fue de 276, perdiendo un 9.1 % de la

muestra por real por no respuesta.

Analisis de los datos: el tratamiento de los datos se realiz6 inicialmente con un
analisis de frecuencias por cada una de las variables, observando asi la distribucidn
de las mismas y posteriormente en funcion de cada uno de los supuestos previos se
realizé un analisis diferencial. Finalmente pudimos conocer los conocimientos de los
profesionales respecto a la diversidad cultural, asi como identificar actitudes de
profesionales en diferentes situaciones de la practica, dando respuesta a la

pregunta de investigacién planteada.

Objetivo 2: Describir las actitudes que tienen los pre-profesionales (estudiantes universitarios
de grado en enfermeria) de la provincia de Huelva, respecto al cuidado del otro

Objetivo 3: Identificar si existen diferencias entre las actitudes hacia la diversidad cultural
mostradas por estudiantes universitarios de grado en enfermeria en funcién del contexto en el
gue se encuentren dentro del espacio transfronterizo (Algarve-Huelva)

Metodologia. Ficha Técnica
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Tabla 4. Ficha Técnica. Objetivo 2 y 3

OBJETIVO

2. Describir las actitudes que tienen los pre-profesionales
(estudiantes de grado en enfermeria) de la provincia de Huelva,

respecto al cuidado del otro.

3. Identificar si existen diferencias entre las actitudes hacia la
diversidad cultural mostradas por estudiantes universitarios de
grado en enfermeria en funcion del contexto en el que se

encuentren dentro del espacio transfronterizo (Algarve-Huelva).

Tipo estudio/
tipo
investigacion

Observacional descriptivo de poblaciones/ Cuantitativo.

Universo

Poblacion 1: alumnos de grado universitario de enfermeria de la
Universidad de Huelva que hayan cursado asignatura de
diversidad cultural.

Poblacion 2: alumnos de grado universitario de Escola superior
de la saude. Universidad do Algarve.

Tamano del
universo

Poblacion 1: 95 alumnos de grado universitario de enfermeria de
la Universidad de Huelva.

Poblacion 2: 85 alumnos de grado universitario de Escola
superior de la saude.

Tamaio de la
muestra
teorica

Se trabajé con el universo de la poblacién

Técnica de
recoleccion de
datos

Cuestionario autoadministrado, adaptado culturalmente a cada
poblacion

Preguntas
concretas que
se formularon

Ver cuestionario anexo 2y 3

Fuente: Garcia-Navarro, E.B. (2015). Competencia cultural en salud: conocimientos, practicas y
actitudes ante los cuidados culturales. Tesis Doctoral

Estos objetivos se complementan, el primero de ellos permite describir la actitud de
los alumnos de grado en enfermeria que cursen sus estudios en la Universidad de
Huelva durante el tiempo de analisis. Este objetivo se planted posteriormente a
finalizar el estudio de las actitudes de los profesionales de la enfermeria que se
describio en el apartado anterior, se disefid en base a los resultados que se

obtuvieron en el analisis del mismo; el déficit de conocimientos y la falta de
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adquisicion de competencia cultural que se puso de manifiesto en los profesionales
de la provincia de Huelva, nos suscito la necesidad de preguntamos si esta falta de
conocimientos y de actitud se daria en los estudiantes universitarios, poblacién
interesante de analizar no so6lo por ser el futuro de la profesidn, sino por estar
activamente en su proceso formativo. De esta manera comprobariamos si la
situacién académica actual es suficiente para que el estudiante adquiera

competencias en cuidados culturales.

Disefio: el disefio elegido es cuantitativo, observacional descriptivo de poblaciones
mediante encuestas seguln la clasificacion de Montero y Ledn (2002), en el cual nos
planteamos en un momento determinado para describir que es lo que esta
sucediendo en cada una de las poblaciones de manera comparativa. Este tipo de
disefios son Utiles para evaluar las actitudes del alumnado y permite establecer

futuras intervenciones.

Medicion de los datos: la medicién de los datos se realiza paralelamente en ambos
paises, ambos departamentos eligen la realizacién del trabajo de campo una vez

terminadas las asignaturas relacionadas con la diversidad cultural.

La técnica elegida para la recogida de los datos es la encuesta, se utiliza el mismo
cuestionario elaborado por la investigadora principal en un estudio anterior
(descrito en el apartado 1 de la seccion de metodologia del presente manuscrito),
ya que el ambos estudios comparten objetivo principal, lo Unico que cambia es el
perfil del sujeto de estudio, antes era profesional de la enfermeria y ahora se
analizan los estudiantes universitarios de grado en enfermeria. El cuestionario fue
validado en el estudio anterior y es coherente con los objetivos y la metodologia
planteada. Del cuestionario inicial, se modificaron Unicamente aquellas variables
sociodemogréficas y de identificacion, donde se especifica el curso académico y la
nacionalidad de los entrevistados, eliminando las que eran especificas de los
profesionales que hacian referencia a su centro de trabajo (se adjunta en el anexo
2). El cuestionario incluye una parte diferenciada donde se analiza el conocimiento
que tienen los alumnos sobre el fendmeno migratorio y otra parte sobre la atencion
sanitaria y practicas de cuidados culturales especifica a extranjeros, asi como las
actitudes que ellos tendrian en situaciones predeterminadas para comprobar su
competencia cultural. Al igual que el anterior, se basa en el Modelo Precede

(Bimbela, 1999) y tiene seis areas diferenciadas:
e Derechos sanitarios de los extranjeros

e Derechos humanos de los extranjeros
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e Etiologia de la inmigracion
e Enfermedades prevalentes en poblacion extranjera y autéctona
e Problemas de salud mas prevalentes en poblacion eztranjera y autoctona

e Estrategia de los profesionales de enfermeria para los cuidados

transculturales

Respecto al cuestionario que se administré en el pais vecino, se realizd previamente
una adaptacion sociocultural del utilizado en la poblacion de alumnos de grado en
enfermeria de la Universidad de Huelva. Fue traducido por la decana de la facultad
de ciencias de la salud de la Universidad do Algarve que a su vez participé como

agente activo en el trabajo de campo (se adjunta en anexo 3).

Poblacion y muestra: se constituyéd una muestra de 180 alumnos universitarios
cuyo Unico criterio de inclusion era pertenecer a una de las dos universidades
elegidas como objeto de estudio y haber cursado la asignatura de referencia sobre

diversidad cultural.

De los seleccionados se diferenciaron en 95 espafoles y 85 portugueses; hombres
y mujeres, igualados tanto en la variable edad (Espafa: media de 22.5 y desviacién
tipica de 5.72; Portugal, de 21.39 y desviacion tipica de 4.77), como en curso
académico y habitat de residencia (rural o urbano), con un rango de edad para
ambas nacionalidades de 18 a 59 afios y distribuidos proporcionalmente. La
muestra total quedd subdividida como sigue: 96 espanoles, de los cuales el 84%
son mujeres y el 16% restante son hombres, y 83 portugueses, de los que el
81.2% son mujeres y el 18.8% son hombres. La media de edad para la muestra
espafiola es de 22.5 afios, similar a los portugueses con un promedio de 21.39
anos). La poblacién de donde se obtuvo la muestra estaba compuesta por
estudiantes de universitarios de Grado en Enfermeria de la Universidad de Huelva y

de la Universidad do Algarve, ubicados en Huelva y Faro respectivamente.

Andlisis de los datos: para el tratamiento de los datos se realizara en primer lugar
una distribucién de frecuencias para el analisis descriptivo (Cruz y Gualda, 2000) de
cada variable y posteriormente se cruzaran con las variables sociodemograficas ,
con la variable curso de referencia de los alumnos y nacionalidad, para poder

obtener respuesta al problema planteado.

Para el desarrollo de la investigacion se elabord un consentimiento informado y una
hoja de informacién al alumnado y se tuvieron en cuenta las consideraciones éticas

pertinentes observando los principios enunciados en la Declaracion de Helsinki.
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4.3 Objetivo 4. Conocer las practicas de cuidado de los proveedores de servicios de
salud a personas de origen diverso sean profesionales o no (cuidadores

extranjeras) que prestan sus cuidados en la provinda de Huelva.
Metodologia. Ficha Técnica

Tabla 5. Ficha Técnica. Objetivo 4

OBJETIVO 4. conocer las practicas de cuidado de los proveedores de
de

profesionales o no (cuidadores extranjeras) que prestan sus

servicios salud a personas de origen diverso sean

cuidados en la provincia de huelva.

Tipo estudio/
tipo
investigacion

Exploratoria/ Fenomenoldgica/ Cualitativa

Universo Poblacion 1: Profesionales gestores de casos de la provincia de

Huelva

Poblacion 2: Cuidadores extranjeros que prestan sus cuidaos en
la provincia de Huelva

Tamano del
universo

Poblacion 1: Profesionales gestores de casos: 16

Poblacion 2: Cuidadores extranjeros: 76 (segun registro de las
Enfermeras Gestoras de casos)

Tamano de la
muestra
conseguida

Poblacion 1: Profesionales gestores de casos:4

Poblacién 2: Cuidadores extranjeros: 16

Preguntas
concretas que
se formularon

Ver guia de entrevista (Anexo 4)

Fuente: Garcia-Navarro, E.B. (2015). Competencia cultural en salud: conocimientos, practicas y
actitudes ante los cuidados culturales. Tesis Doctoral

Disefio: Para el abordaje del estudio sobre las practicas de cuidados culturales en
funcion de la cultura del proveedor de cuidados y del receptor de los mismos, se
han utilizado tres tipos de aproximaciones metodoldgicas de corte cualitativo
(Taylor y Bodgan, 1986) que dan respuesta a los objetivos planteados, teniendo en
cuenta que identificar practicas culturalmente competentes resulta de alcanzar el

cuarto objetivo.
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Medicion de los datos: Para la obtencidn de los datos se utilizaron varias fuentes
(Cruz y Gualda, 2000):

Fuentes secundarias. Se manejan aqui, ademas de las fuentes bibliograficas y
administrativas que permiten describir someramente el entramado organizativo del
sistema sociosanitario andaluz, estudios e investigaciones sobre la materia e
instrumentos de evaluacién existentes. En este caso, contamos tanto con

aproximaciones cuantitativas como cualitativas.

Fuentes primarias Nuestras fuentes primarias de andlisis son de caracter
cualitativo, habiéndose centrado el grueso del trabajo de campo en la obtencién de
datos por la via de la entrevista en profundidad, realizada a diferentes informantes

que podriamos clasificar en dos tipos®:

e Profesionales de la enfermeria del sistema (publico o privado) de todas las

areas de estudio

En este subgrupo se llevaron a cabo entrevistas a personas que compondrian lo que

podriamos llamar dos perfiles diferentes:

- Tres enfermeros gestores de casos de las zonas estratégicas de estudio: Huelva
capital, Huelva Costa y Huelva Condado-Campifia (mujer, 42 afos; varones, 39 y

46 afios respectivamente).

- El gerente de una empresa que contrata a cuidadoras extranjeras para desarrollar

servicios en el hospital (varén, 38 anos).
e No profesionales

Se entrevistaron 16 informantes, cuidadoras y cuidadores extranjeros que
dispensan atencidn directa a personas autoctonas dependientes. En esta fase de la
investigacion, todas las entrevistas desarrolladas hasta la fecha fueron realizadas a
cuidadoras mujeres; no se identificaron cuidadores varones en nuestra area de
estudio, fendbmeno que se repite en investigaciones similares (Martinez-Bujan,
2011; Casado-Mejias 2008). El Unico varén entrevistado ocupaba el rol de gestor

de empresa que subcontrataba a cuidadores extranjeros, como se ha especificado.

Medicidn de los datos: La técnica que se empled para la recogida de los datos fué el
método biografico o también denominado historia de vida (Cruz y Gualda, 2000;

Taylor y Bodgan, 1986), técnica de investigacion cualitativa utilizada por su

3. Se conservé el anonimato en las referencias a sus declaraciones o discursos a lo largo del texto.
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pertinencia en el estudio, ya que recoge exclusivamente materiales que contienen
manifestaciones humanas. Se trata de un relato a través del cual una persona
cuenta su vida, recoge la narracion de las experiencias vividas por las cuidadoras,

expresados con sus propias palabras.

Esta técnica nos permitido conocer la realidad de la otra persona a través de sus
propias palabras. Centrandonos en un aspecto concreto de la vida de los sujetos de
estudio, pudimos comprender la visién personal de los proveedores de cuidados.
Ademas con la utilizacidon de la historia de vida pudimos aprender sobre lo que es
importante en la mente del informante: sus significados, sus perspectivas y sus
definiciones, el modo en el cual ve, clasifica y experimenta el mundo (Taylor y
Bodgan, 1986).

Para la realizacion de esta técnica fue necesario contar con la voluntariedad de los
sujetos de estudio, ademas de garantizar en todo momento su anonimato. Antes de
realizar la entrevista se hizo una primera toma de contacto con los informantes
explicandoles la pertinencia del estudio para mejorar la calidad de los cuidados y se
observd la capacidad de narracion de los sujetos seleccionados. Utilizamos una
grabadora para la grabacion de las entrevistas. La realizacion de éstas tuvo lugar
en diferentes sitios en funcion de la necesidad de los informantes y previo pacto. El
despacho de los investigadores garantizando asi un clima tranquilo. En el caso de
las cuidadoras extranjeras, el espacio escogido fue su lugar de trabajo;
normalmente se celebraron en el domicilio donde prestaban los cuidados, ya que
vivian en régimen interno y solo descansaban los domingos, ademas de ser un
espacio donde se encontraban mas tranquilas porque no abandonaban su lugar de
trabajo. En alguna ocasion tuvimos que recurrir a la presencia de mediadores
interculturales, casos en los que el nivel de espafol de la informante no era muy
fluido. La duracion de la entrevista fué de unos 60-80 minutos aproximadamente.
Previamente al momento de la entrevista se elaborard el guion (anexo 4) donde se
describian las dimensiones de estudio revisadas anteriormente. El guion no se
expuso durante la entrevista a modo de interrogatorio, sino se utilizé unicamente
en momentos donde hubo que reconducir a los informantes. El discurso y las
experiencias obtenidas tras la realizacion de esta primera fase de entrevistas
permitieron la aproximacion al fenomeno de los cuidados desde la perspectiva de
las personas que estan dia a dia a cargo de la gestion de la provision de los
cuidados, tanto publicos como privados, formales e informales, cuanto desde la

perspectiva de las cuidadoras que llevan a cabo los mismos.

Poblacion y muestra: para la seleccion de las personas entrevistadas, como refieren

Taylor y Bodgan (1986) en su obra, mas que atender a criterios de muestreo
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representativo, que tenian poco sentido para esta investigacion, se abordd un
muestreo tedrico con el objeto de acercarnos a personas que pudieran representar
socialmente espacios discursivos diferentes respecto a la atencion a dependientes,
y las problematicas derivadas de posibles choques interculturales. Se intentd
igualmente, conociendo por estudios previos las diferencias existentes en la
provincia entre una migracién mas reciente y otra mas consolidada, que entre los
entrevistados profesionales se pudiera recoger la experiencia de enfermeros que
atienden en zonas donde la migracion es mas reciente, y zonas donde es mas
antigua (Almonte frente a Punta Umbria), sin olvidar la dualidad rural / urbano
(Almonte y Punta Umbria frente a Huelva capital, por ejemplo). Todo ello bajo la
idea de que podrian identificarse realidades diferentes en lugares con mas o menos
experiencia migratoria en los servicios sociosanitarios para la atencion a mayores
en situacion de dependencia. Esto es, éla tendencia a emplear a cuidadoras
inmigrantes varia segun la migracion sea mas estabilizada o no?, éla existencia de
una migraciéon mas consolidada implica un aprendizaje intercultural que se traslada

al ambito de los cuidados, minimizando posibles choques interculturales?

Por otra parte, cabe indicar también que en esta fase de la investigacion, dado lo
anecdotico de los cuidados prestados por mujeres extranjeras en el area de la
sierra de Huelva, no se realizaron entrevistas a cuidadoras alli, concentrandose

todas de momento en las areas de la costa, el condado y la capital.

El analisis del discurso se realizd6 mediante la metodologia propuesta por Taylor y

Bogdan (1986) que establece tres etapas:

1. El descubrimiento: el objetivo es identificar posibles temas de estudio y, a partir
de esos temas, desarrollar conceptos y proposiciones. Para ello se realizaran
lecturas de los datos a través de la informacién recogida en la transcripcion de las
entrevistas, de las notas de la observacion presentes en el diario de campo y de la
informacién igualmente recogida en el grupo de discusion. Se anotaran las ideas y
reflexiones que surjan, ademas de la busqueda de temas emergentes insertos en el
contenido. Se desarrollaran tipologias o esquemas de clasificacion para el desarrollo

de conceptos y proposiciones.

2. Codificacion: desarrollo de categorias de codificacidon, clasificacion de todos los
datos en dichas categorias y analisis del contenido directo e indirecto, es decir,
centrado en el contenido manifiesto de los datos recogidos o intentado captar el

significado latente que los actores atribuyen a sus acciones.
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3. Relativizacion de datos: interpretacion de los datos considerando el modo vy el

contexto en el que fueron recogidos.

El analisis del discurso no sélo se centrard en su contenido sino también en su
estructura atendiendo a su valor semantico, determinando los nlcleos centrales y
periféricos de la representacion.

Para la mejor codificacién de las transcripciones se prevé la utilizacién de un
software de analisis de datos cualitativos (QDA) como por ejemplo Atlas - Ti.

4.4 Objetivo 5. Identificar practicas de competencia culturalmente congruentes con

pacientes extranjeros
Metodologia. Ficha técnica

Tabla 6. Ficha técnica. Objetivo 5

OBJETIVO 5. identificar practicas y recursos facilitadores de competencia

cultural con pacientes extranjeros.

Tipo estudio/ Estudio de casos/ Cuantitativo
tipo

investigacion

Universo Profesionales de enfermeria (grupos)

Tamano del
universo

Estudio de grupo/ comunidad: casos individualizados

Tipo de la Snowball/ bola de nieve

muestra

Medicion de
datos

Observacion participante y grupos de discusion

Fuente: Garcia-Navarro, E.B. (2015). Competencia Cultural en Salud: Conocimientos, practicas y
actitudes ante los Cuidados Culturales. Tesis Doctoral

Disefio: En la busqueda de aquellas practicas realizadas por proveedores de salud
gue demostrasen la adquisicidon de competencia cultural, se utilizaron dos tipos de
fuentes (Cruz y Gualda, 2000):

Medicion de datos:

Fuentes secundarias: se manejé en este caso ademas de fuentes bibliograficas y
administrativas para poder describir practicas competentes culturalmente, estudios
e investigaciones. En este caso, contamos tanto con aproximaciones cuantitativas

como cualitativas.
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Fuentes primarias: resultantes de estudio de casos, es un método de investigacion
que segun Anguera (citado por Pérez-Serrano, 1994 pp. 80), implica el examen
intensivo y en profundidad de diversos aspectos de un mismo fendmeno. En el caso
gue nos ocupa, la eleccion del disefio viene dada por la necesidad de comprender el
significado de una experiencia, observando las caracteristicas de una unidad
individual. Esta metodologia de aspecto -cualitativo nos permite extraer
conclusiones de una experiencia o intervencion real, en una linea formativa-

experimental de investigacion (Pérez-Serrano, 1994 pp. 91)

Poblacion y muestra: la seleccién de los casos fue a través de la técnica de
snowball o bola de nieve (Cruz y Gualda, 2000), una vez seleccionado el primer
caso con la ayuda de mediadores interculturales, fuimos accediendo a otros

sucesivamente.

Para el tratamiento de los datos se realizaron tres etapas simultaneamente a la
mediciéon de los mismos. Flexibilidad metodolégica caracteristica de los disefios
cualitativos (Taylor y Bodgan, 1986). Una vez identificado una practica de cuidados
donde se habia adquirido competencia cultural con ayuda de mediadores
interculturales (identificacién del problema de estudio), se recurrié a la explicacion
del mismo, para ello se procedidé a reunir al grupo natural que habia realizado la
intervencién y que fue constituido por tres enfermeras de la unidad de cuidados
paliativos hospitalaria, una de la unidad de soporte de cuidados paliativos
domiciliaria, un mediador intercultural y una enfermera experta en
multiculturalismo y cuidados paliativos (Garcia-Navarro, Pérez, Garcia y Ortega,
2011). Esta ultima fue la secretaria y la encargada de levantar acta de los debates
y de extraer las conclusiones mas significativas a las que se llegd en la discusién.
Por ultimo se consensud /a solucidn del problema, se evalud por parte del grupo las
posibles intervenciones, se realizd la propuesta y se instaurd un seguimiento de la
practica realizada. Finalmente se llegé a la etapa de valoracién y utilizacién final de
la practica donde se instaura la practica como competente y se protocoliza la

actuacion.

La complementacion e integracién paradigmatica y metodoldgica que se acaba de
mostrar en funcion de los diferentes objetivos planteados para el desarrollo de esta
linea de investigacion, da como resultado una investigacion global multimétodo
(Vasques-Truisi, 2011). La combinacion de multiples métodos, técnicas diversas,
materiales empiricos, diferentes perspectivas e induso observadores en una misma
linea de investigacion, debe entenderse como una estrategia que agrega
coherencia, validez y profundidad al trabajo del investigador. De esta manera,

hemos sido capaces de contar una realidad social, compensando las limitaciones de

82




un método con las fortalezas del otro de diferentes maneras, y finalmente reforzar
la validez de los resultados. Estas razones segun Bericat (1998), se hallan en la

base de tres estrategias de integracion de la metodologia expuesta.

Complementacion: La linea de investigacion presentada fué llevada a cabo con dos
estructuras metodoldgicas distintas, para conseguir como resultado un ultimo

informe interpretativo de los resultados procedentes de cada método.

Combinacion: con esta estrategia metodoldgica se ha tratado de integrar el método
cualitativo en el cuantitativo inicial, con el objeto de fortalecer la profundidad de los
datos del primero y compensar las limitaciones de cada método con las fortalezas

del otro.
Triangulacidn: Con esta estrategia hemos reforzado la validez de los resultados.

El disefio metodoldgico de esta linea de investigacidon con el atributo de
multimétodo, ha sido debido a la complejidad de abordaje del problema de
investigacion, a los objetivos, a las técnicas de medicidon de datos y al analisis y su

posterior interpretacion.
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5. PRINCIPALES HALLAZGOS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Como ya se ha ido describiendo en el apartado de metodologia, nos hemos
propuesto estrategias diferentes en funcion de los objetivos propuestos a medida
gue hemos ido avanzando en esta linea de investigadon de competencia cultural en
los cuidados. Por ello, lo mas coherente sera presentar los resultados, y la discusién
de los mismos en funcion de los objetivos expuestos, ya que si sélo presentase
aquellos relacionados con los articulos seleccionados para el compendio, no daria
una respuesta global al total de objetivos. Al margen de los cuatro articulos
elegidos para la presente tesis, el desarrollo de la investigacion ha dado lugar a
produccién cientifica de diferentes caracteristicas, libros, capitulos de libro,
articulos, ponencias invitadas, comunicaciones en eventos, talleres y cursos
especificos de la materia que seguidamente se expondrdan en el capitulo

correspondiente.

En esta seccidon, se discutirdn y presentaran aquellos resultados mas relevantes,
dejando al lector la posibilidad de profundizar en los mismos en el apartado de la

tesis doctoral donde se adjunta la produccidn cientifica completa.

Discusioén de resultados. Objetivo 1.

Conocer las actitudes que tienen los profesionales de enfermeria de la provincia de

Huelva, respecto al cuidado del otro.

En primer lugar, discutiremos aquellos resultados que definen los conocimientos y
las actitudes que tienen los enfermeros encuestados sobre algunos argumentos
basicos para poder realizar cuidados culturales congruentes. Como expusimos al
describir el cuestionario, segin el modelo PRECEDE (Bimbela, 1999), estos
resultados coinciden con aquellos factores que predisponen al profesional de la
enfermeria a adquirir la nueva conducta, en esta caso, competencia cultural en los
cuidados. Con este apartado obtendremos los conocimientos de los encuestados
sobre causas de emigracidn, cuidados transculturales y cémo definir a un

extranjero, asi como las actitudes que tienen antes las diferentes actuaciones.

Respecto a la definicibn de extranjero, los encuestados muestran la primera
carencia de conocimientos, describen a extranjeros que vienen a trabajar, a
estudiar, de turismo e incluso de asilo politico, aunque las mas frecuentes son
aquellas que los definen como personas que vienen a trabajar. En ninguna de ellas
se asocia el concepto de extranjero a pacientes que provienen de la Comunidad

Economica Europea, que vienen a Espafa a residir de forma ociosa y que
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curiosamente este colectivo de inmigrantes es uno de los mas frecuentes en la
poblacién de estudio; sin embargo, los encuestados no lo sienten como personas
inmigradas, ni como destinatarios de los cuidados transculturales. Idea que coincide
con estudios similares realizados por Lépez-Fernandez, Millan, Ajuria, Cerda, Suess,
Danet, & Rodriguez, (2012) y Gonzalez (2008) donde se constata que la
inmigracion a Espana procedente de los paises mas desarrollados de la Unidn
Europea se ha multiplicado por mas de tres en los Ultimos 12 afios y, a diferencia
de lo que sucedia en el pasado, la gran mayoria de los ingleses, franceses,
alemanes y restantes nacionales de paises comunitarios ricos que viven en Espafia
forman también una inmigracién laboral y ya no de “turistas residentes”, por lo que
gozan de nuestro sistema sanitario y serian poblacidon susceptible de cuidados
culturales. Otra carencia de conocimientos de los profesionales encuestados es la
relativa a derechos y deberes de los extranjeros, aprobando la idea de ausencia de
derechos de asistencia sanitaria, enfatizandose mucho mas en funcién de la
situacién administrativa del mismo, hecho que difiere en un estudio realizado por
investigadores del Consorci Hospitalari de Catalunya (Nufez, Lorenzo, Arjona,
Alcazo y Navarrete, 2010) donde concluyen que el contenido de las politicas
sanitarias, especialmente estatales, responden a aspectos importantes a considerar
en la atencion a la poblacion inmigrante, a pesar del déficit de conocimientos de los
profesionales que protagonizan la asistencia. Sin embargo, la ausencia de
evaluaciones, junto a la persistencia de problemas en la atencion e inequidades en
el acceso, podria indicar una insuficiente implantacion y requiere un seguimiento

cuidadoso.

En nuestra muestra de estudio, esta ausencia de conocimientos también se
observa en lo relativo al proyecto migratorio, con la causa de la emigracion, en este
sentido el 69.7% del total de encuestados opinaron que la causa mas frecuente es
la econdmica, pero apuntan otras como las familiares, sobre todo si cruzamos esta
variable con la de centro de trabajo, ya que los profesionales residentes en la
sierra, que reciben un numero de extranjeros mucho menor en sus centros, son
mas integradores, atribuyendo los motivos familiares como causa de inmigracidn en
un 27.2% frente al resto de encuestados que no superan los 15%. El hecho de ser
mas integradores en aquellas poblaciones donde existe menos convivencia con la
poblacién extranjera es un hecho que se constata. En un estudio realizado por la
OPAM (Observatorio Permanente Andaluz de las Migradciones, 2009 pp8) refiere que
la sensacion de ser demasiados, son diferentes en funcion del lugar de residencia;
estas diferencias se traducen principalmente en un mayor contacto con la poblacién
inmigrante y una mayor percepcion del nimero de inmigrantes como “excesivo”, en

las zonas o barrios donde el nivel de presencia de inmigrantes es mas elevado.
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Cuando en nuestro estudio preguntamos a los profesionales de la enfermeria sobre
enfermedades prevalentes en el colectivo extranjero, en este caso el problema de
salud mas prevalente en la poblacion inmigrante segin los encuestados es la
reduccion de la ansiedad, depresion y estrés, con un 72.2%, seguido de la higiene
y de la planificacion familiar. Era de esperar, ya que el discurso que existe en la
sociedad es el mismo y se proyecta en diversos estudios que encuestan a personal
sanitario y refieren que el paciente inmigrante es hiperfrecuentador de los servicios
por patologias infecciosas, por problemas derivados de su higiene y por
enfermedades de transmisién sexual (Pérez-Molina et al. 2012; Mayans, 2002;
Delgado- Rodriguez, 2014). Sin embargo, las patologias mas frecuentes en la
poblacién inmigrante no son las referidas anteriormente, sino las relacionadas con
la salud mental. La ansiedad derivada del duelo migratorio asume en la actualidad
una gran relevancia con la adaptacién cultural (Achotegui, 2008; 2009). Respecto a
la poblacion autdctona, se observa, al igual que en la tipologia de las
enfermedades, el problema de malnutricion, pero no asumida como el déficit de
alimentos, sino con los problemas derivados de unos malos habitos alimenticios y
una dieta no adaptada a las patologias existentes como obesidad, diabetes,
hipertension etc.. . El problema radica en que la poblacién autdoctona debe asumir
gue los problemas de alimentacion por exceso van asociados a procesos cronicos,
que si reflejan la realidad y el problema mas prevalente de la poblacion espanola
(Garcia, 2006).

Otro de los aspectos de mayor relevancia en los resultados obtenidos son los
referidos al otro componente de los factores predisponentes del modelo PRECEDE
(Bimbela, 2009); las actitudes de los profesionales ante la conducta a promocionar,
adquisicion de competencia cultural. Por otra parte, discutiremos también aquellos
resultados correspondientes a los factores reforzantes, que son aquellos que se
plantean una vez implantada la conducta para premiarla o castigarla. Para ello se
utilizara la variable “problemas que se encuentra un extranjero cuando necesita
atencion sanitaria” y “acciones de los profesionales de enfermeria, para mejorar la
salud de la poblacidn extranjera”. La accion mas frecuente que estan dispuestos los
profesionales de enfermeria a realizar para mejorar la salud de los inmigrantes,
seria conocer su cultura, segun afirma la poblacién de estudio en un 63%, seguido
de la educacion para la salud y en tercer lugar generar empatia. Estas tres
acciones, son muy acertadas, pero para la realizacion de cuidados transculturales,
refieren que ademas de generar empatia y conocer su cultura, que hay que adaptar
nuestros cuidados a su cultura, sélo en la medida de lo posible. Los encuestados,
no hacen referencia a las modificaciones personales que tendrian que hacer para la

adquisicion de la competencia cultural. Estudios similares, como el de
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investigadores que desarrollaron el Plan de inmigracion de la Generalitat de
Catalunya (2012) concluyen en su obra que el discurso de los profesionales
estudiados, refleja las necesidades que ellos tienen para la atencion a la poblacién
inmigrante y ninguna de ellas es de responsabilidad propia. Por un lado, para
superar las barreras de comunicacién e informacidon se requieren materiales en
diversos idiomas y servicios de traduccidn, asi como mas tiempo por paciente. Por
otro lado, para proveer atencién a pacientes con culturas diversas se requiere
formacion centrada en aspectos culturales y de caracter practico con aplicacién
inmediata. Ademas, para adaptar los recursos a la nueva situacion, destaca la
necesidad de introducir cambios en el sistema sanitario, pero no refieren nada de
cambios individuales. Otro estudio similar que analiza los discursos de los
profesionales de la enfermeria con un enfoque metodoldgico, sugiere que para el
sanitario, la competencia cultural es algo mas asodado a los recursos materiales y

no tanto de actitud personal (Navarrete, Nafiez y Lorenzo, 2009).

En nuestro estudio, la variable relacionada con accones para adquirir competencia
cultural, al cruzarse con las zonas geograficas de actividad laboral, obtuvo
significacion estadistica en el distrito Huelva-Costa, donde en un 53.8% de los
encuestados aportaban la utilizacion de un mediador intercultural como accion
principal. Esta figura es muy importante en una zona donde existe un gran flujo de
inmigrantes, ya que es un recurso facilitador para generar empatia y para ayudar a
conocer su cultura, esto facilitaria la intervencion de enfermeria de educacion para
la salud, pero sigue reflejandose la proyeccién de adquirir competencias ante el
cuidado del extranjero asignando esa responsabilidad en otros colectivos. En el
siguiente grafico, (figura 13) se detallan los problemas que segun los profesionales

encuestados, tienen los extranjeros en nuestro sistema sanitario.

Los problemas de competencia cultural en los encuestados, no son sélo los
expuestos anteriormente, sino también aquellos derivados del acceso a los centros
sanitarios y la percepcion que ellos tienen sobre el sistema sanitario. Los resultados
obtenidos pueden concluir en aquellos factores facilitadores de la metodologia
PRECEDE, utilizada para el diagndstico conductual del colectivo de enfermeria
entrevistado. Con este analisis se obtiene aquellos factores (entorno, barreras de
accesibilidad...), que facilitan o dificultan unos cuidados culturalmente apropiados.
Estos factores coinciden con otros estudios similares (Regidor, Sanz, Pascual,
Lostao, Sanchez, y Olalla, 2009 y Vazquez-Villegas, 2006) que concluyen que Las
principales barreras en la atencidn sanitaria a los inmmigrantes econdmicos son, en
opinion de los profesionales sociosanitarios, las restricciones de acceso y el

seguimiento clinico. (Tabla 7).

88




Figura 12. Problemas de competencia cultural en la atencién sanitaria.
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Fuente: Garcia-Navarro E.B. (2007). Enfermeria ante el cuidado del otro. I Premio Nacional de
Investigacion en Enfermeria. Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria de Sevilla.

Tabla 7. Barreras de acceso al sistema sanitario

Barreras de acceso al sistema Total
sanitario: actitud del personal
sanitario
Si No 4
Distrito u D. Huelva-Costa 9 17 0 26
hospital de
referencia
D. Sierra-Andévalo 4 8 0 12
D. Condado-Campiiia 4 17 0 21
H. Juan Ramén 20 71 1 92
Jiménez
H. Vazquez Diaz 3 11 0 14
H. Infanta Elena 4 7 0 11
H. Rio Tinto 4 12 0 16
Total 48 143 1 192

Fuente: Garcia-Navarro E.B. (2007). Enfermeria ante el cuidado del otro. I Premio Nacional de

Investigacion en Enfermeria. Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria de Sevilla.
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Las barreras que se reflejan en los resultados de nuestro estudio como
dificultadoras del acceso al sistema sanitario son: dificultad de horarios, actitud del
personal sanitario, diferencia en la percepcion de salud, situacidon socioecondémica

de pobreza, situacién de irregularidad administrativa.

Sin embargo esto no es suficiente para definir al paciente extranjero como
frecuentador de los servicios sanitarios, existiendo estudios que contradicen esta
afirmacién extraida por nuestros encuestados (Arizaleta, Rodriguez, Cid y Piqueras,
2009; Cots, Ollé, Varela, Castells, Manzanera, y Vall, 2012) Cots et al (2012
pp.378) concluye que la poblacion inmigrante estudiada presenté una casuistica
distinta al asistir al servicio de urgencias diferente de la autdctona, por la marcada
diferencia en la edad y por su mayor tasa de fecundidad. El coste medio de las altas
de inmigrantes de paises de renta baja valorado en consumo de estancias
hospitalarias, fue un 30% menor que el del resto de las altas. Una vez ajustadas la
edad, la casuistica y la severidad, el consumo de estancias hospitalarias en la
poblacion inmigrante ha sido significativamente menor. A pesar de estudios como el
que acabamos de referenciar, que afirman que la poblacidon inmigrante consume
menos recursos que la poblacion autdctona, existe la idea colectiva de lo contrario,
idea que se ve refrendada en nuestro analisis y en otras investigaciones (Regidor,
Sanz, Pascual, Lostao, Sanchez, y Olalla, 2009; Gistau, Duch, Orpinell, Serra y
Rojas, 2012; Esteva, Cabrera, Remaryineza; Diaza y Marchb, 2006; Canones et al.
2001; Garcia, Martin, Ramirez, Gonzalez, Hidalgo, Escribano y Gomez, 2007) por lo
que nos planteamos profundizar en este tema, analizando el perfil del paciente
hiperfrecuentador de los servicios sanitarios de urgencias de nuestra comunidad
auténoma, creando asi un nuevo objetivo que cumplir en nuestra linea de

investigacion:

Identificar si la existencia de actitudes negativas del profesional de la enfermeria
hacia el cuidado del otro (que ya se han evidenciado con los resultados expuestos),

estan justificadas por la realidad y por la evidencia cientifica.

Este estudio (Dominguez y Garcia, 2011) , se ha seleccionado para este compendio,
para dar respuesta al objetivo planteando anteriormente, concluyendo que en
Andalucia, un total de 679.088 personas autoctonas necesitan ayuda para poder
realizar las actividades de la vida diaria, y el 55.9% han estado hospitalizadas en
los ultimos 10 afos. El 47% de estos hospitalizados han superado una estancia
media de 15 dias (184.142 andaluces). Esto implica un elevado y especializado

consumo de recursos sanitarios en personas autdctonas residente sen Andalucia.
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Para insistir en el perfil autdctono del gasto sanitario, se confirma que un 77.2% de
encuestados mayores de 60 afios han estado hospitalizados al menos una vez en
los ultimos 10 afios, frente a tan solo el 22.4% de los menores de 60 anos, rango
de edad del colectivo inmigrante residente en nuestra comunidad. Lo que pone de
manifiesto este articulo desarrollado a partir del estudio inicial, es que la
frecuentacion de los centros de asistencia sanitaria, asi como la dilatacién de la
estancia hospitalaria, esta condicionada a dependencia, y no a la nacionalidad de
los pacientes. Teniendo en cuenta que la poblacion dependiente residente en
Andalucia, comportamiento extrapolable a Espafia, mantiene un perfil no

caracterizado por la poblacion inmigrante trabajadora.

Para finalizar la primera discusidn referente al estudio inicial de las actitudes de los
profesionales de la enfermeria, cabe destacar que el 25% de los encuestados creen
que la actitud del personal sanitario es una barrera de accesibilidad al mismo; no
existiendo relevancia entre los diferentes centros sanitarios sujetos a estudio,
porcentaje menor de lo esperado, ya que como se afirma en los referentes teoricos
(Purnell, 2002; Leininger, 1991; Campinha-Bacote, 2010 y Spector 2012), la
competencia cultural, implica aceptacién y respeto por las diferencias culturales;
sensibilidad para entender como esas diferencias influyen en las relaciones
enfermero-paciente y viceversa, y habilidad para buscar estrategias que mejoren
los encuentros culturales de acuerdo a las necesidades manifestadas por el paciente
y tan sélo una cuarta parte de los encuestados se plantean que su actitud puede

influir en los cuidados culturales (Garcia, 2006).

Los enfermeros que conformaron la muestra seleccionada, no asumieron en su
totalidad, que el cuidado que se debe prestar a un ciudadano de diferente cultura,
debe de ser competente con la misma, ya que si no, no podria ser congruente con
sus valores y creencias, y seria una imposicion de lo que consideramos como
nuestro, seria una postura etnocentrista; de los encuestados, sélo un 60.4%,
piensa que esta diferencia de percepcion puede ser una barrera, de igual manera

coincide con la utilizacion de los recursos.

Discusidn de resultados. Objetivo 2 y 3.

2. Describir las Actitudes que tienen los pre-profesionales (estudiantes de grado en

enfermeria) de la provincia de Huelva, respecto al cuidado del otro.

3. Identificar si existen diferencias entre las actitudes hacia la diversidad cultural

mostradas por estudiantes universitarios de grado en enfermeria en funcion del
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contexto en el que se encuentren dentro del espacio transfronterizo (Algarve-

Huelva)

En primer lugar y teniendo en cuenta que el instrumento de recogida de datos es
similar al utilizado para la consecucion del objetivo 1, con excepciones de
adaptaciéon cultural (relacionadas con el cuestionario portugués) que no afectan al
contenido del mismo, discutiremos en primer lugar aquellos resultados relacionados
con los conocimientos y actitudes que hacian referencia a los factores que
predisponen a los alumnos a adquirir competencia cultural segin el modelo
PRECEDE (Bimbela, 2009). Describiendo la variable causa del proyecto migratorio,
en la cual se les pregunto6 a los alumnos el por qué creian que un inmigrante decide
salir de su pais, se encontrdé una diferencia significativa diferenciando aquellos que
vienen por motivos econdmicos, con los que vienen reagrupados por motivos
familiares con los que vienen a estudiar, a exiliarse, o una nueva modalidad que
existe que son los que vienen por motivos sanitarios, denominando a estos ultimos
“turismo sanitario”. Una vez analizadas estas variables se observd que si existen
diferencias significativas entre las actitudes de los alumnos espafioles respecto a los
de Portugal. La mas grafica fué la relacionada con la variable motivos sanitario, en
la cual el 100% de los estudiantes espafioles entrevistados opind que es un motivo
suficiente para emigrar a nuestro pais, frente a un 58.8% de los estudiantes lusos

que tienen esta misma actitud. Tabla 8.

Tabla 8. Etiologia de la Inmigracién/Nacionalidad.

NACIONALIDAD PRUEBA DE
= SIGNIFICACION
TOTAL ESPANA PORTUGAL
n % n % n % CHI-CUADRADO
Motivos No 16 8,9% 3 3,1% 13 15,3% P=0.004
econémicos (salir
de la pobreza, Si 164 91,1% 93 96,9% 72 84,7%
mejorar su
situacioén, etc.)
Motivos familiares No 155 86,1% 91 94,8% 65 76,5% P=0.00
(encontrarse con
su familia, etc.) Si 25 13,9% 5 5,2% 20 23,5%
Motivos No 158 87,8% 87 90,6% 72 84,7% P=0.224
educativos
(mejorar su nivel Si 22 12,2% 9 9,4% 13 15,3%
de estudios, etc.)
Motivos politicos No 158 87,8% 84 87,5% 75 88,2% P=0.880
(persecucién,
etc.) Si 22 12,2% 12 12,5% 10 11,8%
Motivos sanitarios No 145 80,6% 95 100% 50 58.8% P=0.005
(acceder a
recursos Si 35 19,4% 0 0% 35 41.2%
inexistentes en su
pais, etc.)

Fuente: Garcia-Navarro, E.B. (2014). El cuidado del otro. Perspectiva universitaria: comparativa en un
contexto transfronterizo luso-espafiol. En Santos, C.J. (coord.), Didactica actual para ensefianza
superior. (pp. 187-205). Madrid: ACCI
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Los resultados que hacen referencia a la poblacion de alumnos espafioles,
coincidieron con los hallados en la muestra de profesionales de la enfermeria del
primer estudio incorporado a esta linea de investigacién (Garcia, 2006), existiendo
diferencia con los resultados obtenidos por los alumnos lusos tal y como se muestra
en la tabla 8. En la literatura revisada no hemos encontrado ningun estudio con el
colectivo universitario que analice los conocimientos referentes a la etiologia de la
inmigracion, pero si hallamos un estudio que analiza actitudes y causas del
proyecto migratorio, teniendo como poblacion de estudio a personal sanitario
(Jansa y Garcia, 2004 pp.208), refiriendo la causa econémica como mayor
respuesta, aunque no lo valorasen como una oportunidad para los autdctonos; los
autores concluyen que existen multiples causas para emigrar de un pais a otro,
pero el emigrante econémico podria ser un ejemplo de las virtudes del mercado
global pero, en lugar de eso, mientras los bienes y el dinero se mueven con

libertad, el mercado de trabajo deberia de detenerse en las fronteras.

Respecto a los resultados del analisis de las patologias de los extranjeros, se
construyé una variable donde se midieron las diferencias que los alumnos
asumieron en cuanto a enfermedades prevalentes de la poblacién extranjera. Como
el objetivo de este estudio era analizar las actitudes ante la diversidad cultural, era
mas significativo no solo analizar lo que los alumnos opinan como enfermedades
comunes en la poblacion inmigrada, sino cdmo a su vez estas se sitlan frente a la
poblacién espafiola o portuguesa, es decir, frente a la poblacién autdctona. De esta
manera, se pudo conocer la actitud frente a algunas enfermedades reflejadas en “el
otro” como proyeccién de lo que no queremos para nuestra propia poblacion. Para
el calculo de esta variable se tuvo en cuenta la posicion media que consideraron los
estudiantes de Grado en Enfermeria sujetos de estudio, que ocupaban cada una de
las patologias en una escala de 0 - 10 en cuanto a prevalencia de las patologias en
cada una de las poblaciones, realizando después el diferencial entre la posicion de
los extranjeros y los autoctonos, por lo que los valores positivos indican que el
sujeto valora con mayor prevalencia de esa enfermedad analizada a los extranjeros

frente autdctonos, y los valores negativos, a la inversa.

Los diferenciales mas significativos analizados en esta categoria fueron los
referentes a las patologias infectocontagiosas al igual que los estudios revisados
con la poblacién de profesionales sanitarios (Pérez-Molina et al, 2012; Mayans,
2012; Lledias, 2005; Hernando, Ortiz-Barreda, Galan y Casabona, 2014); los
alumnos espanoles valoraron estas patologias 3 veces mas prevalentes en la

poblacién extranjera que en los pacientes espafioles, sin embargo, en Portugal no
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fue tan evidente esta diferencia, siendo 1.5 veces mas prevalente (la mitad que los
espafioles). Con las enfermedades cardiovasculares ocurre lo contrario, se valord
mas en la poblacién autdéctona que en los extranjeros, coincidiendo con el pais
vecino. A pesar que la patologia mas prevalente en la poblacién extranjera es la de
salud mental, que no fue advertida como tal en ninguna de las poblaciones
estudiadas, al igual que con los profesionales de la enfermeria en el estudio
anterior. Este discurso, como refieren los autores (Belmonte, Checa & Arjona, 2012
pp. 126) se reproduce en la sociedad espafiola, siendo incompatible con los datos
reales; las primeras causas por las que los extranjeros van al médico, al igual que
la poblacién autdéctona, se debe a dolencias en el aparato musculo-esquelético,
afecciones respiratorias y/o problemas gastrointestinales o heridas por accidente, lo
gue esta relacionado con su situacion laboral, muchas veces de gran exigencia
fisica y en condiciones inseguras. A las enfermedades relacionadas con el trabajo,
deben anadirse las psicosomaticas que se derivan del proceso migratorio como: la
depresion, el insomnio y la ansiedad, ligadas casi siempre a su situacion
sociolaboral. Podemos observar, segun los datos analizados, que en este estudio
ocurre lo contrario, es decir, los alumnos espanoles invirtieron las patologias de
referencia, senalando las de salud mental como mas frecuente en la poblacion

autoctona.

Con la categoria problema de salud, se repite la tendencia, resultando los
problemas de salud mental, ansiedad y depresidon destacados para la poblacion
espafiola, sin embargo los alumnos del pais vecino no lo valoraron asi, existiendo
un diferencial estadistico significativo (p=0.00), ya que los estudiantes portugueses
percibieron estos problemas como equiparables entre ambas poblaciones
(extranjeros- autdctonos (Portugal)), obviando el duelo migratorio, ya que el perfil
de inmigracion de la region del Algarve es de personas procedentes de la Europa
Comunitaria, mayoritariamente de origen Britdnico que vienen a esta regién a
descansar (Dumpiér rez, 2009). Si nos remitimos a la investigacion de (Mufioz-de
Bustillo & Anton 2010), la poblaciéon inmigrante y la autdoctona acuden a las
consultas médicas por las mismas causas, tipicas del sector donde desarrollan su
actividad laboral, lo que desmitifica que sean fuente de enfermedades raras y
pongan en peligro la salud publica. Sélo algunos problemas no graves para el resto
de la poblacion (por ejemplo, algunas enfermedades dermatoldégicas) son
importados. Por lo que una vez mas, la actitud de etnocentrismo ante el otro,
impera ante los datos evidenciados (Garcia, 2006), afirmacidon palpable tras los
resultados de esta investigacion teniendo en cuenta que los estudiantes espafioles
han sefialado como problemas de salud prevalentes en la poblacién extranjera

tuberculosis y malnutricion y en la poblacién espafola planificacion familiar y parto
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y puerperio (contradictorio a los datos del estudio de Navarro et al (2014)) que
afirman que los/as inmigrantes que llegan a Espafia tienen problemas de salud poco
importantes, de ahi que apenas acudan al especialista. Sélo superan a los
espafioles en las visitas al ginecdlogo y al pediatra. La razéon es obvia: son la
poblacién que eleva los indices de natalidad. Respecto a esta actitud ante los
problemas materno infantil, se observd un gran diferencial respecto a la actitud de
los estudiantes lusos, ya que remitiéndonos al perfil de poblacion extranjera de la

region algarviana tienen una edad media no compartible con la fertilidad.

Por ultimo, se hace referencia a las estrategias que los alumnos plantearon como
necesarias para cuidar a los extranjeros, cuidados transculturales; se observod
diferencias significativas no sdlo en funcién de la nacionalidad, que se despunté la
nacionalidad espafiola como mas integradora y con una actitud mas enfocada a la
competencia cultural -tabla 9 y 10-, priorizando acciones como generar empatia en
un 30% mas que la poblacion lusa, sino también del curso académico de los
encuestados indicando que las estrategias son mas competentes culturalmente a
medida que superan cursos académicos (tablas 9 y 10), a pesar que las asignaturas
relacionadas con el fendbmeno se dan en el primer curso; esto ocurre en ambos
paises, por lo que se percibe que lo que realmente hace sensible culturalmente al
alumnado no sélo son los conocimientos, sino la madurez alcanzada al avanzar los

cursos del grado y asumir los conceptos esenciales de la disciplina enfermera.

Tablas 9 y 10. Estrategias para la competencia cultural vs. Nacionalidad y Curso.

NACIONALIDAD PRUEBA DE,
TOTAL ESPANA PORTUGAL SIGNIFICACION
n % n % n % CHI-CUADRADO
CONOCER SU Si 145 81,0% 78 81,3% 68 81,0% P=0.959
CULTURA,
PERCEPCION DE No 34 19,0% 18 18,8% 16 19,0%
SALUD
UTILIZAR UN Si 51 28,5% 33 34,4% 19 22,6% P=0.083
MEDIADOR
INTERCULTURAL No 128 71,5% 63 65,6% 65 77,4%
QUE NOS
TRADUZCA
EDUCACION PARA Si 99 55,3% 44 45,8% 55 65,5% P=0.008
LA SALUD
No 80 44,7% 52 54,2% 29 34,5%
GENERAR Si 109 60,9% 70 72,9% 40 47,6% P=0.001
EMPATIA PARA
QUE CONFIEN EN No 70 39,1% 26 27,1% 44 52,4%
NOSOTROS
ADAPTAR Si 94 52,5% 40 41,7% 54 64,3% P=0.002
NUESTROS
CUIDADOS A SU No 85 47,5% 56 58,3% 30 35,7%
CULTURA
CREAR Si 24 13,4% 16 16,7% 8 9,5% P=0.160
CONSULTAS A
DEMANDAS No 155 86,6% 80 83,3% 76 90,5%
(CURAS,
INYECTABLES...)
NO PRECISAN Si 9 5,0% 5 5,2% 4 4,8% P=0.891
AYUDA DISTINTA
QUE EL RESTO DE No 170 95,0% 91 94,8% 80 95,2%
LA POBLACION
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CURSO PRUEBA DE’
TOTAL 10-20° CURSO 39-4° CURSO SIGNIFICACION
n % n % n % CHI-CUADRADO

CONOCER SU Si 145 81,0% 85 78,7% 61 84,7% P=0.312
CULTURA,
PERCEPCION DE No 34 19,0% 23 21,3% 11 15,3%
SALUD
UTILIZAR UN Si 51 28,5% 20 18,5% 32 44,4% P=0.000
MEDIADOR
INTERCULTURAL No 128 71,5% 88 81,5% 40 55,6%
QUE NOS
TRADUZCA
EDUCACION PARA Si 99 55,3% 68 63,0% 31 43,1% P=0.009
LA SALUD

No 80 44,7% 40 37,0% a1 56,9%
GENERAR Si 109 60,9% 62 57,4% 48 66,7% P=0.212
EMPATIA PARA
QUE CONFIEN EN No 70 39,1% 46 42,6% 24 33,3%
NOSOTROS
ADAPTAR Si 94 52,5% 60 55,6% 34 47,2% P=0.273
NUESTROS
CUIDADOS A SU No 85 47,5% 48 44,4% 38 52,8%
CULTURA
CREAR Si 24 13,4% 20 18,5% 4 5,6% P=0.012
CONSULTAS A
DEMANDAS No 155 86,6% 88 81,5% 68 94,4%
(CURAS,
INYECTABLES...)
NO PRECISAN Si 9 5,0% 6 5,6% 3 4,2% P=0.675
AYUDA DISTINTA
QUE EL RESTO DE No 170 95,0% 102 94,4% 69 95,8%
LA POBLACION

Fuente: Garcia-Navarro, E.B. (2014). El cuidado del otro. Perspectiva universitaria: comparativa en un
contexto transfronterizo luso-espafiol. En Santos, C.J. (coord.), Didactica actual para ensefianza
superior. (pp. 187-205). Madrid: ACCI.

De estos resultados que resuelven los dos objetivos planteados (2 y 3), se
desprende que por un lado los estudiantes espafioles al igual que los lusos precisan
de una mayor formacién para adquirir competencia cultural, ya que hasta ahora la
actitud tiende al etnocentrismo de los cuidados; ademas contemplamos que el
contexto cultural en el cual estd inmerso el curriculum académico del grado de
enfermeria influye en las actitudes de los alumnos que lo cursan, a pesar de ser un
espacio transfronterizo, tiene caracteristicas culturales distintas que han ocasionado

unas percepciones, actitudes y comportamientos diferentes.

Discusion de resultados. Objetivo 4.

Describir y conocer las Practicas de cuidado de los proveedores de servicios de
salud a personas de origen diverso. (profesionales del cuidado y cuidadores

extranjeros).

Discutiremos de manera general los resultados correspondientes al analisis de los
discursos que se realizaron en sendos estudios para cubrir este objetivo. Dos de los
articulos seleccionados para este compendio -que se muestran en el capitulo
correspondiente al mismo- hacen referencia al problema de estudio planteado.
(Garcia, 2013 y Garcia-Navarro y Gualda, 2015)
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El discurso y las experiencias obtenidas tras la realizaciéon de estos estudios que
componen los articulos anteriormente referenciados, permiten aproximarse a la
practica de los cuidados como fendmeno sociocultural, desde la perspectiva de
personas que estan dia a dia al cargo de la gestion de la provisién de los cuidados
tanto publicos como privados, formales e informales, sean profesionales de la salud
o no. Lo importante de esta investigacion es el enfoque fenomenoldgico de la
misma que traslada el protagonismo del estudio al discurso de los propios

informantes, siendo ellos los protagonistas.

Las categorias resultantes del andlisis continlo realizado durante el proceso del
estudio, dio lugar a la creacién de nuevas dimensiones y a relativizar otras. En esta
seccion abordaremos aquellas mas relevantes para la practica de los cuidados
culturales, comenzando por aquellas descritas por los profesionales enfermeros
gestores de casos que son responsables a su vez del cuidado que prestan otros
proveedores no profesionales, en este caso que nos ocupa, las cuidadoras
extranjeras-proveedoras de cuidados informales- (Casado-Mejias, Ruiz-Arias y
Solano-Parés, 2012).

Los profesionales entrevistados, enfatizaban de manera uniforme al principio de sus
discursos que la diversidad de los cuidados proporconados por las cuidadoras
estaba provocado por la existencia de diferentes estilos de vida entre personas de
diferente procedencia, distintos niveles formativos y diferentes experiencias previas
laborales. Asi lo explicaba uno de nuestros entrevistados, gestor de una empresa
que ofrece servicios de cuidados y que intermedia entre las cuidadoras finalmente

contratadas y las familias de las personas atendidas:

“Las diferencias culturales son muchisimas, la cultura... ten en cuenta no sé si lo
dices por el grado de instruccion, que eso es lo mas variado, tengo enfermeras,
tengo auxiliares, licenciadas en historia, tengo una abogada que trabaja conmigo,
una chica que estudié odontologia, un chaval que es administrador, un chaval que
estudié teologia, iba para cura y luego lo dejé, tengo chavales que han llegado a un
nivel de instruccion de bachillerato, entonces se les nota la diferencia del nivel de
instruccion...pero ninguno excepto las enfermeras estan formados en cuidados”
(EP1?%, varén de Perl, 38 afios. Gestor de una empresa que contrata a cuidadoras

extranjeras).

La cita anterior refleja claramente la diversidad interna existente entre las personas
que proporcionan cuidados en la provincia de Huelva. Lo que nos constata este

discurso es lo ya planteado al inicio de esta memoria; el discurso social respecto al

* EP = Entrevista a profesional.
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cuidado es un hecho que no necesita preparacidon ni conocimientos, sino es lo
aprendido de manera cultural y biografica, el cuidado forma parte de tu herencia
cultural (Spector, 2002) por lo que es facil que este fendmeno de la cuidadora
extranjera o también denominado “care-drain” (Bettio, 2006) se haya convertido en
un nicho laboral de inmigrantes féminas. Durante el discurso de las profesionales
gestoras de casos, cuando se referian a la logica innata del cuidado, abordaban la
necesidad de formacién por parte del cualquier proveedor informal de cuidados, al
igual que cooperacion constante con alguna profesional de la enfermeria referente,
ya que el cuidado es una ciencia (EP2, mujer espafiola de 45 afios. Enfermera
gestora de casos del Distrito Huelva-Costa). Igualmente, esta informante en su
discurso deja constancia que las diferencias culturales no se atribuyen soélo al pais
de origen sino también al nivel global de instruccién o formacion alcanzada y que
por su desinformacion respecto al sistema sanitario de acogida, las cuidadoras no
normalizan el cuidado que prestan, ni piden ayuda a las profesionales, a veces por

miedo, a veces por desgana... (EP2)

La percepcion de las cuidadoras no coincide fielmente con el de las profesionales
gestoras de caso, seguidamente vamos a discutir las dimensiones abordadas tras el
analisis del discurso de las informantes, en funciobn de la adquisicion de
competencia cultural en sus practicas de cuidado y cudles son las estrategias
elaboradas por las mismas para cuidar a una persona de diferente cultura sin

conocimientos profesionales.

Diferentes cuidadoras entrevistadas, al igual que una de las informantes
profesional, nos hablé de la importancia de la comunicacién en el cuidado cultural.
Afirmacion que comparten las teorias de la competencia cultural de los cuidados
(Leininger, 1978; Spector, 2002; Purnel, 2011; Campinha-Bacote, 2010).
Siguiendo con los hallazgos principales, una cuidadora con estudios universitarios
en su pais de origen, nos refiri6 cémo influye el nivel de instruccion de ella y del
paciente al que cuida en la comunicacion interpersonal entre ambos y cdmo esto se

relaciona con la salud:

“Si los pacientes tienen un nivel mas alto, te entiendes mucho mejor, entienden
mejor a las personas, entienden mejor lo que dice el médico y todo lo demas. La
persona que tiene menos instruccion entiende un poquito menos pero se va

instruyendo para mejorar” (EC1°. Cuidadora rumana, de 42 afios).

Por lo que estd evidenciado en nuestra poblaciéon la necesidad de formacion

especifica en las cuidadoras para la adopcion de unos cuidados culturalmente

> EC = Entrevista a cuidadora.
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apropiados, otros autores que estudian el mismo fendmeno concluyen que para que
el cuidado prestado sea de calidad, se pone de manifiesto la necesidad de
formacion de estas personas inmigrantes que se dedican a cuidar ademas de
invertir recursos por parte de las instituciones sanitarias para mejorar la calidad del
cuidado domiciliario entre otras cosas, entrenar y educar a las personas cuidadoras
(Casado-Mejias y Ruiz-Arias, 2009) y sefala ademas que sin calidad no es posible

el cuidado.

Otra de las dimensiones relevantes para entender la diferencias en el tandem
cuidador-paciente, y la dificultad para adquirir competencia cultural, esta vinculada
a las diferentes percepciones del concepto salud y enfermedad. Diversas ideas
aportadas por las informantes vinculan salud a la ausencia de enfermedad (y por
tanto de tratamientos), mientras que otras aluden a nociones psicosociales y
emocionales, cuando van mas alla de los aspectos fisicos. También encontramos
que algunas cuidadoras se refieren a las vertientes fisica, mental y social de la
salud. En este sentido, “tener salud” puede ser tanto no estar enfermo, como no
estar triste, e incluso contar con apoyos de otras personas (traducido en términos
de carifio, etc.), o simplemente sentirse entendida, comprendida e incluso en
algunos casos, se asocia la idea de la salud a una dimensiéon mas social unida al
disfrute del ocio y tiempo libre. Esta multiplicidad de significados atribuidos se

aprecia en los discursos (Garcia, 2013; Garcia-Navarro y Gualda, 2014)

Para mi, mas que todo influye mucho el carifio. El carifio. Porque una persona
puede estar enferma y siempre cuando se le brinda aarifio, siempre como que,
como que aminoran la enfermedad. Claro, porque la persona ademas se siente util,
asi tengan la enfermedad que tengan, se sienten queridas” (EC2. Cuidadora

ecuatoriana, de 34 afios).

“Para mi una persona con Salud es aquélla que no le duele nada, que tiene el
corazon sano, la cabeza, que no toma pastillas. También que no esté triste” (ECL1.

Cuidadora rumana, de 42 afios).

“Una persona vive mejor si no esta triste. No es bueno que piense mucho en su

enfermedad” (EC4. Cuidadora marroqui, de 38 anos).

“¢La Salud?, éQué es la Salud? ¢Cémo es de importante? (Lo importante?..., yo no
sé, me parece tener a una persona que cuide a las personas mayores, es muy
importante porque cuando hay una persona un poquito mayor y sola, eso no esta

bien” (EC5. Cuidadora boliviana, de 35 afios).
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“Salud? Salud, si la persona fisicamente esta buena eso y no hace falta médico Yo
eso no lo sé qué es salud... No puedo... La salud es lo primero... No puedo. éQué
importante? Pues no sé qué te contestar. Es muy importante entender persona a

otra, ésabe? Querer a ella, es muy importante” (EC6. Cuidadora rusa, de 32 afios).

En los discursos descritos, se aprecian ciertas similitudes en las percepciones de las
informantes a pesar de que procedan de paises tan diferentes como Rumania,
Ecuador, Marruecos, Bolivia y Rusia, con diferentes marcos culturales de referencia.
No obstante, a pesar de las similitudes, la nocién de salud es construida
individualmente, en la medida en que cada persona desarrolla un concepto distinto
en funcion de su biografia y de su cultura, asi como de su relacidon con el sistema

de salud y otros factores (Garcia, 2013), como sugieren las citas anteriores

Respecto al concepto de salud, el concepto de salud surge de tres tipos de
experiencias: la percepcion de carencia econdmica, la enfermedad vy la relacién con
su entorno social y familiar. En este ultimo caso, la salud personal y salud social
estan relacionadas. Asi cuando en un hogar alguien se enferma, mantiene un nivel
de discapacidad o necesita ingreso hospitalario, no sélo enferma el paciente, sino
gue el problema se extiende a la familia, ya que ésta modifica su concepto de
salud por la propia experiencia que esta viviendo (Garcia, 2013; Garcia-Navarro y
Gualda, 2014). En el caso de las cuidadoras extranjeras, la definicién de salud,
como se ha expresado en las citas anteriores, estd asociada a la ausencia de
enfermedad, aunque también aparecen los conceptos de carino, de soledad, de
sentirte cuidado o entendido por alguien; para ellas la salud tiene que ver en gran
medida con el hecho de estar bien emocionalmente. La elaboraciéon de su discurso

en algunos casos propone al estado emocional como gje principal de su salud.

Ademas del concepto salud-enfermedad, en los discursos de los informantes se
observan diferentes choques culturales en el proceso de “cuidar”. El cuidado tiene
una dimension cultural muy importante inherente a la persona que lo presta. La
dimension simbdlica de la percepcidon que se tiene sobre cuidar, incluye los
conocimientos, percepciones y cogniciones utilizadas para definir, clasificar, percibir
y explicar la enfermedad o los procesos que ella conlleva (Lipson, 2007; Giger,
2014). Algunas de las percepciones que tienden a ser similares entre aquellas de
nuestras entrevistadas que proceden del mismo pais son las asociadas a los
sistemas sanitarios y politicos de su pais, si bien, otros factores como el nivel de
instruccion, o el area concreta de procedencia del pais, entre otros factores,
también contribuyen a la formacion de estas percepdones.

Otra dimensidn relevante resultante del analisis, es la asociacion que algunas de las

entrevistadas hacen del sistema sanitario como fuente de conflicto. No sdlo
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teniendo en cuenta las barreras de accesibilidad, e idioma, sino los choques en las
estructuras de atencion: desigualdad social y econdémica (Garcia, 2006; Garcia,
2013). En el universo de cada grupo social y en el sistema sanitario en el cual estén
inmersos, los especialistas tiene un papel especifico que desempefiar frente al
tratamiento de determinada enfermedad, y los pacientes tienen ciertas expectativas
sobre como ese papel sera llevado a cabo, qué enfermedades puede curar el
especialista, asi como una idea general acerca de los métodos terapéuticos que
seran empleados (Plaza del Pino, 2012). Las personas de origen extranjero tienden
a reproducir a veces en el pais de llegada el sistema sanitario de origen como Unica
estructura sanitaria interiorizada. Esto puede provocar dificultades a la hora de
afrontar un problema de salud, propio o de la persona a la que se cuida, cuando se
es provisora de cuidados, como ocurre de hecho en el caso de las protagonistas de
nuestro estudio. Este choque o diferencias se ilustran claramente en los siguientes

discursos:

“Espafia tiene uno de los mejores sistemas sanitarios del mundo en cuanto a
prestaciones de servicios y no lo sabemos apreciar realmente porque en verdad ese
aspecto de lo que es la sanidad gratuita y aqui en Espafia en cuanto a la atencién
médica a la prestaciéon de servicios, respecto a las medicinas que tienes gratuitas
para las personas mayores, que también tienes un 40 por ciento para las personas
gue estamos en activo, es una bendicion y se sabe que aqui a Espafa vienen
muchas personas de Portugal para hacerse operaciones gratis y el tratamiento
gratis para luego retornar a su pais” (EP1. Vardn de Perd, 38 afios. Gestor de una

empresa que contrata a cuidadoras extranjeras).

“En el Peru no, tienes que pagar su dinero y los recursos, alli hay mucha corrupcion
y la economia estd muy mal organizada. Es un desastre en cuanto a la atencién en
el campo de salud, a veces confundia la situacidon social de mi pais con la de
Espana, porque el de Espafia desconocia totalmente y conocia el mio, entonces
pues entraba en un dilema que no entendia uno de otro pero ya habiendo superado
con los afios y la experiencia pues si, ahora si” (EP1. Vardn de Perud, 38 afios.

Gestor de una empresa que contrata a cuidadoras extranjeras).

Ademas del choque cultural que les genera la dificultad de acceso al sistema
sanitario, se une otro factor que refieren en su discurso, y es el desconocimiento
del sistema de atencion sanitaria, para ellos mismos y para la persona a la cual
prestan los cuidados. El inmigrante econdémico ve alterados todos los
condicionantes de su salud de forma que se convierte en una persona vulnerable
desde el punto de vista sanitario. A la llegada al pais de acogida debe afrontar un

duro y complejo proceso en el que influyen cantidad de factores relacionados
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directamente con el desconocimiento, déficit o ausencia de derechos, las
condiciones laborales a menudo precarias, la carenda de apoyo social y/o familiar,
el duelo migratorio, la dificultad para acceder a recursos preventivos, el
desconocimiento del sistema sanitario local. El miedo, la desconfianza y la soledad
son sentimientos que con frecuencia se presentan en la poblacion que ha inmigrado
y pueden relacionarse con la dificultad que presentan para acceder y utilizar los
servicios de salud en un contexto de normalidad (Garcia, 2013; Garcia-Navarro y
Gualda, 2014).

Los discursos que hemos seleccionado para ilustrar esta idea, transmiten de
manera explicita las practicas de cuidado que tienen que ver con la herencia
cultural que ellos traen y la propia experiencia del mismo, asi como el sistema
sanitario en el que alli estan inmersos y como esto les condiciona para prestar el

cuidado:

“Si, a la medicina, a las cosas que hay aqui que no hay en mi pais, las comodidades
como la seguridad social que existe, porque nosotros no la tenemos asi para todos,
sino solamente para las personas mayores y para los recién nacidos menores de un
ano, y las personas mayores de 65 anos para arriba también la tienen. Pues ésa es
la diferencia en la medicina que yo veo aca que esta muy bien. Y otra diferencia
gue yo veo es la forma como viven, que trabajan todos también y en la casa
siempre la mujer, todavia nosotras estamos acostumbradas a que el hombre nos

mantenga y a estar en casa...” (EC7. Cuidadora colombiana, de 36 anos).

"Lo que alla si se practica es por ejemplo la medidna, la terapéutica, o sea con
terapias por ejemplo de plantas medicinales y todo eso. Aqui, aqui casi no lo hay.
Aqui casi no lo hay. Si, agui es menos y équé otras cosas? Si, alla hay de todo. Lo
gue pasa es que la falta de recursos es que es lo malo. Claro por que alla todavia se
piensa, no como aqui, alla todavia se tienen culturas, éno?, por ejemplo, los indios,
nuestros indios, ellos se curan con sus poderes que ellos han adquirido” (ECS8.

Cuidadora Peru, 34 afios).

“"Pues las practicas son mas que nada lo que es la medicina alternativa o la
medicina tradicional que son un poco el uso de hierbas, de unglientos de animales,
el uso de otro tipo de conocimientos empiricos que a veces va coordinado y de la
mano en el desarrollo de la medicina. Hay una obra muy importante en cuanto a
este aspecto que es la medicina tradicional y lo que es la, como se llama,
instructiva que es la medicina que se estudia en la universidad, la medicina
tradicional tiene brujos, curanderos, hechiceros que cada uno tiene sus aspectos

para poder curar a los usuarios de determinados pueblos, se da mucho esto en el
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Pert, porque alli la Seguridad Social no es como aqui en Espafia gratuita, sino de
una forma muy... este... écomo te puedo explicar? De una forma costosa, o sea, que
te cuesta, te cuesta una consulta, te cuesta una medicina (EP1, varoén de Perd, 38

afos. Gestor de una empresa que contrata a cuidadoras extranjeras).

“"Hay mucha gente que cree otra forma medicina, no sé como aqui en Espafia, pero
en mi pais si. Es medicina y medicina otra. Eso ya como gente piense. Los
Hospitales, los médicos... bueno, todo eso hay pero cuesta mucho ¢sabe? Cuesta
dinero. ¢Entiende? Pero hay todo mismo, pero necesitas dinero, y por eso todos
estamos por todos sitios del extranjero y tenemos que emigrar, ¢sabes?, estar sano

cuesta mucho dinero...” (EC1, cuidadora rumana, 42 afios).

Se pone de relieve que, una gran parte de las diferencias culturales en el hecho de
cuidar, se vincula no soélo con tradiciones, sino también con la situacidn
socioecondmica de los paises de origen, que contribuye a que se mantengan
medicinas alternativas. En este sentido cuidar y ser cuidado conecta tanto con la
cultura como con la estructura social, y lo mismo ocurre con las practicas que se

desarrollan (Garcia, 2013).

Estos datos profundos obtenidos en estos dos articulos confirman algunas
resultados ya explorados por los estudios anteriores analizados desde un enfoque
mas predictor, por lo que ahora, que exista correspondencia bajo el prisma
fenomenolodgico, nos permite interpretar la existenda de estos resultados con una
perspectiva integradora. Como demuestran los datos, el desconocimiento mutuo
causa en el area sanitaria que existan desigualdades e el sistema de salud. No
puede existir equidad cuando, tanto el que presta el servicio como el que lo recibe,
desconoce al “otro” y no puede producirse el didlogo basico y la comunicacién
efectiva que los profesionales de la enfermeria traducimos como imprescindible

entre sanitario y enfermo.

De estos dos articulos se desprende a su vez, las practicas de cuidado de los
proveedores de salud, aportando la existencia de vinculos entre la diversidad
cultural, las percepciones respecto a la salud y la enfermedad, los choques
culturales y las estrategias de cuidado que se desarrollan por parte de cuidadoras y
cuidadores extranjeros que hemos entrevistado. Enfermeros y otros profesionales
del cuidado, desde su perspectiva, son conscientes igualmente de algunas de estas
relaciones, asi como las familias. Las percepciones diferentes sobre la salud y el
conocimiento de practicas socioculturales en el hecho de cuidar que traen del pais
de origen y que contrastan con la del pais de destino migratorio, es una de las

diferencias o choques culturales observados.
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Discusioén. Objetivo 5.

Identificar practicas y recursos facilitadores de competencia cultural con pacientes

extranjeros.

En este objetivo, los resultados que vamos a discutir son los que se desprenden de
uno de los articulos seleccionados para este compendio (Garcia-Navarro, Pérez,
Garcia y Ortega, 2011), es una buena practica, o una practica culturalmente
congruente, en un area de la salud muy relevante, y por desgracia, cada vez mas

frecuente en los pacientes extranjeros. La gestidn cultural de la muerte.

Las personas provenientes de diferentes culturas, sufren en el tramo final de sus
vidas el fendmeno de la diferencia, ya que su forma de entender la muerte no se
corresponde con la cultura occidental. La muerte no es gestionada desde la
diversidad, sintiéndose sometida a las costumbres sociales dominantes. La
investigacion plantea la necesidad de respetar estas diferentes actitudes frente a la
muerte, consiguiendo asi una competencia cultural en el ambito de los cuidados

paliativos.

Como los resultados de este articulo seria la propia practica de cuidado, se invita al
lector que en el apartado correspondiente al articulo 2, se puede encontrar la

practica completa.
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6. CONCLUSIONS

To end with this doctoral dissertation I would like to mention some conclusions
related to both the articles, which are part of the compendium of all the
publications, and the set of works and experiences that are part of these articles
and those contributions that give a meaning to the six goals in the design of this

research process.

One of the key conclusions of this research lies in the lack of knowledge about
cultural competence of healthcare providers and the high proportion of concepts
which have been taken for granted as real by them without apparent justification,
being probably influenced by the media and their own group of colleagues. The
analysis carried out on the profile of patients of healthcare facilities lies in the
phenomenon of dependence as a main feature to make use of healthcare resources,
suggesting the need for a comprehensive response by many society and
administration areas. The requests in the group of elderly population are leading to
strong problems in the processes and results of the responsible public services,
because they are trying to respond to a problem that doesn 't come from its area of
competence exclusively. This problem of increase in resources is not only
associated to the immigration phenomenon as a consumer, quite the opposite. The
profile of the economic immigrant is the one of a healthy person whose access to
healthcare facilities is the consequence of social marginalization conditions in which
they survive; and if we had to find the relationship between dependence and
immigration we should have a look to other relevant outcomes in this line of
investigation known as “care-drain” phenomenon. It consists of a labour niche of

immigrant women who are meant to take care of old and dependent natives.

Another issue which should be highlighted is the concept that interviewed
healthcare providers have about the foreign ones; We could classify their answers
according to three different features: Nationality, administrative features and
physical appearance, obtaining some definitions as "the moor coming to work," "in
an illegal situation" or "black people coming from Africa". It should be noticed that
the nationality chosen either by professionals or students to refer to the
immigration are linked to developing countries or with economic difficulties
(Maghreb, Eastern countries, Latin America...) and when they talk about foreigners,
they refer to those countries of the European Economic Community which do not
have an economic migration project, but rather to retirement and leisure. In the
latter case, subject to study students coming from Portugal show a greater

emphasis on the concept of foreigner, since in the city of Faro, capital of the



Algarve, the flow of foreigners with a European Community profile is much more
frequent than in the province of Huelva. From the oollected definitions, it may be
concluded that the less accepted healthcare providers are those immigrants who

are born in Morocco, suggesting that they do not want to integrate themselves.

Regarding the rights of foreigners, the survey carried out among population reflects
a clear difference by giving rights depending on their regularity in administrative
proceedings. When there is a lack of this, those fundamental rights such as the
case of education or restrictions on the right to health or medical assistance are

denied.

The existence of conceptual mistakes makes the culturally competence of

healthcare difficult in some situations:

Those related to the identification of pathologies and healthcare processes
management in foreign patients over the native ones, reversing pathologies of self-
reference. Thus, the Spanish students attached the infectious pathology as the
most frequent in foreigners, and associated mental health to the Spanish

population, avoiding the migratory grief at all times as a need to have an approach.

Those who were interviewed, without distinction among students and professionals,
agreed in considering the language barrier as the most important, followed by

administrative irregularity and the different health perceptions.

When a healthcare professional has a cultural meeting with a foreign patient, the
first problem is the difficulty to communicate themselves, as well as not feeling the
need to adapt our healthcare to the culture that patient has. However, when one
person is a student it is possible to propose the idea of generating empathy (having
studied that subject during the same year), although it did not prove the same with
Portuguese students. Therefore, we can conclude that the strategies are culturally
more competent as they overcome academic courses. Cultural sensitivity cannot be
associated with knowledge exclusively, but with the cultural desire students reach

when they mature.

The acceptance of theories and models of cultural competence are essential for the
implementation of proper healthcare, but so are the attitudes and values for others
and for oneself. These concepts are internalized in the latest years of the academic
curriculum in the nursing university degree, and that is why a change in the

strategy in the academic organisation should be proposed.



It has been found that the cultural context is essential to the development of the
attitudes towards immigration, stablishing that the crossing point (Portuguese-
Spanish) has different migration profiles and that elite immigration is not
considered a threat against economic immigration, refered to itself with such a

name.

Concerning the practices of healthcare, it is important to highlight the existing links
between cultural diversity, perceptions about health and disease, cultural impact

and healthcare strategies that healthcare providers develop in a cultural meeting.

Regarding healthcare practices developed by foreign caregivers to native patients,
this situation is increasing. This is also called "care-drain phenomenon" and it
consists of immigrants providing healthcare in the household area creating a labour
niche in which there is no competition between immigrant and native women,
especially in the case of the internal domestic work. The profile of immigrant
women who are devoted to the healthcare of dependent people differs with regards
to the formal caregivers pattern described above, and this is caused by the
personal circunstances that tend to surround the work and the personal context of
this group. The place healthcare providers come from is not at all representative of
the origin of the immigrants who settle in the territory. In our study, the logic of
nationalities chosen to develop healthcare has been highlighted by the social
networks of the employers, using gossip to define the culturally competent

caregiver who might be appropiate for their healthcare.

Among other remarkable results the description of certain sociocultural practices
that healthcare providers do, taking into account their culture, should be noticed
and how they influence in the way healthcare is done in the final destination. It is
also remarkable how diversity is not only derived from the country or area of origin,
but from other aspects such as the academic degree, or previous professional
experiences, the type of healthcare system and the former experience working with

families.

Therefore it is suggested that is important to embrace a culturally competent
healthcare, adapting the kind of healthcare they usually provide to the culture of
the patient to take care of, appreciating, accepting and respecting diversity. Also
having the capacity, commitment and motivation for introspection in the own
cultural sensitivity of the healthcare provider, and being aware of how dynamic
culture is, and how this has an intervention in both the relationship and
communication with the patient. To adapt themselves to create spaces for diverse

people who are in need of personalized healthcare since every individual is unique



and the result of the experiences, values and beliefs that have been learned and
passed down from generation to generation. Therefore, if caregivers develop
strategies related to their own beliefs without taking into account those of the
person being cared, there is a clash of cultures whose result in inappropriate
behaviors affecting the health of the patient, as it has been showed in the field
research. However, it must be emphasized the importance that cultural practices

and other socio-economic conditions have in the development of healthcare.

Finally we would like to conclude by asserting that healthcare is, first and foremost,
an act of communication, the meeting with 'other person' and through its
development there is a need for building up meaningful and respectful relationships
with patients. Healthcare providers will have to make an effort to increase their
cultural knowledge and use it in their role as nurses, losing the fear to accept and
understand the need to integrate the intercultural communicative competence in
their everyday life. The right to maintain their cultural identity must prevail, without
overriding those which are different to their own, having a mutual enrichment with
new experiences, beholding the world through others’ eyes, and adding others’
knowledge to their own one; being able to discover along with the other person
instead of just knowing about him. This can only be possible with cultural

competence.

The acceptance and respect for cultural differences in any health-disease process,
as well as the cultural sensitivity to understand how this diversity influences the
relationships with each other and the cultural practice to offer strategies that
improve the cultural encounters, are essential requirements for the healthcare to

become culturally competent.

At the end of life, cultural competence must be ensured the same way it is in any
other health-disease process, since the way death is understood in different
cultures does not always correspond with the Westem culture, and that is why
foreign patients who are in a terminal situation are forced to follow the prevailing

social customs.
Cultural competence when caring a take care of a dying person is important.

We have to take a closer look at the forms of dealing with the end of life and give a

comprehensive and empathic answer.
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7. CONCLUSIONES

Llegados a este punto, y como cierre preceptivo del trabajo de investigacion
presentado, se exponen las conclusiones mas significativas. Conclusiones que
hacen referencia tanto a los articulos seleccionados para formar parte del
compendio de publicaciones, como al conjunto de trabajos y experiencias que
comportan la linea de investigacién, competencia cultural en los cuidados,
aportaciones que dan un sentido a los seis objetivos propuestos en el desarrollo de
la investigacion. Es importante aclarar que la linea de investigacién sigue abierta,
que al igual que durante el proceso de estudio, se han ido generando ideas nuevas
complementarias a las ideas iniciales, que han permitido explorar una panoramica
multidimensional del fendmeno de estudio, aun siguen apareciendo preguntas
susceptibles de ser estudiadas en el marco de la linea de investigacién a la cual
pertenece la presente tesis doctoral.

Con el fin del aportar mayor claridad, presentamos las conclusiones que dan
respuesta a cada uno de los objetivos propuestos en la memoria, dinamica que se
ha respetado para la presentacion de la estrategia metodoldgica y la discusiéon de
resultados, validando de esta manera la coherencia interna por la que se ha velado

en todo momento del desarrollo y presentacién del estudio.

Conclusiones. Objetivo 1.

Conocer las actitudes que tienen los profesionales de enfermeria de la provincia de

Huelva, respecto al cuidado del otro.

Siguiendo el modelo actitudinal que integra el sistema de medicion de datos,
Modelo PRECEDE, se puede concluir que respecto a aquellos factores que
predisponen a los profesionales de la enfermeria a adquirir competencia cultural,
sugieren una falta de motivacion para la adopcién de la misma.

Los conocimientos que refieren respecto a derechos de asistencia sanitaria, asi
como la educacion o vivienda, los encuestados asocian derecho fundamental, con
situacion administrativa regular. Es decir, aquello inmigrantes indocumentados no
gozaran de derechos fundamentales en un 89%.

Existe otra concepcidon errénea en las respuestas de la poblacion encuestada
respecto a la asociacion de patologias relevantes refiriéndose a la poblacion
inmigrada como hiperfrecuentadora de los servicios de urgencias respecto a la
casuistica de enfermedades infectocontagiosas y problemas de salud derivados del

embarazo, parto y puerperio.
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Otro concepto erréneo de la poblacion encuestada, extrapolable a otros colectivos
estudiados (Dominguez y Garcia, 2011) es relativo al alto consumo de recursos
sanitarios por parte de la poblacién extranjera.

El analisis realizado sobre el perfil de pacientes frecuentadores de centros de
atencién sanitaria, radica en el fendmeno de dependencia como caracteristica
principal para consumir recursos sanitarios, sugiriendo la necesidad de una
respuesta integral por parte de multitud de sectores sociales y de la administracion.
Las demandas del sector de mayor edad de la poblacién estan conllevando fuertes
problemas en procesos y resultados de los servicios publicos responsables, porque
estan intentando dar respuesta a una problematica que no proviene sélo de su
ambito competencial. Este problema de incrementos de recursos no esta asociado
al fendmeno de la inmigracién como con consumidor, sino todo lo contrario, el perfil
del inmigrante econdmico es de una persona sana cuyas causas de frecuentacién a
los centros sanitarios son consecuencia de las condiciones sociales de marginacién

en las que sobreviven

En cuanto a conocimientos relacionados con las barreras de acceso al sistema
sanitario, la mas considerada es la idiomatica, seguida de la irregularidad
administrativa y de las diferentes percepciones de salud. Siendo esta ultima, la
primera para el colectivo de enfermeros que trabaja en la sierra de Huelva (area de
profesionales que demuestra una actitud mas proclive a la adopcién de
competencia cultural).

Cuando nos referimos a las actitudes de los profesionales ante el cuidado cultural y
se analizan las acciones e intervenciones de enfermeria respecto a la misma, la
mayoria de los encuestados responde favorablemente a aquellas caracteristicas que
dependan de instituciones o de otros colectivos, diluyendo la responsabilidad propia
y la actitud que se debe adoptar para adquirir competencia cultural; siendo los
profesionales de la sierra los que mas respuestas afirmativas obtuvieron ante
acciones de adaptacién cultural.

Respecto a los problemas que los encuestados refieren cuando un extranjero
necesita atencion sanitaria, es la comunicaciéon el principal problema para la
interaccidn efectiva enfermero-paciente.

Los profesionales de la enfermeria de la provincia de Huelva sujetos a estudio,
tienen dificultades para adoptar una actitud de competencia cultural por déficit de
conocimientos respecto a su proyecto migratorio, asi como a la normativa que los
regula. Ademas de no concebir la necesidad de adoptar unos cuidados en funcion

de la cultura de otro, cultura que no siempre le es motivadora.
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Los enfermeros encuestados manifiestan carencias en las habilidades culturales
para realizar cuidados culturales, proyectando la no adopcion de cuidados efectivos
a instituciones y ausencia de recursos.

Existen algunas nacionalidades que para los enfermeros encuestados estan
asociadas a menor aceptacion colectiva, como son los magrebies hombres y
algunas nacionalidades de los Paises del Este.

Los enfermeros que trabajan en la sierra de Huelva, han demostrado una actitud
mas integradora respecto a los cuidados culturales en sus practicas de cuidado,
actitud que segun la literatura (arroyo et al. 2014) estd condicionada a que en los
lugares de residencia y de trabajo, la inmigracién no ha cobrado un gran peso

respecto a otras zonas sujetas a estudio.

Conclusiones. Objetivos 2y 3

Describir las Actitudes que tienen los pre-profesionales (estudiantes de grado en

enfermeria) de la provincia de Huelva, respecto al cuidado del otro.

Identificar si existen diferencias entre las actitudes hacia la diversidad cultural
mostradas por estudiantes universitarios de grado en enfermeria en funcion del
contexto en el que se encuentren dentro del espacio transfronterizo (Algarve-

Huelva)

Siguiendo el modelo actitudinal que integra el sistema de medicion de datos,
Modelo PRECEDE, en cuanto al déficit de conocimientos por parte de los

universitarios encuestados, podemos concluir

El concepto que los alumnos encuestados tienen sobre los extranjeros se puede
clasificar en funcion de tres particularidades: nadonalidad, caracteristicas
administrativas y rasgos fisicos, obteniendo algunas definiciones como “el moro que
viene a trabajar”, “los sin papeles” o “los negros que vienen de Africa”. Cabe
destacar que las nacionalidades elegidas por los estudiantes para referirse a la
inmigracion son asociadas a paises en vias de desarollo, o con dificultades
economicas (magrebies, paises del este, latinoamericanos...) y cuando hablan de
extranjeros, se refieren a aquellos paises de la comunidad econémica europea
ausentes de proyecto migratorio econémico, sino mas bien de jubilacidon y ocio. En
este Ultimo caso, los alumnos sujetos a estudio procedentes del pais luso
demuestran un mayor énfasis en este concepto de extranjero, ya que en la ciudad
de Faro, capital del Algarve, el flujo de extranjeros con perfil europeo comunitario

es mucho mas frecuente que en la provincia de Huelva. De las definiciones
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recogidas, se concluye que los inmigrantes menos aceptados por los alumnos
espafioles son los nacidos en Marruecos, sugiriendo que no quieren integrarse.

Respecto a los derechos de los extranjeros, la poblacidon encuestada refleja una
clara diferencia en cuanto al otorgar derechos en funcion del estado de regularidad
administrativa, cuando se carece de ésta, se niegan hasta aquellos derechos
fundamentales como son el caso de la educacion o restricciones en el derecho a la

salud o a la asistencia sanitaria.

En cuanto a la actitud: la existencia de errores conceptuales dificulta la actitud de
adquisicion de competencia cultural de los cuidados en diferentes situaciones:

Las relativas a identificaciones de patologias y procesos de salud prevalentes en los
pacientes extranjeros respecto de los autdctonos, invirtiendo patologias de
referencia, atribuyendo en el caso de los alumnos de grado espafoles, la patologia
infectocontagiosa como la mas frecuente en extranjeros y las asociadas a salud
mental para la poblacién espafiola, obviando en todo momento el duelo migratorio,
como necesidad de abordaje.

Relativas a barreras de acceso al sistema sanitario, la mas considerada por los
entrevistados, sin distincién entre alumnos y profesionales, es la barrera idiomatica,

seguida de la irregularidad administrativa y de las diferentes percepciones de salud.

Cuando un profesional de salud tiene un encuentro cultural con un paciente
extranjero, el primer problema que propone es la dificultad de comunicacion,
ademas de no sentir la necesidad de adaptar nuestros cuidados a la cultura del
paciente. Sin embargo, cuando aln se es alumno, se propone generar la posibilidad
de generar empatia (en el caso de haber cursado la asignatura ese mismo afio), no
ocurriendo lo mismo con los alumnos lusos, por lo que podemos concluir que las
estrategias son mas competentes culturalmente a medida que superan cursos
académicos. La sensibilidad cultural no se puede relacionar exclusivamente con los

conocimientos, sino con el deseo cultural alcanzado con la madurez del alumnado.

La adopcidn de teorias y modelos de competencia cultural son esenciales para la
aplicacion de unos correctos cuidados, pero también lo son la actitud y los valores
hacia el otro y hacia uno mismo. Estos conceptos se interiorizan en los ultimos afios
del curriculum académico en el grado universitario en enfermeria, por lo que se
deberia plantear una estrategia de cambio en la organizacidon académica del mismo.
Se ha comprobado que el contexto cultural es basico para el desarrollo de actitudes

ante la inmigracién, se constata como el espacio transfronterizo (luso-espafiol)
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tiene perfiles migratorios diferentes y que la inmigraciéon de élite no se considera

amenaza frente a la inmigracion econdmica que si se percibe como tal.

Conclusiones. Objetivo 4.

Conocer las Practicas de cuidado de los proveedores de servicios de salud a
personas de origen diverso sean profesionales o no (cuidadores extranjeras) que

prestan sus cuidados en la provincia de Huelva.

Respecto a las practicas de cuidado, es importante destacar los vinculos existentes
entre la diversidad cultural, las percepciones respecto a la salud y la enfermedad,
los choques culturales y las estrategias de cuidado que desarrollan los proveedores
de salud en un encuentro cultural.

Las practicas de cuidado de proveedores informales extranjeros a pacientes
autoctonos, es un suceso en incremento, también denominado “care-drain”. El
perfil de las mujeres inmigrantes que se dedican al cuidado de personas en
situacién de Dependencia varia en relacion al patron descrito de cuidadoras
formales, y esto es por las circunstancias personales que suelen rodear el contexto
laboral y personal de este colectivo. El origen de las cuidadoras no es en absoluto
representativo del origen de los inmigrantes que se establecen en el territorio, en
nuestro estudio, la légica de nacionalidades elegidas para desarrollar el cuidado, ha
estado enfatizada por las redes sociales de las empleadoras, utilizando el lenguaje
del rumor para caracterizar a la cuidadora que fuese competente culturalmente en
sus cuidados.

Lla diversidad en la practica de los cuidados no es sélo derivada del pais o zona de
procedencia sino de aspectos como el grado formativo, o las experiencias
profesionales previas, el tipo de sistema sociosanitario y la experiencia adquirida en
las familias en las cuales han trabajado previamente.

Se sugiere por tanto la importancia de adoptar unos cuidados culturalmente
competentes, adecuando para ello los cuidados que prestan a la cultura del
paciente al que cuidan, valorando aceptando y respetando la diversidad. Teniendo
la capacidad, compromiso y motivacion para la introspeccion en la propia
sensibilidad cultural del cuidador y siendo consciente de lo dindmica que es la
cultura y como esto interviene en la relacién y comunicacién con el paciente.
Adaptarse para crear espacios a la diversidad de cada una de las personas que
necesitan unos cuidados personalizados ya que cada individuo es Unico y producto
de sus experiencias, valores y creencias que han sido aprendidos y trasmitidos de
generacion en generacion. Por ello, si los cuidadores desarrollan estrategias afines

a sus propias creencias sin tener en cuenta las de la persona cuidada, se generan
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choques culturales cuyos resultados son conductas inadecuadas que inciden en la
salud del paciente, segin se ha podido documentar en el trabajo de campo. No
obstante, conviene insistir en la importancia que las practicas culturales y otros
condicionantes socioecondmicos tienen en los cuidados desarrollados por los
proveedores informales con conocimientos no profesionales, sino derivados de la

herencia cultural y de su propia biografia.

Conclusiones. Objetivo 5

Identificar practicas y recursos facilitadores de competencia cultural con pacientes

extranjeros.

Es dificil en nuestra practica diaria identificar practicas culturalmente competentes,
aln menos protocolos que avalen la necesidad de las mismas. Existen guias de
practicas de cuidados culturales, pero no son utilizadas por los profesionales,
mayoritariamente unidos a un déficit de motivacién por la adopcion de los mismos
(Garcia, 2006).

La adquisicién de competencia cultural e los profesionales de salud debe
identificarse como un reto, aun mas en areas como la analizada para el desarrollo
de este objetivo como son los cuidados paliativos.

Debemos centrarnos mucho mas en la persona enferma que en la enfermedad en
si, esto deberia orientarnos al cuidado culturalmente competente.

La gestion de la diversidad debe hacerse desde la multidisciplinaridad, teniendo en
cuenta que cada uno somos tan necesario como el otro, y que la figura de la
mediacién es la base para adoptar unos cuidados culturales en situaciones de
maxima gravedad, como es el caso del final de la vida.

En el final de la vida, la competencia cultural debe asegurarse al igual que en
cualquier otro proceso de salud-enfermedad, ya que la forma de entender la
muerte en las distintas culturas, no siempre se comesponde con la cultura
occidental, y por ello los pacientes extranjeros que se encuentran en situacién de
terminalidad, se ven sometidos a las costumbres sodales dominantes.

Es importante la competencia cultural en la atencion al moribundo.

Hemos de profundizar en otras formas de enfrentamiento al final de la vida y dar

una respuesta integral y empatica.
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Conclusiones generales

Por ualtimo, concluir que el cuidado es, sobre todo, un acto comunicativo, el
encuentro con el “otro”, a través del mismo se busca desarrollar relaciones
significativas y respetuosas con los pacientes. Los proveedores de cuidado, deberan
esforzarse en aumentar su conocimiento cultural e incluir éste en su rol enfermero,
perdiendo el miedo a aceptar y comprender la necesidad de integrar la competencia
comunicativa intercultural en su dia a dia. Debe prevalecer el derecho a mantener
la identidad cultural sin anular las diferentes a la propia, enriqueciéndonos
mutuamente con nuevas pertenencias, viendo el mundo con los ojos del otro,
agregando a su conocimiento el aportado por los demas; siendo capaz de conocer
con el otro mas que sobre el otro. Sélo con competencia cultural esto se hara
posible.

La aceptacion y respeto por las diferencias culturales en cualquier proceso de salud-
enfermedad, la sensibilidad cultural para entender como esa diversidad influye en
las relaciones con el otro y la practica cultural para ofrecer estrategias que mejoren
los encuentros culturales, son requisitos indispensables para que el cuidado se

convierta en culturalmente competente.
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8. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION PARA LA COMPETENCIA
CULTURAL EN SALUD

Tras los resultados observados en el desarrollo de la presente memoria, se ha
suscitado la necesidad de intervenir promocionando la adquisicién de competencia
cultural en las poblaciones estudiadas, teniendo en cuenta los diferentes contextos
de los proveedores de salud estudiados, asi como sus diferentes perfiles, por un
lado los profesionales de la enfermeria, por otro lado los estudiantes de grado
universitario en enfermeria y en Uultimo caso, los cauidadores informales de
nacionalidad extranjera. Es necesario planificar estrategias para poder asegurar la
equidad de la atencidén sanitaria entre poblacién autéctona y extranjera, pero
también ocurre a la inversa en el fendmeno care-drain, por lo que en ambas
situaciones, se crece en relevancia la actitud personal del proveedor de cuidados
implicado, ademas de imprescindible las tareas de formacion, a todos los niveles;
tanto en el curriculo académico del grado universitario en enfermeria, como en
formacion de profesionales de la enfermeria en competencias culturales, asi como
los cuidadores informales deben recibir informacion por parte de sus enfermeros de

referencia.

La Universidad debe ser el principal impulsor de la formacién en competencia
cultural, pero no el Unico, no podemos olvidar el area clinica, dotando al profesional
de recursos materiales y personales que faciliten las practicas de cuidados en
competencia cultural. Sin olvidar, la actitud personal del proveedor de cuidados,
por lo que debemos apoyar las estrategias que generen deseo cultural, motivarlos
para que ellos mismos creen su propia necesidad de realizar unos cuidados

culturalmente apropiados.

1. Ambito académico. Intervenciones desde el contexto universitario

La formacion en Competencia Cultural forma parte de los estudios de grado vy
postgrado de Enfermeria en paises como Estado Unidos, Canada, Reino Unido o
Australia, entre otros, esta preocupacion por los cuidados culturales se traslada al
ambito clinico, donde incluso en algunos hospitales se llegan a desarrollar
entrenamientos especificos en competencia intercultural para profesionales y sélo
se seleccionan aquellos que poseen formacion especifica en este campo, existiendo
una coordinacion entre las dos instituciones: Universidad y Sistema sanitario (Plaza
del Pino, 2009). Es importante destacar que la sociedad estadounidense tiene en su
trayectoria una consolidada multiculturalidad, que no se corresponde con la

realidad de nuestro pais, pero esto no es un factor que excluya la necesidad de
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coordinacion que existe entre los dos ambitos, académico y clinico para que den
respuesta formativa a esta nueva demanda de salud que son los cuidados

culturales.

Debemos conseguir que los alumnos de grado universitario en enfermera que son
los el futuro de nuestra profesién, sean competentes no sdélo culturalmente, bajo
ese prisma antropologicista en el que se basa la formacidn reglada que actualmente
se ofrece en algunas universidades de nuestro entomo (Garcia-Navarro,2013; Plaza
del Pino, 2009), sino ademas de incorporar a la formaciéon competencias cognitivas,
debemos abordar las actitudinales y llegar asi a formar alumnos competentes para

tener éxito en la comunicacién intercultural.

Segun el estudio descrito en esta memoria de tesis, correspondiente al segundo
objetivo de conocer e identificar las actitudes de los alumnos universitarios respecto
a la competencia cultural y las conclusiones del mismo, nos invita a reflexionar
sobre un posible cambio en la estructura de la formacidon reglada actual. La
evidencia (Garcia-Navarro, 2013) nos demuestra que las asignaturas que versan
sobre transculturalidad en el curriculo académico actual no son suficientes para la
adquisicion de esta competencia, y que es necesario modificar actitudes con una
modificacién en el caracter de la asignatura, utilizando la transversalidad en cultura
de los cuidados como incorporacion en la formacion del grado universitario.

Debemos incorporar:

Componente cognitivo. El conocimiento, comprension y conciencia de todos
aquellos elementos culturales y comunicativos, tanto propios como de los otros. El
alumno debe indentifiarse como un ser humano correspondiente a una etnia y los
beneficios que eso le puede llevar de manera afiadida, asi como los que tienen los
gue no lo son; eso permitird promuevan unos cuidados efectivos, asi como una
comunicacion efectiva. Para que este conocimiento cultural sea competente debe
incluir las variaciones en lengua, los simbolos y los estilos de la comunicacion
(Giger, 2007)

Componente afectivo. El alumno debe entrenarse en habilidades comunicativas asi
como de gestionar su inteligencia emocional, para emitir respuestas positivas y
controlar aquellas emociones que pueden perjudicar el proceso comunicativo
intercultural, gestionar sus propios prejuicios y conseguir el deseo cultural
(Campinha-Bacote, 2011).
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Componente comportamental. Dentro del conjunto de conductas, habilidades
verbales y no verbales que se traduciran en una comunicacién apropiada y efectiva,

ademas de habilidades para poder gestionar los encuentros culturales.

Como propuesta futura, esta intervencion descrita se disefiara como propuesta de
proyecto de innovacion universitario, para poder tener un respaldo desde la

institucién, asi como poder evaluar sus resultados.

Al margen de la formacion, desde el ambito académico se puede promocionar la
investigacion en competencia cultural. Es necesario seguir trabajando para que los
profesionales de la enfermeria se formen con rigor en las metodologias cualitativas,
para poder llegar al emic de los pacientes extranjeros y llegar a entender sus
percepciones, sus significantes asi como sus significados del cuidado. La
investigacion a partir de la practica cotidiana con perspectiva cultural, orientada a
describir, explorar y analizar la riqueza cultural que las culturas tienen en torno a la

salud y practicas de cuidado.

2. Ambito clinico. Intervenciones desde el sistema sanitario.

Desde el contexto sanitario, las intervenciones que planteo son a dos niveles, por
un lado desde la perspectiva estructural del propio sistema y las modificaciones que
deberian plantarse, asi como las relacionadas con el propio profesional, a las que

denomino intervenciones personales.

Intervenciones estructurales: La modificacion mas urgente que deberia disefar el
sistema sanitario en el emplazamiento de estudio, y se hace extensivo a la propia
comunidad auténoma, seria el velar por la equidad del sistema. Mis propdsitos son
de una humilde doctoranda que ha validado sus hipdtesis y propuestas con un
disefio de investigacion a nivel local; puede parecer una propuesta ambiciosa, pero
es una realidad la que se ha demostrado que tanto los profesionales estudiados
como los proveedores de cuidados que a su vez comparten el caracter de

extranjero, refieren la existencia de barreras de acceso al sistema sanitario.

Aqguellas barreras que dependen del sistema, son las relacionadas con la adaptacion
de los servicios a las necesidades de la poblacién extranjera (Garcia-Navarro, 2006;

Garcia Navarro, 2013; Garcia-Navarro y Gualda, 2014):

Desconocimiento del sistema sanitario, falta de informacién sobre su oferta,
funcionamiento, dificultad de horarios y a la hora de comunicarse con el sistema

sanitario.

121



Barreras administrativas derivadas de su condicion de irregularidad
Barreras linglisticas

Ante estas barreras expuestas, el sistema responde con folletos que no llegan a
todos los profesionales (Garcia-Navarro, 2006), con servicios de tele-traduccién
online, pero segun refieren los profesionales, no son rapidos ni son eficaces,
demasiadas frases cortas estandarizadas que no llegan a conectar con el paciente
(Garcia-Navarro, 2013). Por lo que una propuesta utdpica, pero mas efectiva seria
la incorporacion al sistema sanitario dos figuras innovadoras: por un lado el
mediador intercultural que es muy beneficioso ya que no se limita a traducir al
paciente, sino que consigue interpretar y comunicarse efectivamente ya que conoce
codigos culturales tanto del pais de acogida como del pais de donde proviene el
paciente (Garcia-Navarro, 2011). Por otro lado la figura de enfermero de practica
avanzada en competencias culturales, cuyo perfil debe estar asociado a un nivel
académico de postgrado, con un master en cuidados culturales, asi como capacidad
para la gestién de personas de diferentes culturas y de fomento de la investigacion

en contextos culturales.

Por otro lado estan las estrategias de intervencidon personales, dirigidas a los
propios proveedores del cuidado, estrategias que tienen que tener varios
componentes, ya que segun los resultados expuestos en esta memoria, los
entrevistados refieren que para la adquisicion de competencia cultural, lo que debe
modificarse estd mas enfocado a los cambios estructurales que a los propios. Por
ello debemos enfocar las intervenciones a tres niveles, al igual que propusimos las
modificaciones del alumnado. El componente cognitivo, actitudinal y
comportamental: que les proporcionara conocimientos que ayuden a tener una
visién global de las diferentes culturas que existen en su ambito de trabajo, mayor
conciencia cultural, aptitud necesaria para valorar culturalmente al paciente, asi
como una motivacion hacia los cuidados culturales efectivos. Pero si tuviese que
fomentar alguna cualidad para adquirir competencia cultural, seria la que propongo
seguidamente, la cual he denominado tras los resultados obtenidos en el desarrollo

de esta linea de investigacion: la competencia emocional ante la diversidad cultural.

Con esta competencia, lo que pretendo describir es que el proveedor de cuidado
cuando realiza una intervencidon con un paciente de diferente cultura, debe ser
sobretodo, consciente de si mismo, con una exploraddn personal previa que le
permita adquirirla. El paso de tomar conciencia cultural de uno mismo es

fundamental para poder alcanzar competencia cultural.
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En cualquier relacion de ayuda, los silencios, el lenguaje no verbal del proveedor y
las creencias del mismo pueden afectar profundamente al resultado de un proceso
terapéutico, por eso, interiorizar nuestros prejuidos puede suponer una gran
ayuda. El profesional competente culturalmente debe ser consciente de sus propios
valores culturales, asi como de la opinidn que el paciente tiene del mundo (Oureshi-
Buckardt y Collazos-Sanchez, 2006).

El profesional de enfermeria con competencia emocional, debe reconocer que como
seres culturales, los pacientes pueden tener actitudes y creencias que influyan
perjudicialmente en su percepcidon y en su interaccion con el individuo que sea
étnica y racialmente diferentes de si mismo. De esta manera, tomara conciencia de
su propia situacidon ante en contexto cultural y conocerse en relacién con su propia
herencia cultural, para poder desarrollar una identidad racial positiva. El conocer
nuestro yo cultural nos afectard positivamente en la interaccién enfermera-
paciente, aunque no es facil, ya que implica una exploracion personal que te
permitird reconocer los privilegios y beneficios que adquirimos por el mero hecho

de ser identificados como miembros de un grupo mayoritario.

Por Gltimo, esta competencia emocional de la diversidad cultural, debe permitir al
profesional comprender la perspectiva del paciente, adquirir la empatia cultural. El
comprender al paciente, no significa compartir lo que siente, sino respetarla y
apreciarle en su contexto. Esta empatia con el paciente, ayudara a la propia
consciencia del yo cultural, siendo capaz de advertir y controlar los juicios negativos

y las reacciones emocionales hacia los pacientes de diversa cultural.

Esta competencia emocional segun Oureshi-Buckhardt (2006), debe permitir al

profesional de la enfermeria competente culturalmente tener:

Intervenciones eficaces teniendo como maxima el respeto hacia el paciente, respeto
por sus creencias respecto al proceso salud-enfermedad asi como a las posibles

soluciones que nos plantee él mismo.

Debemos ser flexibles culturalmente, esto es una base importante de la adquisicion
e la competencia cultural. Las intervenciones de los proveedores de cuidados deben
ser congruentes con las necesidades del paciente, mas que con las del mismo, para

poder llegar a prestar cuidados culturalmente efectivos.

Por Gltimo, una intervencion flexible y eficaz puede estar asociada a permitir en la
consulta la presencia de un mediador intercultural en salud, asi como de un
sanador tradicional o un lider religioso de la comunidad, en un esfuerzo por ajustar

la asistencia a las necesidades del usuario.
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Anexos




ANEXO 1.

CUESTIONARIO DESTINADO A LOS PROVEEDORES DE SALUD ESPANOLES.
PROFESIONALES:

“"PROFESIONALES ENFERMEROS DE HUELVA: ACTITUDES FRENTE A LOS CUIDADOS
TRANSCULTURALES ”

Cuestionario nUmero _ _

P1. Senala, rodeando con un circulo, el Distrito u Hospital al cual pertenezcas:
Distrito Huelva-Costa

Distrito Sierra

Distrito Condado-Campifa
Hospital Juan Ramon Jiménez
Hospital Vazquez Diaz
Hospital Infanta Elena
Hospital de Rio Tinto

ouALWNE

P2. ¢Cual es tu provincia y municipio de residencia habitual?

Municipio
Provincia
P3. Sexo:
1. Hombre
2. Mujer
P4. Edad: _ _

P5. Nacionalidad:

1. Espafiola
2. Otro pais de origen (especificar):

P6. Rodea con un circulo a aquellos extranjeros que crees que son los destinatarios de la
Atencién de salud especializada en Inmigracién o Cuidados Transculturales:

Si No
*Extranjeros que vengan de turismo 1 2
*Extranjeros de transito a otro pais 1 2
*Extranjeros que vengan a trabajar 1 2
*Extranjeros que vengan a estudiar 1 2
*Extranjeros que vengan a residir 1 2
*Extranjeros que vengan con motivo de asilo o 1 2
refugio
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P7. Sefiala de los siguientes, aquellos que crees que tienen derechos sanitarios iguales que

los espafioles:

Si No
Extranjeros que vengan de turismo 1 2
Extranjeros de transito a otro pais 1 2
Extranjeros que vengan a trabajar 1 2
Extranjeros que vengan a estudiar 1 2
Extranjeros que vengan a residir 1 2
Extranjeros que vengan con motivo de asilo o 1 2
refugio

P8. De los siguientes derechos humanos, sefiala cudles de ellos crees que poseen los
extranjeros documentados (a) y cuales los indocumentados (b), pudiendo sefialar los dos si

fuese necesario

a) b) Indocumentados
Documentados
Si No Si No
Asistencia social 1 2 1 2
Sanidad 1 2 1 2
Vivienda 1 2 1 2
Educacién 1 2 1 2

P9. ¢Cual de los siguientes motivos, consideras el principal por el que se deciden a emigrar

a nuestro pais los extranjeros?

uhrhwWNEH

P10. Ordena por orden de importancia la siguiente tipologia de enfermedades segun creas
gue prevalencen mas o menos en la poblaciéon extranjera (a) y autéctona (b), asignando el 1

a la menos prevalente y el 10 a la mas prevalente.

Motivos econdmicos (salir de la pobreza, mejorar su situacion, etc.)
Motivos familiares (encontrarse con su familia, etc.)
Motivos educativos (mejorar su nivel de estudios, etc.)
Motivos politicos (persecucién, etc.)
Motivos sanitarios (acceder a recursos inexistentes en su pais, etc.)

Tipologia Enfermedades

a) Poblacién

Extranjera

b) Poblacién

Autdctona

Enf. Ginecoldgicas
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Enf. Nefrologicas

Enf. Traumatolodgicas

Enf. Neumoldgicas

Enf. Infectocontagiosas

Enf. Cardiovasculares

Enf. Nutricionales

Enf. Uroldgicas

Enf. Hematoldgicas

Enf. Salud Mental

P11. Siguiendo la pauta de la pregunta anterior, ordena ahora los siguientes problemas de
salud, también para poblacion extranjera (a) y autdctona (b), asignando el 1 al menos

importante y el 10 al mas importante.

Programas de Salud

a) Poblacién

Extranjera

b) Poblacion

Autoctona

Planificacion Familiar

Drogadiccidn

VIH/SIDA

Hepatitis B, C

Vacunaciones

Malnutricidon

Embarazo, Parto, Puerperio

Tuberculosis

Higiene

Reduccién Ansiedad, Depresién Estrés

P12. De las siguientes, équé barrera de acceso al sistema de salud crees que se encuentran

los extranjeros?

Si No
Dificultad de horarios 1 2
Actitud del personal sanitario 1 2
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Idioma 1

Diferencia en la percepcion de salud 1
Situacién socio-econdmica de pobreza 1
Situacion de irregularidad administrativa 1

P13. De las siguientes frases, dime si estas de acuerdo
empleando la siguiente escala:

1.Muy en desacuerdo.

2.En desacuerdo.

3.Ni de acuerdo ni en desacuerdo.
4.De acuerdo.

5.Muy de acuerdo.

0 en desacuerdo con ellas,

MD ED NN DA MA
Nuestro entorno de trabajo facilita la atencion 1 2 3 4 5
especializada a extranjeros
Existen convenios que regulan la atencion sanitaria 1 2 3 4 5
a extranjeros
Deberia existir una forma que todos los extranjeros 1 2 3 4 5
fuesen al mismo hospital/centro
Existen formatos explicativos para la atencion 1 2 3 4 5
sanitaria a extranjeros, con diferentes idiomas
Existe una guia para sanitarios de atencién 1 2 3 4 5
sanitaria a extranjeros

P14. ¢Qué podriamos hacer los enfermeros para mejorar la salud de los extranjeros? Sefiala

las 3 respuestas que consideres mas importantes.

1. Conocer su cultura, percepcion de salud

2. Utilizar un mediador intercultural que nos traduzca

3. Educacién para la salud (para que les resulte mas facil que se adapten a nuestros
conceptos y percepcion de salud).

4. Generar empatia para que confien en nosotros

5. Adaptar nuestros cuidados a su cultura

6. Crear consultas a demanda (curas, inyectables, TA..)

7. No precisan ayuda distinta que el resto de la poblacion.

8. Otras:

P15. Senala los tres problemas que consideras mas destacables con los que se enfrenta un

extranjero cuando llega a nuestro pais
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La sensacion de soledad
Acceso a la documentacion “papeles”
Situacion de residencia

Desconocimiento del funcionamiento de la sociedad receptora

1
2
3
4
5. Falsas expectativas

6. Situacion de mayor vulnerabilidad
7. Problemas de racismo y xenofobia
8. Problemas de estrés
9. Problemas de convivencia
10. Sensacidén de inferioridad

P16. Senala los tres problemas que consideras mas destacables, con los que se encuentra un

extranjero respecto a la Atencidn Sanitaria en nuestros centros de trabajo.

Problemas de comunicacién
Percepcion de Salud diferente

Desconocimiento del funcionamiento del sistema sanitario

Falta de confianza en los profesionales sanitarios

Ausencia de apoyo familiar
Desigualdad y discriminacion en la atencion

Dificultad para hacerles un seguimiento médico dada su movilidad
Falta de sensibilizacién sobre interculturalidad entre profesionales

1
2
3
4,
5. Miedos por su situacion de irregularidad
6
7
8
9.
1

0. Poca informacidn por parte de los sanitarios

P17. De las siguientes actitudes y comportamientos que se nombran, (a) équé actitud tienes tu

respecto a los extranjeros?, (b) ¢y tus compafieros?

a)Tu b) Tus compafieros
Si No Si No
Igual que con el resto de la poblacién 1 2 1 2
Recelo por la diferencia cultural 1 2 1 2
Si puedo, evito atenderlos 1 2 1 2
Buena, intento escucharlos y poder ayudarlos 1 2 1 2
No puedo atenderlos porque no los entiendo 1 2 1 2

P18. Como tantos otros conceptos, el concepto extranjero puede significar muchas cosas,
épodrias indicar aqui, brevemente, a qué te has estado refiriendo principalmente cuando has
contestado pensando en “extranjero”? (puedes indicar aspectos socioldgicos como su:

nacionalidad o nacionalidades, sexo, edad o edades, situacion laboral, nivel educativo, etc.).
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Para terminar, agradeceria respondieras a las siguientes preguntas:
P19. Estudios realizados, ademas de Enfermeria:

1. Ninguno 2. Otros, écudl/es?

P20. ¢ Cuantas personas componen tu nucleo familiar?

P21. Sumados todos los conceptos, ¢cudles serian aproximadamente los ingresos netos que se
perciben al mes en tu nucleo familiar?:

Menos de 1.200 Euros
Entre 1.200-1.799 Euros
Entre 1.800-2.999 Euros
Mas de 3.000 Euros

PwwnNnpRE
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P22. ¢Diria usted que, por lo general, se puede confiar en la mayoria de la gente, o que nunca
se es lo bastante prudente en el trato con los demds? Por favor, sitlate en una escala de 0 a
10, en la que O significa “nunca se es lo bastante prudente” y 10 significa que “se puede

confiar en la mayoria de la gente”.

P23. ¢éEn qué medida se siente Ud. seguro/a caminando solo/a por esta zona de noche? ¢Se

siente...

P24. En politica a veces se habla de “izquierda” y “derecha”. ¢ Ddnde se colocaria usted en esta

Nunca se es lo Se puede confiar en
bastante prudente la mayoria de la

gente

N N2

00(01|02{03|04|05(06|07|08|09]|10

o MUy S€gUI0/a ...ccccuveeeeiieeiieeeeiie e
o SEEUIO/A..uiieiieiieeiieeieeeie e
< InsSeguro/a.......ccccceeeeeiiieiciieeee e
- Muy inseguro/a? .......cccoeeeeeieeciienieeneenn.

NO CONLESTA ..o

escala? El O quiere decir “izquierda” y el 10 “derecha”.

Izquierda Derecha

N2 N2

00(01|02|{03|04|05(06|07|08|09]10

No contesta .........ooeevveeveiiiiieainan... 77
NOSADE ..o 88

01

02

03

04

77

88
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P25. Con independencia de si profesa Ud. alguna religién éen qué medida se considera Ud. una
persona religiosa?

Nada Muy
religioso religioso
% NZ

00(01|02|{03|04|05(06|07|08|09]|10

NO CONLESTA ..o 77
NO SADC ..o 88

P26. Podria decirme si es usted miembro de alguna de las siguientes asociaciones:

Si No
Deportiva 1 2
Cultural 1 2
Religiosa 1 2
Humanitaria, de derechos humanos 1 2
Sindical 1 2
Empresarial, profesional 1 2
Educativa 1 2
Ecologista 1 2
Pacifista 1 2
Politica 1 2
Otra (especificar) 1 2
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P27. Utiliza este espacio para hacer los comentarios que creas convenientes

Hemos terminado, muchas gracias de nuevo por tu colaboracién.
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ANEXO 2.

CUESTIONARIO DESTINADO A LOS ALUMNOS DE GRADO UNIVERSITARIO EN

ENFERMERIA DE LA UNIVERSIDAD DE HUELVA

“Estudiantes de Grado en Enfermeria: Actitudes frente a los cuidados

transculturales”

P1.

P2.

P3.

P4,

P5.

P6. Rodea con un circulo a aquellos extranjeros que pueden ser objeto de los cuidados

¢Cual es el curso de Grado en Enfermeria en el cual estds matriculado actualmente?

1. 19 Grado

2. 29 Grado

3. 39 Grado

4. 40 Grado

¢Cual es tu provincia y municipio de residencia habitual?
Municipio
Provincia

Sexo:

3. Hombre

4. Mujer

Edad:

Nacionalidad:

3. Espanola
4. Otro pais de origen (especificar):

Cuestionario nUmero _ _

transculturales:

Si No
*Extranjeros que vengan de turismo 1 2
*Extranjeros de transito a otro pais 1 2
*Extranjeros que vengan a trabajar 1 2
*Extranjeros que vengan a estudiar 1 2
*Extranjeros que vengan a residir 1 2
*Extranjeros que vengan con motivo de asilo o 1 2
refugio
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P7. Sefiala de los siguientes, aquellos que crees que tienen derechos sanitarios iguales que
los espafioles:

Si No
Extranjeros que vengan de turismo 1 2
Extranjeros de transito a otro pais 1 2
Extranjeros que vengan a trabajar 1 2
Extranjeros que vengan a estudiar 1 2
Extranjeros que vengan a residir 1 2
Extranjeros que vengan con motivo de asilo o 1 2
refugio

P8. De los siguientes derechos humanos, sefiala cudles de ellos crees que poseen los
extranjeros documentados (a) y cuales los indocumentados (b), pudiendo sefialar los dos si
fuese necesario

a) b) Indocumentados
Documentados
Si No Si No
Asistencia social 1 2 1 2
Sanidad 1 2 1 2
Vivienda 1 2 1 2
Educacién 1 2 1 2

P9. ¢Cual de los siguientes motivos, consideras el principal por el que se deciden a emigrar
a nuestro pais los extranjeros?

Motivos econdmicos (salir de la pobreza, mejorar su situacion, etc.)
Motivos familiares (encontrarse con su familia, etc.)

Motivos educativos (mejorar su nivel de estudios, etc.)

Motivos politicos (persecucién, etc.)

0. Motivos sanitarios (acceder a recursos inexistentes en su pais, etc.)

SEOoPN
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P10. Ordena por orden de importancia la siguiente tipologia de enfermedades segun creas
gue prevalencen mas o menos en la poblaciéon extranjera (a) y autéctona (b), asignando el 1

a la menos prevalente y el 10 a la mas prevalente.

Tipologia Enfermedades

a) Poblacién

Extranjera

b) Poblacién

Autdctona

Enf. Ginecoldgicas

Enf. Nefroldgicas

Enf. Traumatoldgicas

Enf. Neumoldgicas

Enf. Infectocontagiosas

Enf. Cardiovasculares

Enf. Nutricionales

Enf. Uroldgicas

Enf. Hematoldgicas

Enf. Salud Mental

P11. Siguiendo la pauta de la pregunta anterior, ordena ahora los siguientes problemas de
salud, también para poblacion extranjera (a) y autdctona (b), asignando el 1 al menos

importante y el 10 al mas importante.

Programas de Salud

a) Poblacién

Extranjera

b) Poblacién

Autéctona

Planificacion Familiar

Drogadiccidn

VIH/SIDA

Hepatitis B, C

Vacunaciones

Malnutriciéon

Embarazo, Parto, Puerperio

Tuberculosis

Higiene

Reduccion Ansiedad, Depresién Estrés
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P12. De las siguientes, équé barrera de acceso al sistema de salud crees que se encuentran

los extranjeros?

Si No
Dificultad de horarios 1 2
Actitud del personal sanitario 1 2
Idioma 1 2
Diferencia en la percepcion de salud 1 2
Situacién socio-econdmica de pobreza 1 2
Situacion de irregularidad administrativa 1 2

P13. De las siguientes frases, dime si estas de acuerdo o en desacuerdo con ellas,

empleando la siguiente escala:
1. Muy en desacuerdo.
2. En desacuerdo.
3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo.
4. De acuerdo.

5. Muy de acuerdo.

sanitaria a extranjeros

MD ED NN DA MA
Nuestro entorno de trabajo facilita la atencion 1 2 3 4 5
especializada a extranjeros
Existen convenios que regulan la atencion sanitaria 1 2 3 4 5
a extranjeros
Deberia existir una forma que todos los extranjeros 1 2 3 4 5
fuesen al mismo hospital/centro
Existen formatos explicativos para la atencion 1 2 3 4 5
sanitaria a extranjeros, con diferentes idiomas
Existe una guia para sanitarios de atencién 1 2 3 4 5

P14. ¢Qué podriamos hacer los enfermeros para mejorar la salud de los extranjeros? Sefiala

las 3 respuestas que consideres mas importantes.

9. Conocer su cultura, percepcién de salud

10. Utilizar un mediador intercultural que nos traduzca

11. Educacion para la salud (para que les resulte mas facil que se adapten a nuestros

conceptos y percepcion de salud).
12. Generar empatia para que confien en nosotros
13. Adaptar nuestros cuidados a su cultura
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14.
15.
16.

Crear consultas a demanda (curas, inyectables, TA..)
No precisan ayuda distinta que el resto de la poblacion.
Otras:

P15. Senala los tres problemas que consideras mas destacables con los que se enfrenta un
extranjero cuando llega a nuestro pais

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

La sensacién de soledad

Acceso a la documentacion “papeles”

Situacién de residencia

Desconocimiento del funcionamiento de la sociedad receptora
Falsas expectativas

Situacidon de mayor vulnerabilidad

Problemas de racismo y xenofobia

Problemas de estrés

Problemas de convivencia

Sensacion de inferioridad

P16. Sefiala los tres problemas que consideras mas destacables, con los que se encuentra un
extranjero respecto a la Atencion Sanitaria en nuestros centros de trabajo.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Problemas de comunicacion

Percepcion de Salud diferente

Desconocimiento del funcionamiento del sistema sanitario

Falta de confianza en los profesionales sanitarios

Miedos por su situacidn de irregularidad

Ausencia de apoyo familiar

Desigualdad y discriminacion en la atencién

Dificultad para hacerles un seguimiento médico dada su movilidad
Falta de sensibilizacién sobre interculturalidad entre profesionales
Poca informacion por parte de los sanitarios

P17. De las siguientes actitudes y comportamientos que se nombran, (a) équé actitud tienes
tu respecto a los extranjeros?, (b) ¢y tus compaferos?

a) Tu b) Tus compafieros
Si No Si No
Igual que con el resto de la poblacién 1 2 1 2
Recelo por la diferencia cultural 1 2 1 2
Si puedo, evito atenderlos 1 2 1 2
Buena, intento escucharlos y poder ayudarlos 1 2 1 2
No puedo atenderlos porque no los entiendo 1 2 1 2

152



P18. Como tantos otros conceptos, el concepto extranjero puede significar muchas cosas,
épodrias indicar aqui, brevemente, a qué te has estado refiriendo principalmente cuando has
contestado pensando en “extranjero”? (puedes indicar aspectos socioldégicos como su:
nacionalidad o nacionalidades, sexo, edad o edades, situacién laboral, nivel educativo, etc.).

P26. Podria decirme si es usted miembro de alguna de las siguientes asociaciones:

Si No
Deportiva 1 2
Cultural 1 2
Religiosa 1 2
Humanitaria, de derechos humanos 1 2
Sindical 1 2
Empresarial, profesional 1 2
Educativa 1 2
Ecologista 1 2
Pacifista 1 2
Politica 1 2
Otra (especificar) 1 2
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P27. Utiliza este espacio para definir los cuidados transculturales

Hemos terminado, muchas gracias de nuevo por tu colaboracion.

154




ANEXO 3.

CUESTIONARIO DESTINADO A LOS ALUMNOS GRADO EN ENFERMERIA DE LA

UNIVERSIDAD DO ALGARVE

“Estudantes de Grau em Enfermagen: Actitudes em relagdo aos Cuidados

Transculturales”
Questionarios nimero

P1. Qual é o curso académico de Emfermagem no qual esta inscrito?
1. 19 Grau
2. 29 Grau
3. 39 Grau
4. 49 Grau
P2. Qual é a sua provincia e municipio de residéncia?

Municipio

Provincia
P3. Sexo:
1. Homem
2. Mulher
P4. Idade

P5. Nacionalidade:

1. Espanhol:
2. Pais outros (especifique):

P6. Assinala com um circulo aquelos estrangeiros que podam ser objeto de cuidados

transculturales:

Sim Nao
Os estrangeiros provenientes de turismo 1 2
Os estrangeiros de transito de outro pais. 1 2
Os estrangeiros que vém a trabalhar 1 2
Os estrangeiros que vém a estudiar 1 2
Os estrangeiros que vém a residir/morar 1 2
Os estrangeiros que vém a propdsito de asilo ou refugio 1 2
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P7. Assinala o seguente, aqueles que pesam que tém direitos iguais de salude que os

espanhol:
Se Nao
Os estrangeiros provenientes de turismo 1 2
Os estrangeiros de transito de outro pais. 1 2
Os estrangeiros que vém a trabalhar 1 2
Os estrangeiros que vém a estudiar 1 2
Os estrangeiros que vém a residir/morar 1 2
Os estrangeiros que vém a proposito de asilo ou refugio 1 2

P8. Nos seguintes direitos humanos, diz qual deles vocé pensa ou achas os estrangeiros tém

documentado (a) e qual os indocumentados, pode indicar a dois se consideras necessario:

a) Documentados b) Indocumentados
Se Ndo Se Ndo
Assisténcia social 1 2 1 2
Saude 1 2 1 2
Morada 1 2 1 2
Educacao 1 2 1 2

P9. Quais das seguintes razbes, considerar a principal forma pela qual eles decidem emigrar

a nosso pais os estrangeiros?

Razdes econdmicas (sair da pobreza, melhorar a sua situacgdo, etc);
Razdes familiares (conhecer sua familia, etc);
Razbes educativas ( melhorar seu nivel educacional, etc.)

Razbes politicas (perseguigdes, etc.)

gu A W N B

Razbes de salude (acesso aos recursos que ndo existem em seu pais, etc).
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P10. Ordenar por ordem de importdncia os seguintes tipos de doengas prevalentes como tu
achas mais ou menos na populacdo estrangeira (a) e nativa (b), atribuindo 1 & menos

prevalente e 10 & mais prevalente:

Tipos de doengas a) Populagdo b) Populacao
estrangeira nativa

Doencgas Ginecoldgicas

Doencas Nefroldgicas

Doengas osteo articulares

Doencas Pneumologia

Doencas Infecciosas

Doencas Cardiovasculares

Doengas Nutricionales

Doengas Uroldgicas

Doengas Hematoldgicas

Doencas Saude Mental

P11. Seguindo a mesma estrutura como a questdo anterior, ordena aos seguintes problemas
de salde da populagdo estrangeira (a) e nativas (b) atribuir 1 & menos importante e 10 a

mais importante:

Programas de Saude a) Populagao b) Populacdo
estrangeira nativa

Planejamento familiar

Droga

HIV / AIDS

Hepatite B, C

Vacinas

Malnutrition

Gravidez, Parto Puerpério,

Tuberculose

Higiene
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Reducdo da ansiedade, depressao,
estresse

P12. A seguir, O que limitacbes de acesso & sistema de

saude achas que tem os

estrangeiros?
Se Ndo
Dificuldade de horarios 1 2
Atitude do pessoal de saude 1 2
Idioma 1 2
Diferenca de saude percebida 1 2
Situagdo socioecondmica da pobreza 1 2
Situacdo de irregularidade administrativa 1 2

P13. Das seguintes afirmagdes, diga-me se vocé é concorda ou discorda com eles, utilizando

a seguinte escala:
1. Discordo totalmente.
2. Discordo.
3. Nao concordo nem discordo.
4. Acordado.

5. Concordo totalmente.

DT D NCND CT
Nosso ambiente de trabalho fornece atendimento 1 2 3 5
especializado a estrangeiros
Existem convencbes que regem os assisténcia 1 2 3 5
médica para estrangeiros
Deve haver uma forma que todos os estrangeiros 1 2 3 5
eram no mesmo hospital / centro
Existem formatos explicativos para os os 1 2 3 5
assisténcia médica aos estrangeiros com diferentes
linguagens
Existe uma guia aos assisténcia médica aos 1 2 3 5
estrangeiros.

P14. O que fazem os enfermeiros para melhorar a satude dos estrangeiros?

Assinala as 3 respostas que vocé considera mais importantes.

1. Conhecer a sua cultura, percepcao de saude.

2. Utilizar um mediador intercultural para ajudar a traduzir.
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3. Educagdo para a saude (para encontra-lo mais facil de se adaptar aos nossos
conceitos e percepcao de saude).

Gerar empatia para que possa confiar em nds.

Adaptar o nosso cuidado com a sua cultura.

Criar consultas sobre a procura (curar, injecdes, PA,).

N3o precisam de ajuda diferente do resto da populagdo.

® N o v ok

Outros

P15. Assinala as trés problemas que considerar o mais importante para um estrangeiro

quando se trata de nosso pais.

Sensacdo de solidado

Acesso a documentagdo "papéis"

Estado de residéncia

Desconhecimento do funcionamento da sociedade de acolhimento
Falsas expectativas

Situacdo mais vulneraveis

Questdes de racismo e xenofobia

Problemas de stress

© © N U A WD =

Problemas de convivéncia

10. Sensacgao de inferioridade

P16. Regista os trés problemas que vocé considera mais importante, com os que encontrar-
se um estrangeiro em relagdo & assistencia médica em nosso centro de trabalho.
Problemas de comunicacao

Percepcao de Saude diferente

Desconhecimento de desempenho do sistema de saude

Falta de confianca em profissionais de saude

Medos por sua situagao irregular

Auséncia de apoio familiar

Desigualdade e discriminacdo na atengao de saude

Dificuldade para fazer acompanhamento médico por causa de sua mobilidade

© ©® N o U A WN =

Falta de sensibilizagdo do interculturalismo entre os profissionais

10. Pouca informacdo pela profissional de salude

P17. Das seguintes atitudes e comportamentos que sdo nomeados, (a) qual a atitude que

vocé tem para com os estrangeiros?,(b) e seus companheiro?

a) Vocé b) seu companheiro
Se Nao Se Nao
Igual que com o resto da populagéo 1 2 1 2
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A desconfianca de diferenca cultural

Se posso, evito atendé-los

Bom, tentar escutar e ajudar

N3o posso atendé-los porque eles ndao
entendem

P18. Como muitos outros conceitos, o conceito estrangeiro pode significar muitas coisas,
poderia dizer aqui, brevemente, o que vocé esta falando quando vocé respondeu a maioria
pensando em "estrangeiro”? (pode especificar como os seus aspectos socioldgicos:

nacionalidade, sexo, idade, ou idade, situacdo de emprego, escolaridade, etc.).

P19. Poderia dizer-me se vocé é um membro de qualquer das seguintes associagdes:

Se Nao
Deportiva 1 2
Cultural 1 2
Religiosa 1 2
Humanitarios, de direitos humanos 1 2
Sindical 1 2
Empresarial, profissional 1 2
Educativa 1 2
Ecologista 1 2
Pacifista 1 2
Politica 1 2
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Outra (especificar) 1 2

P20. Use este espaco para definir cuidados transculturales:

Final do questionario, muito obrigado novamente pela sua colaboragao
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ANEXO 4.

1 GUIAS DE ENTREVISTAS: ESPANA
CUIDADORAS EXTRANJERAS:
1. PROYECTO MIGRATORIO

¢Cuando? éPor qué Espafa? éFue el primer destino?

¢Qué expectativas de trabajo tenia usted?
Red social de apoyo en el pais de destino

Influencia de esta red de apoyo en el proceso migratorio, coste migratorio, duelo
migratorio

2. DECISION DE SER CUIDADORA DE PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES
éPor qué la decisiéon?
Habilidades, actitudes, aptitudes
Influencia de las redes de apoyo en la decision
¢Ha sido el primer empleo en este pais?
¢Quien fue la persona que facilitoé el contacto para conseguir el empleo?

Experiencia sobre el cuidado en el pais de origen

3. PRACTICAS SOBRE EL CUIDADO A LOS ANCIANOS DEPENDIENTES EN EL PAIS DE
ORIGEN
Diferencias existentes entre ambos paises o culturas en relacién al:
Cuidado
Recursos para cuidar
Sistema sanitario
Redes de apoyo domiciliario para la ayuda a la dependencia
Personas que cuidan a los mayores
¢Qué es para ti la salud?
¢Qué es para ti sentirte enfermo?
¢Cual es la maxima prioridad: salud-dinero-amor?
4. ESTRUCTURA DEL SISTEMA SANITARIO EN EL PAIS DE ORIGEN
Apoyo domiciliario
Atencion primaria
¢Gasto farmacéutico?, écopago?
Recursos/infraestructuras que tenga el pais de acogida que no las tengan el de
origen

5. CARACTERISTICAS DEL TRABAJO QUE REALIZA CON EL ANCIANO: TAREAS
Descripcidn de las actividades
Relacién de las actividades respecto al indice de Barthel del anciano
Condiciones laborales (salario-horario...)

Cualidades que debe tener un buen cuidador
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6. FORMACION
¢Quién es tu referente sobre las practicas del cuidado?
¢A quién solicitas ayuda cuando no sabes realizar alguna tarea?

¢Quién te ensena a cuidar?

7. ADAPTACION A LA FAMILIA EMPLEADORA
Grado de dificultad
Elementos de Conflicto en las discusiones

Enumera las diferencias entre las familias espafiolas y las de tu pais

8. RELACION CON EL ANCIANO
Coémo es su salud

Relacién del anciano con su propia familia

¢COMO ES CUIDAR A OTROS ANCIANOS MIENTRAS QUE A LOS TUYOS LOS ESTA CUIDANDO
OTRA PERSONA?
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ANEXO 4.2 GUIA DE ENTREVISTA A ENFERMERA GESTORA DE CASOS. TECNICOS DE
LA SEGURIDAD SOCIAL
1. DESCRIPCION DEL SISTEMA SANITARIO ANDALUZ Y EN CONCRETO NUESTRA
PROVINCIA, RESPECTO AL FENOMENO DE LA DEPENDENCIA. LEY DE AUTONOMIA DEL
PACIENTE.
- Recursos del Sistema Sanitario. Humanos y Materiales
- Relacion del sistema sanitario con el sistema de bienestar social (socio-sanitario)
2. ¢COMO ESTA ORIENTADA LA DEPENDENCIA EN TU CARTERA DE SERVICIOS. LO
ESTIPULADO POR LA LEY DE AUTONOMIA DEL PACIENTE, LOS RECURSOS QUE SE TIENE?
- Poblacion diana, cuidadoras
- Decreto de apoyo a las familias andaluzas
3. ¢COMO ESTA DE LIGADA PARA TI LA DEPENDENCIA ENTRE LOS DOS SISTEMAS: SOCIAL-
SANITARIO?
4, ¢éCOMO HA CAMBIADO EL PANORAMA SOCIOSANITARIO DESDE LA ENTRADA EN VIGOR
DE LA LEY DE AUTONOMIA DEL PACIENTE?
- Diferencias entre comunidades auténomas
- Fisuras
- Ventajas
5. CUIDADORAS
6. CUIDADORAS EXTRANIJERAS
6.1. éEstan incluidas en tu cartera de servicios, estan iconizadas, son objeto de
alguna de las actividades que programas en tu practica clinica
6.2. Como piensas que se genera el fendmeno cuidadora extranjera?
6.3. iCrees que realizan un buena labor?
6.4. iCrees que podrian mejorar su trabajo? ¢Cémo?
6.5. Piensas que la remuneracidon que reciben es adecuada con su trabajo,
formacion...
Define el perfil de las cuidadoras extranjeras que pertenecen al cupo que tienes asignado.
- Como se produce la contratacion, tomas partido como mediadora.
7. DEVALUACION DEL CUIDADO. FRAGMENTACION DE LAS FAMILIAS
8. e'_QUé HARIAS TU PARA MEJORAR EL CUIDADO QUE RECIBEN LOS MAYORES
DEPENDIENTES CUIDADOS POR CUIDADORAS EXTRANIJERAS?
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ANEXO 4.3 GUIA DE ENTREVISTAS A LAS FAMILIAS EMPLEADORAS
1. DECISION DE CONTRATAR A UNA CUIDADORA EXTRANJERA
- ¢Por qué una mujer y Por qué extranjera?
- ¢Cuando se percibe como necesario?
- Motivo de la contratacién de una mujer extranjeray no autoctona
- Canales de informacién utilizados para la contratacion: ONGs, asociaciones, redes
sociales....
2. CONFLICTOS FAMILIARES DURANTE LA TOMA DE DECISION
- Generacionales
- Género
- Econémicos
3. &QUIEN REALIZABA ANTERIORMENTE LAS LABORES DE CUIDADO DEL ANCIANO
DEPENDIENTE?
-Estructura de cuidado de la persona mayor dentro de la familia
4. COSTE ECONOMICO, EMOCIONAL Y SOCIAL DE LA LABOR DE CUIDAR SOBRE LA FAMILIA
5. CARACTERISTICAS DE BUSQUEDA DE LA CUIDADORA EXTRANIJERA.
- Nacionalidad, edad, regularidad, formacién, experiencia
6. REPARTO DEL PAGO DEL SALARIO DE LA CUIDADORA EN EL SENO DE LA UNIDAD
FAMILIAR
7. CARACTERISTICAS Y CONDICIONES DEL TRABAJO DE LA CUIDADORA QUE SE LE
EXPLICO EN EL MOMENTO DE LA CONTRATACION.
- Horas libres, horarios, salario, tareas...
- Compararlas con la piramide de Maslow
8. ADAPTACION DEL ANCIANO Y DE LA FAMILIA CUIDADORA
9. EVALUACION FAMILIAR DURANTE EL PROCESO DE CUIDADO.
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ANEXO 4.4 GUIA DE ENTREVISTAS DE FAMILIAS PORTUGAL
1. COMIENZO DEL AUMENTO DE LA DEMANDA DE LAS NECESIDADES DEL IDOSO.
¢Cuando, cdmo se estaba gestionando anteriormente el cuidado?:
- Vivienda propia
- Domicilio de uno de los hijos
- Un tiempo en cada uno de los hijos
2. QUIEN REALIZABA ANTERIORMENTE LAS LABORES DEL CUIDADO. ESTRUCTURACION DEL
CUIDADO DEL IDOSO DENTRO DE LA FAMILIA
3. COSTE DE LA LABOR DE CUIDAR SOBRE LA FAMILIA: MATERIAL, PSICOLOGICO,
ECONOMICO, SOCIAL, ETC.
4. DECISION DE:
4.1. CONTRATAR UNA CUIDADORA:
- Motivo
- Canales de contratacion
- Tareas que realiza
- Salario
- Formacion
4.2. LLEVAR A UN CENTRO DE DIA:
4.3. LLEVAR A UN LAR:
5. CARACTERISTICAS QUE SE BUSCABAN EN:
4.1. CUIDADORA. Experiencia, formacion...
4.2. CENTRO DE DiA: Pablico, concertado...
4.3. LAR’
6. CONFLICTOS FAMILIARES DURANTE LA TOMA DE DECISION
- Generacionales
- Genero
- Econémicos
7. ADAPTACION DEL IDOSO AL: CUIDADORA, CENTRO DE DIA, LAR
8. EVALUACION FAMILIAR DURANTE EL PROCESO DE CUIDADO
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DERIVADAS DE LA LINEA DE INVESTIGACION: COMPETENCIA
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1.1 Articulos seleccionados para este compendio:

ARTICULO 1

Autores Garcia Navarro, E. B, Gualda Caballero, E. (2015). Cuidados
Transculturales y estrategias familiares ante la dependencia: el
fenomeno de los cuidadores extranjeros. AQUICHAN, Chia,
Colombia. Universidad de la SABANA, 509-522.

ISSN: 1657-5997
Web: www.aquichan.unisabana.edu.com

Indexacion Web of Science, Scopus, SciELO, EMCare,

Elsevier, Redalyc, Publindex (A1), Lilacs, EBSCO-Fuente
Académica, DOAJ, Dialnet, Cuiden, HINARI, Latindex
(catalogo), HELA, PERI(')DICA, Ulrich's, Google
Académico, ProQuest, Social Science Journals

ARTICULO 2

Autores Garcia Navarro, E. B, Pérez Espina, R, Garda Navarro, S, Ortega
Galan, A. (2011). ElI componente cultural de la muerte:
Acompafando a Fabala dambele. Medicina Paliativa, 18, 8-13.
ISSN: ISSN :1134-248X
Web: http://www.elsevier.es/es-revista-medicina-paliativa

Indexacion Web of Science, Science Citation Index, Scopus, ScienceDirect

ARTICULO 3

Autores Dominguez GOmez, J.A, Garcia Navarro, E. B. (2011) Edad,

Dependencia y Consecuencias Sociosanitarias. Gerokomos, 22, 1,
13-19.

Editorial: Revista de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica
y Gerontoldgica

ISSN: ISSN 1134-928X.
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Web:
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//dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=2433&info=open_link_r

Droi: http://dx.doi.org/10.4321/51134-928X2011000100003

Indexacion SCOPUS, Bibliomed, CINAHL, CUIDEN, MEDES, SciELO, Web of

Science a través de Scielo Citation Index.

ARTICULO 4

Autores

Garcia Navarro, E. B. (2013). New Alternatives in a
plural society: care to dependents and foreing care.
Spatial and Organizational Dynamics Discussion

Paper.

Editorial: Paper provided by CIEO-Research Centre
for Spatial and Organizational Dynamics, University of

Algarve.
ISSN: 1647-3183

Web:

www.cieo.pt/discussionpapers/discussionpapersl1.pdf

Indexacion

REPEC INDEXED

1.2 Articulos derivados de la linea de investigacion no seleccionados para

este compendio.

Autora: E. Begofia Garcia Navarro

Titulo: “Soy extranjera en Espafia. El relato de una polaca, tras su proceso

migratorio”.

Revista: Archivos de Memoria, N° 3, fecha de publicacion junio de 2006

Editorial: Fundaciéon Index de Enfermeria

ISSN: 1699-602-X

Web: http://www.index-f.com/memoria/me_.inicio.php
Indexada en: CINAHL, CUIDEN
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1.3 Libros derivados de la linea de investigacion

Dominguez Gomez, J.A, Garcia Navarro, E. B. (2012). Riesgos sociales y culturales
para la salud de los andaluces. Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia:
Sevilla.

ISBN 978-84-96659-98-8

1.4 Capitulos de libro derivados de la linea de investigacion

1. Garcia Navarro, E. B, Garcia Navarro, S. (2014) La practica cultural del cuidado
como eje principal del envejecimiento: estrategias de intervencion en cuidadoras.

Calidad de Vida, cuidadores e intervencién para la mejora de la salud en el

envejecimiento, Vol. II. Asociacion Universitaria de Educacion y Psicologia: Almeria.

265-272
ISBN: 978-84-617-0181-0

2. Diaz Santos, M.A, Garcia Navarro, E. B, Pérez Espina, R, Garcia Navarro, S,
Araujo Hernandez, M. (2014) Redes sociales y envejecimiento: una revision de la
literatura para mejorar la practica clinica. Acercamiento Multidisciplinario a la salud
en el envejecimiento. Asociacidon Universitaria de Educacién y Psicologia: Almeria.
379-384

ISBN: 978-84-617-0447-7

3. Garcia Navarro, E. B. (2014). E/ cuidado del otro. Perspectiva universitaria:
Comparativa en un contexto transfronterizo (lusoespanol). Didactica actual para
ensefianza superior. Sociedad Espanola Estudios Comunicacién Iberamericana:
Madrid. 187-205.

ISBN: 978-84-15705-26-0

4. Garcia Navarro, E. B. (2014). Caring for others. University perspective:
Comparison in a Portuguese-Spanish border situations. Current didactic methods
for higher education. SEECI: Madrid.

ISBN: 978-1-312-18835-8

5. Garcia Navarro, E. B. (2012). Inclusién de la diversidad en el sistema sanitario.
Inmigracion, ciudadania y gestion de la diversidad. Universidad Internacional de
Andalucia: Madrid. 287-312.

ISBN 978-84-7993-221-3
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6. Garcia Navarro, E. B. (2011). Redes sociales como factor protector en una
sociedad plural: el caso de Lepe. Negociaciones Identitarias en Contextos
Migratorios. Common Ground Publishing: Huelva.

ISBN: 978-15665-04-5

1.5 Otros resultados adicionales en esta linea de investigacion

1.5.1 Conferencias invitadas:

Ponencia: “Area de los mayores dependientes. Cuidadoras informales”, presentada
en el Taller de Capacitacion de Agentes de Salud para Inmigrantes, coordinado por
la Delegacién de Salud de Huelva, durante los dias 20, 21 de noviembre del afio
2007.

Ponencia: “Cuidados extranjeros. Nuevos retos para IA enfermeria”, presentada en
las IX Jornadas de enfermeria del Hospital Infanta Elena”, celebrada el dia 29 y 30

de noviembre del 2007 en Huelva.

Ponencia: “Cuidadoras Extranjeras”, presentada en el III Foro de Continuidad de
Cuidados, organizado por el Area Hospitalaria Juan Ramén Jiménez, celebrada el 6
de febrero de 2009.

Ponencia: “Diversidad, Salud y Género”, conferencia presentada en las V Jornadas
de inmigracién y salud del Campo de Gibraltar, organizadas por la Universidad de

Cadiz, celebradas en Algeciras el 12 de abril de 2012

Ponencia: “Investigacién en Enfermeria”, conferencia presentada en las 31
Jornadas de San Juan de Dios, organizadas por la Universidad Pontifica de Comillas,

celebrada el 20 de marzo de 2015.

1.5.2 Comunicaciones internacionales en eventos cientificos

E. Begofia Garcia-Navarro. “Redes Sociales en inmigrantes: un factor cultural
integrador”, presentada el miércoles 16 de junio de 2004, en las III jornadas
Internacionales de Cultura de los Cuidados, organizado por la Transcultural Nursing

Society y el Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante.

E. Begofia Garcia-Navarro. “Metodologia Enfermera: aplicacion en una Unidad de
Cuidados Multicultural”, presentada el miércoles 16 de junio de 2.004, en las III
jornadas Internacionales de Cultura de los Cuidados, organizado por la

Transcultural Nursing Society y el Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante.
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E. Begona Garcia-Navarro. “Enfermeros ante el cuidado del otro: actitudes”,
presentado el 10 de junio de 2005, en las IV Jornadas internacionales sobre Cultura
de los Cuidados. VII Reunidn sobre Investigacion Cualitativa en salud, organizado

por la Fundacién Index. Granada.

E. Begofia Garcia-Navarro. “Mujeres extranjeras. La inmigracién del cuidado”,
presentado en el Simposio Internacional sobre Investigacion Comunitaria, como
comunicacion escrita, celebrado en la Escuela Andaluza de Salud Publica de
Granada el 4 y el 5 de octubre del 2007.

E. Begofia Garcia-Navarro, Estrella Gualda-Caballero. “Actitudes hacia la poblacion
inmigrante en profesionales de enfermeria Vs. Escolares y poblacién general de
Huelva”, presentado en el Simposio Internacional sobre Investigacion Comunitaria,
como comunicacion escrita, celebrado en la Escuela Andaluza de Salud Publica de
Granada el 4 y el 5 de octubre del 2007.

E. Begofia Garcia-Navarro, Pablo Leal Vazquez. “Mujer, Inmigrante y trabajadora.
Nuevo reemplazo en el cuidado”, presentada en las XI Jornada Internacional de
Cultura de los Cuidados coordinada por el Colegio Oficial de Enfermeria de Alicante.
12-14 junio 2008.

E. Begofia Garcia-Navarro. “Qué piensan los enfermeros sobre los cuidados
transculturales. Estrategias de intervencién”, presentada en la V Reunién
Internacional sobre Enfermeria Basada en la Evidenda, celebrada en Granada del
20 al 21 de noviembre del 2008.

E. Begona Garcia-Navarro. “La Multiculturalidad como necesidad en el desarrollo de
la Enfermeria actual. Abordaje de la dependencia”, presentada en el I Congreso
Internacional sobre el Desarrollo Académico y Profesional de la Enfermeria: niveles
competenciales y ambito laboral, celebrado en Huelva, durante los dias 20-21-22-
23 de mayo de 2009 en el Campus Universitario del Carmen, organizado por la

Universidad de Huelva.

E. Begofia Garcia-Navarro, Sonia Garcia-Navarro, Rosa Pérez-Espina, Angela
Ortega-Galan. “Planificando mis Ultimos dias: una perspectiva multicultural”,
presentada en la IX Reunidén Internacional sobre Investigacién Cualitativa en Salud
y IV Seminario Internacional sobre Cuidado Cultural de la Salud, organizado por la

Fundacién Index, celebrado en Granada, Espafia, 19-20 de noviembre de 2009.

E. Begoina Garcia-Navarro, Miriam Araujo-Hernandez, M@ Angustias Diaz-Santos.
“Redes Sociales como estrategias de Cuidados Transculturales”, presentada en la

IX Reunion Internacional sobre Investigacion Cualitativa en Salud y IV Seminario
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Internacional sobre Cuidado Cultural de la Salud, organizado por la Fundacién

Index, celebrado en Granada, Espafia, 19-20 de noviembre de 2009.

E. Begofia Garcia-Navarro, Rosa Pérez-Espina, Sonia Garcia-Navarro, Angela
Ortega-Galan, Miriam Araujo-Hernandez, M@ Angustias Diaz-Santos “Management
of Cultural Diversity at the End of Life: about a case”; presentada en el XII
Congress of the European Association for Palliative Care, organizado por la EAPC y

celebrado en Lisboa durante el 20-22 de mayo de 2011.

E. Begofia Garcia-Navarro. “Redes Sociales en una Sociedad Plural: Factor
Protector”, It Has attended the International Conference Negotiating Identity in
Migration Processes, held in Madrid (Spain), on October 26-28, 2011nternational

Conference.

E. Begoina Garcia Navarro, Estrella Gualda-Caballero. “Cuidadoras, dependencia e
Inmigracién: Diferentes estrategias en el cuidado”, presentada en el VII Congreso
de Migraciones Internacionales en Espafia, celebrado en Bilbao del 11-13 de abril
de 2012.

E. Begofia Garcia-Navarro. “Redes Sociales: Efecto amortiguador en la integracion
de la poblacién inmigrante”, presentada en el VII Congreso Portugués de
Sociologia, Sociedade; Crise e Reconfiguragoes, celebrado en Oporto del 20-23 de
junio de 2012.

E. Begofia Garcia-Navarro. “News Strategies for the Dependent patient care:
Foreign Care at Home”, presentada en el 1 ° Worlds Congress on Children and
Youth Health Behaviors/ 4° National Congress on Health Education, celebradas en

Viseu, Portugal, durante los dias 23-25 Mayo 2013.

E. Begofia Garcia-Navarro. “Cuidadoras Transcultural: assisténcia a familia
alternativa dos idosos”, presentada en 12 International Conference Care, Health
and Well-being: the views of older people , celebradas en la Universidad do

Algarve, Faro, Portugal el 24 de Enero de 2014.

E. Begofia Garcia-Navarro. “El cuidado del otro. Perspectiva universitaria:
comparativa en un contexto transfronterizo (luso-espafiol)”, presentada en El
Congreso de la Sociedad Espanola de Estudios de la Comunicacion Iberoamericana
(SEECI) del 2014, celebrados de manera virtual y en linea durante los dias 28-29
abril de 2014.

E. Begofia Garcia-Navarro, Sonia Garcia-Navarro. “La Practica Cultural del cuidado

como eje principal del envejecimiento: Estrategias de intervencion en cuidadoras”,
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presentada en el I Congreso Internacional de Investigacion en Salud vy
Envejecimiento, celebrado en la Universidad de Almeria durante los dias 3-4 de
julio de 2014.

1.5.3 Comunicaciones nacionales en eventos cientificos

E. Begofia Garcia-Navarro. “Cuidadoras Transculturales. Una nueva Cosmovision del
cuidado”, presentada en el IV Encuentro Forandalus, celebrado en Huelva el 7 de

abril de 2.006, en el Hospital Juan Ramdn Jiménez de Huelva.

E. Begoila Garcia-Navarro “Cuidadoras extranjeras. Nuevo reto para la calidad
asistencial”, presentado en el XII Congreso de la Sociedad Andaluza de Calidad
Asistencial, como comunicacién oral, celebrado en Cérdoba del 13 al 16 noviembre
del 2007.

E. Begofia Garcia-Navarro. “'Cuidadoras Extranjeras, Nuevo Reemplazo en el
Cuidado. éCuidados Culturalmente Competentes?”, presentada en las VIII Jornadas

Andaluzas Salud Investiga, celebrada en Sevilla del 29 al 31 de octubre del 2008.

E. Begona Garcia-Navarro. “Redes Sociales como estrategia de cuidados
multiculturales”, presentada en I Encuentro de Procesos Asistenciales Integrados,
organizados por la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia durante los dias 2
y 3 de diciembre de 2010.

E. Begona Garcia-Navarro, Sonia Garcia-Navarro, Rosa Pérez-Espina, Angela
Ortega-Galan, Miriam Araujo-Hernandez, M. Angustias Diaz-Santos. “Gestionando
la diversidad en los Cuidados Paliativos: A propdsito de un caso”, presentada en las
IV Jornadas Nacionales de Enfermeria en Cuidados Paliativos, organizado por la
Asociacion Espafola de Cuidados Paliativos, AECPAL, celebrada en Valencia el 11,12
de marzo de 2011.

1.6 Subvenciones concedidas por organizaciones oficiales derivadas de
esta linea de investigacion

Proyecto de investigacion subvencionado por la Consejeria de Salud: Cuidadoras
transculturales en Salud: Nueva cosmovision del cuidado. Como Investigadora
Principal, con el N© EXPTE: 0117/06 durante el periodo 2006-2008.

Subvencion de la Consejeria de salud para intensificar la practica investigadora
durante un afio completo, el 15 de enero de 2010. Linea de investigacion:

Dependencia e inmigracion, terminalidad
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Estancia internacional de investigacion subvencionada por la Consejeria de salud:
Estrategias familiares ante la situacién de dependencia: Diversidad de cultura
sanitaria. Universidad do Algarve. Facultad de Ciencias de la Saude. N° Expte: EF-
1045-2012

1.7 Premios y distinciones a la investigacion derivados de esta linea de
investigacion

Primer Premio Nacional de Investigacion en el XXII Certamen de Investigacion
Nacional “Ciudad de Sevilla” 2.006 por el trabajo de investigaciéon: “Actitudes de

enfermeria ante una nueva demanda de salud: Cuidados Transculturales”

Premio a la mejor Comunicacion Oral. Un proceso, una realidad. Relato de una
mujer en fase terminal, presentada en las VI Jornadas internacionales de cultura de
los cuidados. IX Reunion internacional de investigacion cualitativa, celebradas en
Alicante el 12 y 13 de junio del 2008.

II Premio Nacional de Investigacion en Enfermeria Ciudad de Sevilla, en su XXV
Certamen; con el trabajo titulado: 'Cuidados que vienen de fuera: estrategias

transculturales de intervencion en la dependencia'4

1.8 Creaciones derivadas de esta linea de investigaciéon

Participacion en el banco de practicas innovadoras del sistema sanitario publico de

Andalucia.
Bolsa de Empleo para Cuidadoras Formadas en nuestro Centros Sanitarios.

Web diseflada para el acceso a cuidadoras Formadas, las cuales proporcionen
cuidados no profesionales con garantia de calidad, reutilizando los recursos ya
formados, a consecuencia de ésto, los usuarios potenciales (cuidadoras formadas,
que estén atravesando el proceso de duelo) convertirlos en recursos. El objetivo es
proporcionar herramientas a las familias que necesiten la ayuda de una cuidadora,
garantizando la formacién de éstas y a su vez nos ahorramos formar a otra
cuidadora de nuestro centro. Publicada: 04/11/2010
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1.9 Participaciéon en Grupos de investigacion que comportan esta linea de
investigacion

Investigadora perteneciente al grupo PAIDI de investigacion: Estudios Sociales e

Investigacion Social (SES-216). www.eseis.es

Investigadora perteneciente al grupo Research Centre for Spatial and

Organizational Dynamics (CIEO). Portugal. http://www.cieo.ualg.pt/

Miembro del Centro Investigacion en Migraciones, CIM de la Universidad de Huelva.

www.uhu.es/cim
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Cuidado transcultural y
estrategias familiares ante la
dependencia: el fenomeno de

los cuidadores extranjeros

RESUMEN

Introduccion: cuando un cuidador procede de un pafs diferente al de la persona cuidada se presenta una contraposicidn de culturas
y practicas sociales. El concepto de cuidado transcultural de Leininger hace eco dela diversidad cultural que supone esta contraposicidn
y recomienda incorporarla en la préactica profesional, desarrollando cuidados que ella define como cuffuralmente competenfes Objetivo:
conocer qué tipo de estrategias desarrollan los cuidadores extranjeros a la hora de cuidar personas de diferente origen y cémo estas
se integran en el contexto sacial, cultural e institucional de la sociedad receptora. Materiales y métodos: métado cualitativo, a través de
entrevistas en profundidad a cuidadoras inmigrantes en la provincia de Huelva, asi como a personal especializado en los cuidados
de pacientes en situacion de dependencia. Resultados: descripcion de préacticas socioculturales que los cuidadores elaboran segin su
culturay como intervienen en el ejerciciodelos cuidados en la sociedad receptora. Conclusiones: los cuidadores extranjeros desarrollan
en ocasiones estrategias afines a sus propias creencias pricrizéndolas sobre las dela persona cuidada o las dela sociedad receptora, 1o
que genera chogues culturales. Se sugiere gue los profesionales de enfermerfa deben identificarlas para poder intervenir, utilizandola
formacion y competencia cultural como herramientas para el cambio.

PALABRAS CLAVE

Cuidadores extranjeros, dependencia, competencia cultural, inmigracion, cuidados transculturales. (Fuente: DeCS, Bireme).
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Transcultural Care and Family
Strategies to Deal with Dependency:
The Phenomenon of Foreign Caregivers

ABSTRACT

Introducthon: When & caregiver comes fram a country other than that of the persoiy belngcared for there = a dasho culbures and so0-
il practices. Leinngess concept of transewtural care echoss the cultural diversty this contrast or oppesiten ewoles and recomrends
incarparating @ into professionad practice by developing what shi delines as cofural sorpelient sare, Purpose: The purpesi of this
sluady was to know whal Sype af strabegles fareign caregivars davelop whan caring Tor peaple of dffesent oricen and haw (hesi shrategues
are inbigrated bl the social, culiural amd ingtiutional costixd of the ricipient sociely, Study Materials and Methods: A quaSatio
approach was wsed, hased on in-gepth imbernews with Emmigrant careivers in the province of Huslva and waith personnal specialized in
dependent patent care. Results: The study provides a descrigtion of the socie-tufural practices taregivers davelap, acconding to ther
culure, and how those practees thervene i the exercme of care In the reciplent soc ey, Conclusions: Foreign Careqvers sometimes
tevelop strateges alin o ther own beliels, giving them priority over those of the care recipent of the recgeent soeiety. This can (awEe
culiral clashes. Nursng professionsss st identify thess caanes 50 a5 1o De alde to eterens, useg trasmeg and coltural campetancy
s 100k tar change.

REY WirRDS

Foregn caregeers, dependency, culbural compatency, immegration, transculivrad care. |Source: DeCs, Beemal.
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Cuidado transcultural e estratégias
familiares ante a dependéncia: o
fenomeno dos cuidadores estrangeiros

RESLIDID

Introdug&a: quiatd o um cuidader vemde wm ped difenente wo da pessascdidada, aprisenta-se uma contraposicho do culturas ¢ grh-
ticis sncias. O conteitn de cusdada transcoltural de Lominges feltera a dversidade coltural gue essa comtraposichio Supie @ recomentds
incorpard-la na pratca profssional desenvolvendo cuidadcs que ela define comg caturaiments competentes. Olojetivor conhecer que
oo de estratdgias desenyolvem o5 cudadores estrangeancs na hara de cuidar de pessoas de diferemte origem e como estas se intagram
ne combexto social, culural & instRuzional da soredade receptora. Materlals e mélodess método guaitats, por meo e enfresistas em
profundidade & cosdafores Imigrantes em Huehia (Espanha), asssm coma a pessoal especsaizado mos cuidades de pacienbes em s e 2
de dependéncia. Resultades: degcrigio da priticas sociocufurass que o8 cudadores slaboranm segunts sua cuttura @ camo inbervém oo
anrcicia dos cuddidas e sociedade recepbara, Conclusies: o cusdadaris estrangeires desedmalbsom em ocasdes eslralégas aling 2
EUAs pRAPFias crencas & priorizamtnas sobee a5 pessoa cuidada ou & da socedade recoplona, o nue gera chogues cullurais. Sugeni-5e
Hue o5 profissonais do enfermagem as identfiquem para podes infesar iilizéndo a lormaghn & competiinla cufural como lerdamantas
para a mudanca,

PALAVRAS-CHAVE

Cuidadores estrangeires, dependincia, competingia cuttural, imigrag o, cuidados transcuturals. ([Foote: DelS, Bfeme).
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Introduccion

En ol presante arfioula se desorien los resultadas de mesh-
diean marcha sabrg los cuidadores inmegranies y s:6 eslrategs
dir cuidiado @n dreas claves, de Hueha ¥ provinesa (ar de Espada),
donde 5o brinda abencada & pacienles e sduackin de depundencia
en dderente Ambitos de eapecad o stencibn eapecisizada en
hespitales y atenciin de la unidad fambar en el hogar, Una el
£& caractenza el area de estudho y se eaplican los aojetivas, v el
mébade ¥ l25 onicad empleadas, se deseriben akunas de fas
estralegas que |as cudadoras estan desarroliandn, ¥ cdmo estas
teemen que Wer CON SUS propias percepriones v experencias de
partida, v s& inkegran en ef contexto social, culburad & Estibucional
e |o5 cuidados a personas dependientes de la soredad recep-
tora, También nos aprozimames a las perspectias que algunos
profesicnalas tienen al respecio.

Exte trabaja ha permitide identilicar siounes diferencias v cho-
fues cwfuraies gue se pratucen an @l desarrodo de los cuidados.
Usamas el termina choque cullural en este trabajn para descri-
bir 13 ansiedad v los senfimientos o0& sorpresa, desoriemtacitn,
comfusibn, et} causados en un individus por & contacko con
medie social otalsente distinbo, comd s ouTe &n GLaslones &
las cipdadoras exfranjeras, La epreciacsdn de diferencias cultura-
les ha generato dgunas situaciones que wan mas alla e lo que
sianffica "cuidar”, o que ha incidsdo en b sabud del pacienta y en
im0 2 gestionan las tareas que =2 realkzan en &l procesn de cur
fado de 'os mayores cependientes. La pertinenc@ de este estudin
radica en que descrits reafdades sacafes v sanitanas cada wer
mis Fecuenbis ¢n o hogases yen tomres publices Sanitancs on
Expana, v padicularmants en la provinga de Huelea, sobre ke jue
prioritariamente deberfa Eteranicss, Esto Urabopo sugiare pistas
para majorar la calidad de la stencidn que ks coidadoras einan-
juras. prestan @ ks dependienbes, & partir do s conocimionbos ¥
aprendizages generados e eata investigacsde. Estes van unidas &
un2 mejor comprensin ded setema de creercias, valores ¥ prac-
Toas culturales gue Henen los suetos de estudin, adesds de 3
ideibdicaidn de gu infiiencia sobre |3 Bohin &2 pudas,

Estado de la cuestion

Sistemas de provision de cuidados.
El domicilio como protagonista

Loz cuidades informales van &n aumenko en nuestoo pais ¥,
inds concretamente, e |& regidin andeluza (1) & mds, au papel

resulta esengad, par un kads, porguee compheta las canentas gue
las redes Insbfucionales olrecen para |a provisadn de cudadas, ¥,
por oire, pongue las polficas sociales de los pakes desarmofados
tiemnden a plantear "o envejecemrento en casa” coma su objet g
priceifaric, Sshionde & =0 vl pelenciar o sistema informal de
cuidades (4],

Ef smtenes por estudiar & repercusion de s cedades de ke
ga duracidn en s cuidadaras v en las redes de apoyn informad
5 Lastante reclente an la maparia o |os pases. Los esfudo
presnres sabre b sloncitn informal apsrecieran en paises an-
glosaganes, tentrandoge en la problematica del ndclec familiar
i ot alberga v drecelondndolos a las denominzdas “onsis del
Estadn de Baznestar® (5), Los estuckos revsackos 16101 mues-
tran difesentes enfoques, alguncs se tentran en lns rodes de
atnicitn gl cuidacor, ademds de describir los programds de n-
tervencin hacia el mesma (5). B218 e na revisldn sktematca
i analiza |& situacin actual be log culdados en Massine pak
{Espaiia) y refiemiona sobre ef fubura de los mesmas, debide a los
camieds profundas guie se estin produciendn en bas Tarmes de
vida o la famiSa, Tambidn so hate fencamnid on B reperousio-
e fisicas, peicokigicas y sociales que tiens el nechn de culdar
para el cudador principal, ¥ enel proceas de atencidn 2 |z fa-
i que deberian desarmdar los sanitarios, concretamente fos
profesionales de enfermaria. Las famdias siguen protagomzande
e cuiiddado de la depandenca, dejando g un sequido plano Ly
Inatitucioses.

U estudin reakzado en Madnd |5 demestrd gue sobo una de
cada 20 paciertes dagnosticados en sh@ckn de dependaniia se
wicontiaba eq una residencia, al igual gue ofre esticlio (5 elaba-
rado 15 ahns despods. En los eshadeos revisadas (6-14) 5@ con-
farmna oue fa prestacidn de senecios sociakes & esias familias s
practcaments newstents. Las fventes de apoy al cuidado an e
domilio, extermas o micles familiar, rormalmente son da angen
privade §%; olro de Ies estudics (10} alfirma, Lras une smulscifn
de diferentes escenarios demegralicos, que of envegecimienta de
log cusdafores, mas que & de los dependsentes, prawala gue la
ifesencia en la preferencia de atencidn gomet iSaria respecho 2 sa-
lario ded ppdador aumente de ses 3 guance puntos porcenbiales, éo
i 1a necesidad die bisouedda ce una figiera que sea pravestdon
die Cundados, que acepe un salario minima, generandase asi ol ni-
tiho Ezeal de |3 cuidadors extraagera (10].
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El protagonismo de la mujer comeo
ciidadora: cuidadores extranjeros.
Cuidados transculturales

El hecho de muidar a ma persona dependentes implica suplir
apuelas necesklades gue dicha persong ro puede satislacer
por ella misma debide 2 su faita de idependencia o autonomiz
(R1} Elcuniado o transmite di genaracdn e generacion, tme
practca soced y como herenta cultural, S8 ensefiz a trawis de
la tuftura, de las practicas sociakes ¥ se aprende a través de la
experiencia persanal. AlmEma fiemgs, s culdados no se prod-
cnan @l vacia sing gue bonén kigar en of cantarto de sishemas y
estreturas sanitarias ¢ scciales gue las berminan de configunas;
ura realidad adn labente &5 que el trakajn de cuidados, formales
0 infarmates, e sigue perfianco en femening. Mayortariamente,
=00 ks migerss las que contedian haciéndoge carge de atares
del cuidixl, relegando su astacokdade & un segunde plams, can
la consiguente reporcisidn gue esio llene para su salud fisca y
psRjuica, asi como para 515 proyectos pessenakes, fo que plantea
im gran retn gara aleanzar una ipuaidad efectiva (12). Esta difial
complereniariedad familiar, penera estrateqias domeéstcas para
podas concisss s necesdades personalis con las ohicaciones
mirabes die los cualadones, esiratiglas basadas e el mércade
del cusads, contratando para ello a ke oiedadlores edranjeres.
Cuando una cubladosa procede deotre pals se ponen en contrar
pos et s cuturas v peActicas sociales del ongen ¥ el desting &
Ia hara de cuidar, B concepta de cuidide franseotfonal 130 hace
eea de b diversidad cofursl gue sipang esta cantrapasicitn ¥
recamienda incorporata en su practca profesonal desarralland o
cuitlados fise ella deline coma culfialme s corpetamos Diras
ledricas, come |a dociora Campinha-Becale (14), Bcorgaran
atras danensionas camo ks prepicics, dasarmallendo aproxime-
CHONes qUe ArgETentan que antes da oudar 5o dehs orear una
sensibilidad intercultaral,

Em &l ambibo de los eshodios de génere & mmigracedn, fas
imigracianes Temenings san percibidas coma Tuerdd de Irebs-
o idinea para realizar (a5 tareas vincudadas a la reproducchin
socia, puesto que estas lahores suelen see actividades socal
Mente fioch valrradas, escasamente custdicanias, asuvalas como
Al inherate & ke condciin femaning y, 3 menado, realizadas
disde | geanoiis mlermal, En este seclor, b mujer inmigran
te se ha introducido @n Espafia s apenas competencia con b
nacionales {especialmente como “ousdadoras” en el serico do
ity e Smembang, la compelencia sl exabe entre fos

msmes mmirantes, produciends un proceso de etnoestratdica-
cidin sustendado e las prafarencias de e Tamies emploadorss
(15}, Alguncs ailoses (L0, 15, 16} argumeilan quwe of perll de tas
RESTEs Inmagrantes que 58 dedacan al cuidado de personas en
situacidn de dependencia varfa en relacdn con el patrdn descrite
e cudactoras formales, ¥ esto sa deba a fas orounstancias pere
sonales que suslen rodear el conbarto katoral v persanal de ecte
colertive [L6].

Contexto nacional

Hary warlos fendimenos que aompatian |2 stuacion real de la
dependencsa &n rdiestro pais y, més concretaments, en |a oo-
wineka abjeta do estudia, Huglva, B primers de allas 65 S trans-
farmaciin de los nilchens famikares de mestra provncia, donde
ademas de la disminucidn de la natafadad, b magrse incorpora 2
trabajo. Asimizmo, las difcultades econdmicas en los hogared, la
Inprsidin wn letmpa ¥ dineso gue cenera ol oedado de aba perso-
s, o hecha di g o Bas pensicimes qua suekan recilir los mayones
iy cubren ni la mitad de los gastos que supondrian s cuidados,
50 caragierisboas comumes. Este masaco de rasgos ha contri-
bzt & que 18 sihescidn ded culd o del magor dependeents tenga
hoy mucha que ver con ka eabstencia de cenlros abernalivos de
cuidades 2 bos mavores. Las resadencias de ancianos son (3 prin:
ripal opcidn, pere cangan con un pasado Estre; 1a escaser de la
clerta ante i demanda gue no hace sing sumentar; en Espafia
sala 50 dispone e 3,7 plazas on &8s [agrupande privadas ¥ oi-
blicas) por cada chn persoms mavones de 63 ahas, ¥ la mayoria
de |as residencias, especialmente las de tiulandad pdbfca (son
lrastante mas baratas), reciben & aolicitante despueés de lErgas v
desalentadoras lista de eapera |17). Los centros de diz, por ofra
s, canssituyen una allornaliva pare sbender a los mayoies de-
pendeontes; parn en la actualdad, sofo ectdn regstrades cenca
de 1.700 de esios centros para personas mayores dependientes.
i cuentan con umas 41000 plazas ¥ gue Acogen & uSuarie du-
raswe ol di jpormalmenie desde las 8 de la mafana hasta las 7
dip B e, &0 lunes 3 vermes (173, EBos focursas insuliciontes
instan a kas famdas andaluzs a la permanencia del pacients en
s domecilio.

Este modolo g6 slenciln dande la Eamilin, y concredamante |3
rmer, juesa un papel tan importante en tamto cudadara {1, tie-
ne =0 duda aspectos muy posites para 13 persona demandaeis
de cukiados, pero no podemos olvidar b efectos negativos v la
sabrocargs para las cuidadoras famliares (18] Los pesonidioges

|
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hablan de un mivel de tolerancia para &l culdade informal, por el
cul 5o ransfieren respansabilidades o los cudadaris farrales
(L9}, Lo necesaiad do contar con bentedas personas pard ol cinda
Aot Ins mayeres origina un gaste scondmico familiar adcanal
(EPE, Enfermera Gestora de Cascs, 20420 La exstencia de pers
nas e orgen extranjers con posibilidades de realizar tansas de
Lukdade a mayores dependientes, que ademds pueden reseds e
&l propao domiclle del mager en calldad de “internas®, progeia
una situacidn nueva que oculta, en parte, la imitaciin de los ser-
vicies da praximidad, como s sugiarean ks estudios de cuidades
B la desentincia o inmigracian (1520

Contexto andaluz

Eir gl caso concreto de Andasnia, el Sermcio Andain oe 5a-
lud dispane do ona red de servicios asishinciales infegrada ¥
argazada para garanicar la accesibilidad de Gy poblacaia v la
efuidad en ba dEtribucian de recursas, Bl primer nivel de alen-
cadm es la atencidn primaria de salwd, que integra la asistercia
presantia, curativa, rehatditadora v B promociin de a3 =aiud de
los ciudadancs, En & sequndo nived, de atencain hespitaéaria, se
atiende & los paclentes gue precissn de hospitalzachin

Para & caso gue mE olupa, s cudadoras, ba stencidn ala
depundancs S fepsirelura on b rogadn [ras & aprofecitn del
Dicrebo 137072 de Apcy @ las Familes Andaluges, dondn s
ciidatlores TamiEangs han pakada a conwtirse anm la pobBciin
digna de la cartera de servicios del Sstema Sandann 0blico A
dafuz. Para ello, se ponen en marcha ddarentes medidas para
la mejora de los cuidados en S atencién domicdiana, inchuyendo la
abencitivde 2s cudatovas familares, & prevencibn, gl tratamesn-
o ¥ ka adaptacsdn de probiemas de movildad relacionades con el
cuktata, l& adaptacion de los problemas gue la discepacitdad crea
n el entarne v B Aleecidn a los problomas seciales vinculados
A probiemi de salud (21, 22), Para ello sa ha scosprada unis
Hukya T saidaria con & [n do megarar ¥ amakar a capacidad
de resplucidin de les servicios, denomemada anfermera gestora de
Ao (EGC), ouya maxma responsabilidad es taasktancia yfor
maciin de s cuidadoras familiares.

Objetivos

Lo= princoaies abjebyas de esie frabagm son desonier [as tae
reas ¥ bos cuidados que reafzan |as personas que atiendan a e
mayones dependentes, asl como |3 expenencia v los conocmsen

tos que sobre estos benen. Tgualments, nos eteresa focakzar i@
atancadn en Las esfrabegias que desarmofian a o hora de coidar 2
persoimas de dlarenie arigen, y cfmo wstas e inlegran on o can-
tewn social, cutural & satRuciona | de kg cudados a dependientes
de la sacedad receplora, Enesbe masca, esbe articuio quie g ieti-
facar algunas de las percepeionss gue las culdadoras v jos cukdatdo-
res @Ktranjerns Eenen sobre la safud ¥ la enfermedad, atendiendo
& dlgunas dilerencias culburales. 5o estudian esias percepciones ¥
experiencaas teniende en cuenta of parfil socidemografon de s
cuidadares enlrevislados en mesina drea de esfudlio.

Materiales y métodos

Eneste apariado se describa el dsefo metod ebdaico v térnico
desarmodiato hasta el mements, que se arraiga e un enfoque de
pluralizsg metodokaico, acompafado de la frianguiacian de datos
o infarmaciongs (23-25), que erfalizan b necesidad de cobarmia
entre los métodos de invesbigacion v el obpeto de estudio. Dada &
diversidlad de aspéclos que quariamas ohserves, S8 han amplea-
do dferentes estratecian v teonkaa de nvestigacsdn soriad Para
ahordar &l estudio sabre la realidad del coidade a pacientes en
situacién do dependancia qua prestan les miperes axlranjers,
se ham utifzado fres tipos de aprogimacones metodolégicas que
diun respuesia a lns dslintos ohjstives que seacaban de expaner.

Fuentes secundarias

S manegn agul, ademds de s fuenhes biblicgedficas v atd-
minsiratoas que permiten describir someramente & enrassado
organizatien ded sistema sociosaniano andaluz encaminaco a ia
abenciin de @ dependencia, estudios e invesbgac iones sobee la ma-
tema e mstrumentns de evali@cion enstentes. En eshe (aso, conta-
mos Tarka con aprodsacianes cuantalives cosa cialitativas,

Fuentes primarias

feuestras fuentes primanas de andlisis son de cardcter o=
litativg, habedndose centrado & grueso del trabeo de camoo en
|z nbtencidn g datos por ia wa de la enfrevista en profundadad,
realizada a diferentes pemonas que podriamos claaficar e
e lipas®
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= Prolesionaies del sistema {piblico o praade) de todas l2s
drpas de estudic

En este subgrupe ae Bevaron & cabo entrevisias & perao-
e e campondan b due padriamos Bamar dog peddiles
cdurunbes:

- Ties enifermenns gestones de a0 de las zonas astrate-
gicins b ashodion Huplva capital, Hunlva Costa § Hissha
Comlade-Campifia (mujer, 42 afos! varanes, 35 y 46 afos
respectovamente).

- B gemente de una empresa que contrata a cwdadoras ex
tranjuras pasa desarrollar servicms on el haspilal {varan,
33 s,

o profesianales

S entrenstanon L6 infermantes, cuidadoras y codadores ax
tranjeros gue dispensan atencidn direcis a personas auticionas
depandientes, En egia face do by svegbgacidn, todas las enfrisis-
tas desarroliadas hasta &a fecha fueron reatzadas & coidadoras.
mijjeres; no se mentificaron cusdadores varones en nuestra area
de estudio, fendmens que 52 repite &n investigaciones similares
(3, 10, 1, 20, 214 Bl fmieo wardn entrevistado ecupaba ol rol de
gestor de ampresa que sutcorirataba a cuidadores extranjeros,
comg se ha edpecilicade.

El dscursa ¥ lags expendrcias obfenidas fras By realimacian
de esta primera fase de entrevistas permiten apromrarse al
ferdmend de los culdades desde b perdpectsa de a8 personas
fue ostEn e a dis & carga de lo gestidn de le provissdn de s
tuidadas, tanio pdblices carmo privados, formales o nfarmies,
cuanto desde ka perspectwa de las cuidadoras que Bevan a cabo
los mismos.

Para fa seleccidn de las personas entresistadas, mds que
atender 3 critenss de muestres representative, que tenian pon
sentado pars et mvestgacitn, se sbordd un muestreo tedoce
an il objiels de acercanios & personss que pudieran représentar
socimente espacios discursives dferantes respecto a la aten:
£ a dependentes, y las problemélicas desradas de pogbies
chogues inbercullurales, Se mlenbd susinente, toncciendn por
pshulios proves fas diferencias asbendos ot fa provingia esfre
una maraciin mas recente ¥ otra mas corsolidada, gue entre bos
enbredistados profesionakes se puders recoger @ amperiencia de
eifermeros gue abenden en pomds donde la migracidn s inds

reciente, ¥ 2anas donde es mas antigus (&imonbe frente & Puda
Umritria, sin olvidar b disabidad rural £ urbans (Blmoate y Pusds
Urriteria fresile & Huelva capal, por ejemplo). Todo ello bajo ls
idea de guee podsian mentificarse realidades diferentes &n k-
GEfES CON M 0 Merts experienda migrataria en jos serdcos
sOCCEATEaNGs para la atencitna mayores en situaciin de depen:
dercia. Esto 25, Jhatendencia a emplaar a osdadoras nmorantes.
varia seqln la megracitn sea mas estable ¢ no?, i existentia
e una megraciin més consofdatda implica un aprendizaje inber-
cultural gue se trasfada al ambito de los cusdados, menimizandn
posibles chonues inlesouBuraes?

Par atra parte, cale indicar También quir an e533 lxe de |3
Imengtigacian, dade lo angcddbicn dir los cuidades prestados por
ileres extranjeras en £l area de la =2rra de Huelva, no == reall-
Iaron enbrevatas 3 cudadoras alll, concentrandgose todas de mo-

e en b dreas de la cosde, el condado v @ capital,

Cros detalles metodolagicos

Para el desarrolio def frabae de campo, de acuerdo con el
pedtil de las personas que ibem aser entrewiziadas y el tpo g2 in-
formacidn gue se pretendla recoger, se waron difersntas instru-
mening de retofpda de (2 informacedn o gubanes cualiatives. En
ellos se contemplaba un abanico @ frerse de temas por dsoutir, ta-
les como: agpectos Wgados al perfd migratorio, laboral o familiar,
Sus précticas ¥ axperiancias en el cuidado, apectos relacionados.
con s cheques interouluraes. Para el case de las entrevstas
con profesionales, 1as preguntsas recogidas en & quidn &ran alge
dilerenles, paca rouns offes mfermaciones tomo b disliuicitn
di migeries etranjeras an 50 fana, b provisdn di cusdadas for-
e 0] Arad de estudio, ly eestencia de talleres de Tormacidn
prara cisd adaras, ol

El trabidje di camps & desarroll6 enfro log aiios 2010 ¢ 2007
li#s enfrovistas s¢ llevatan a acabo algunes weces en ool lugs de
trabajo do las entrevistadas, y, otras, en los domicdios do resi-
dercia. En ol cass da las cidadaras, normalmants se celebraron
an o damicEo gamle prestaban fos culdados, ¥ gue vivian en
ricEmen SRR ¥ ook descangaban os dommdes, adsmas G ser
un pspacia Gonile Se e niontralen mis anguies porgue io aban-
doxaban s lugar da frafso, Respedo a g anfermarss § alis
prodesianales enlrevisladas,; B enirovisias 5o fealiaran on un
despachn cedido por & Unidad de Tovestigacian del Ares Haspl-
Lalaria Juan Ramnda Jiménes do Huelva, por Ser un fugar nedfrad
para el entrevistado,

HE
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Resultados

Diversidad sociocultural entre las
cuidadoras

Uiy die lag primeros Tacbanes gue salta & la hiz en & diso-
%0 e profesonakes del estlio ¥ de cuidadores, os la sxislencia
die dTerenbes edilos de wda sotesanitarios antte persanass de
diversa procedencia, disteftos niveles formatwas y diferentes
axpariencias laboraes previas. Asd le expicaba uno de noestros
entrevstatdos, gesior de una empresa que sfrace sericics de cai-
diados ¥ gue have de imermediane entre las cudadoras finglmen-
te oniratadas ¢ las familias de las personss sbendides:

Las dderencias cuturalkes som sochismas, la cullura ... B=n es
caerfla o sé i Bo doas pir el grada de insdruccidn, que eso e
lo mis eariade, fengo erlemmeras, bengo sunilisnes, licenciates
en Metoria, tengo una abogata que trabajs conmigo, una chica
que estudsd cdoetalogla, un chawal que e administrador, wy
chawal que estulid teotogla, ba para 0ea y ke & dejd, tenge
chavales que han llegado a am mived de nstruceidn de bachide:
rahn, BMoaces 58 les sota s Slerenca del mivel de mstniccidn. ..
pero ningesg eaepte las enfermeras estdn formadas #n condados
(EFL. Wardin de Perd, 32 afios, Begtor de ena smgrnsa que comra-
tx 3 cesadoras extranjeras)

La cita amtestor reflaja claramente i diversidad imterna exis:
temte eptre las personas que progonconan cudados en la pro
wincia de Heeha, Ioaimente, hace palpable que s dilerencias
culiuraies no e alribupin solo & pafs de orapen sing Tamdedn al
nivel giabal de satrucc it o formacen S anzada. 1 siguents dis-
Lairso esde una culdadors con estudios uneversitarios en sy pas
deorkgen, gue nas reliere chme sflluye ¢ ool de instraccidn de
ella f @60 pack e al que cuida e la camuncacsds (rberpersanal
aitrg ambes ¥ cdme g5t $i relaciana con la salisd: 5 los pacien
les tienen un nivel mas ako, te enbendes mucho mejar, entienden
mejor a las personas, entiendan mepr lo que dce el médios ¥
todo o demds, La persona gue tiene menos insirecchin entiende
un paguit menas pero 9e va instruyenda para meprar” (ECLY
Cudatora namana, 42 shoa).

Dilesenles aulores (35, 26) axplcon gue dar farmecidn -
maefa & caticfacsidn de bos coadadares en un 96% de las cases,

§ Bl = Enpwvain acudedra

ygue |a corsideran @il para megvar i eficatia ded culdade en
i S5, Un el do alla @3 gue aportan dalas que definan
came unersitarias a un forcia de B nformantes seleccionadag
iimlormitica ¥ magislena) en sis dmbiles de estullic, migniras
niz= & resto tendrian estudios de bachiller v prmarios, no ade-
ruandose sis estudios al trabajp cesarrallado en Expafia, En sy
pass, nangung de ka3 culdadoras ol aba previaments & antians,
dede dndoee atareas admenitiativas, agranas, docentes o traba-
jand o comi operanas, entre otvas tareas, Cusndo llegan 2 Espafia
iy Eienan | posibeiad de reatizar ol rabae que ecian an s
i e arigen, lo gue lsace que muchas mujeres inmigrantes ¢
dedguen al cuidada die ancisno.

Percepciones relativas a los conceptos
de salud vy enfermedad entre las
cwidadoras ¥ los cuidadores

La Iteratura adverie que ks neciones de salud y enferme:
dad varian de acoerds ¢on s coordenadas espacitemporates
e ates de relerendis de b personas, Cada 2ociedad Gesana-
lla canposmientos, prdclices o inslfuciones parlculares & islos
efeciog, o o gue Klejnman denoming como sisfeins de afencidn a
i salud (27, Este, desde su parspectiva, engioba todos los com-
posedtes presentes &n una sofsdad relaconatos oo 2 salud,
I luyendo los conaravesntos sobre los erigenss, kas ceusas v los
tratamionios de s enlermedades, las lcnicas ferapiulicas, wus
practcanies, o papeies, patrones ¥ agentes BN accidn en este
“egcenaray’, & estbos S suman |38 relaciones de poder y |35 ing-
tEuclones dedicadas a la merafenciin o restauraciin del “e=tade
e said” . Estp sislema es amparade par esquesnas de simbolos
que 58 EXpresan 3 trawés de las practicas, inkeracciones 8 st
tugiones; toos eoinciden can la culbera general ded gmipn, que
& 50 wer, girve para definir, clasicar v explear bos fendmenos
percibides ¥ catal posdos camn “enlermedad” (23]

Esta ilea se ve reflejada en &l discurse emergente de las en-
trevistas readzabas. Diversas ideas aportadas por &5 informan-
tees vinciban salud a la ausencia de enlismedad [y, por tanlo, de
tratamiemles), misnlrds qui abedg aluden 8 notinnes pecesocia-
les v emecignaies, cuando van mds a%4 oe s aspecios fisicos,
Tasnbken enooeatrames que Agunes culdadonas se refenen a la
vertientes fisica, mental ¥ sofiad d2 la sakid, En eata sentdo, “te-
e sabud” puede ser lanio o estar enferma, como no estar iris-
ke, & incluso contar com apoyos de ofras personas (raducmo en
términos de carifg, etc.), o simosements sentirse antendida, com-
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prendida e wcluso, en algunes casos, (& dea de 2 salud == asocia
a ung dimesnsin més secial, unida al dislride del ocio ¥ tismpe
libre. Esta rniltiplicadad de signficades atribukdas s aprecia an
las discirses que Siguen, & male de ¢jampla:

Salud, coma su sombre ko indica, es... . estd s persana bien tanto
interna como etersaments, (no?, o pea cn cadeln, Tambes 4
lo ambiental iodo, tode, o sea imtegrad Para mi, mds ger tode
influye muche el cardo, |...| Poroue una persons pueds estar
anferma v siempre § cuando se e Brnda canfo, || como gee
aminaras la enlermedal Cliso, porque |4 gersons adesds se
gante £101, a5 tEngan 3 erdermedad que tengan, we Jiemen que-
ridas (B2 Cuidadera eceaboriana, 34 sfos).

Fara mi una persona com Salud es anuesa qui ni be dueke nada,
que tiane & comandn 1380, la cabeza, que no toma pastidlas, Tam:
kién gee no psté triste (ECL Cenladora resana, 42 afos)

Lina gersona wiie mepor S noestd frisbe. Mo es buena gee piense
mucha en 2w enfermedad {ECA. Caidadors mearroqul, 35 sRes).

sLa zalud? Ciek e L salud? ,Céma es de imporlants? ;Lo im-
partante?..., ¥o r0 a8, Me parese teter 3 una Persons gue Caids
A A5 personas mayores, &5 mey impartante porgee cuando hay
UM PErSONa e poquity Magar ¥ Gots, 850 80 @Td his (ECS. Cul
dadara balivana, 35 adcsh

JSaled? Salud, = B persosa fisicamente estd boena esa ¥ no
hace Talla =édico. Yo eso no lo g8 qué es saled... Mo pusia...
La 3l 5 b0 primero.. . Mo posde, jGed moortaste? Pest no
%& Qué conbestar, Es muy impartenie enlender persana a oira,
¢3ahe? Querer a e, ex muy importamte’ (ECG, Cedadora rusa,
I ahas)

En las anteriones dalnciones, Fanscrdas Heraimente, se
absarvan i similtudes de s percepciones o2 las informantes.
a pazar de que procedan da pakes tan distetos corm Rumania,
Ecuador, Mamuercs, Bolivia y Busia, con dderenkes marcos cul
turales de relerentia: Mo obstante, 3 pesar de lag similitudes, la
necian de =alwd &= construida indivdualments, en la medida en
que cada persona desarmellz un concepto distngo en funcidn de
50 bicgrafia i de su cultura, sl coms de su relacidin can el sisthe-
iy B saki voalsces tactones, como Sugednen las clas anfiriores.
Wiv estidio rewisade (1% de ool cuaitalimn, desarrallada can
{amitias, gue explora las necesadades de salud de & poblacion de
Ohée, concluye niue el conceato de salud surge de tres tipos de e
pEMEncias: |a pervapoitn de carencia econdmica, kA enf ermedad ¥

la relacitn con su entoma social ¥ tamiliar, En este Gtimo o, @
salud parsanal v la 58l socihl estn rolacinasdas, bl cuand o an
it hocad Sguinn se enderna, mantione un ol de discapacidad o
recksila ingresn hespitakaria, no solo se enlirma o pacionte, sing
s 6 probiema e extiends a & famliz, wa gue esta modilica su
cantefito de =abud por la prooia gxpe riencia gue ast dwenda. En
il cemo de s cudadoras et ranjeras, ladefiticidn de sald, camg
S0 nEpresd an las citas anferiones, eshi asociada a b mesencia de
e &, suntue fambedn apanecen ing concepios de cariito,
sabdad, sentele cudada o enfendido por diguien; pars ellas, s
salull baami quie wer an grad medida con & hecho dé estar bian
ainecinrabmente, La efaboracidn de Su discurso én aljupes cascs
prosane al estado amocional oama aje princigal de su sakid, La
Impertancia di estar Ben prncionalmente os un factor subraya-
deen la literarbura emstents sobre la salud de las smigrantas {26,
H-31), uando 58 alwde al Sadrome de Wises o al Esires de tres-
lada pastraumsition, cupa causa wiene determinada por &l duslo
migranng que lleva mociade un coste de salud mangal, no sole
par ba-afioranza de fos supos, sing pes la que conlleva el estar en
otro pais, #n soledad, sin los supns, con otro dioma, con ba fads
de integracian. Por eso, pueds resultar normal ercontrer an ke
cuidadoras ena defiricidn da sahnd que 5o Bcermue » eslss bien
nmecioraimele, & b susencia do prablomas mentaies, Se irata
di wn sindrome apclusive de b culdadorss Tormales de argen
witramjiern, inherente & proceso & emigrar,

Seqin reliere via de las sitrevistadas de origen fimann,
ait su pals el sEleima sanfano o5 parecado Al nuestra, existen
buenas hospilases, husnos: pralesionaies, ol grin problems es la
faRa tie recursos para acceded 8 abick, Pof @50, an S0 delsnicidn
dir makigl suiaks que & salud e que e con ol dinare. Log re-
CUrSnS que un pa desting a la saiud, v bos resultadas de estos
pueden medirse medante dverses indicadores (indices y valiones
niEméricns), Desorer el nvel de sabd de una pobfacion signfica
meder todos ks aspectos que aparten infoemacsn sobre chmo

‘58 @stnbuye el proceso salud-enfermedad entre sus habitantes.

Existe una oran cantidad ‘de indicadores; los mds ubEzades son
aquefios que mimstran falta e salud de una poblacidn, como la
morialidad ¥ morbdidad. Sagin el informe de Estadisticas Sani-
tarias Mundiales ded aito 2009, de-la Organizaciin Mundial de la
Satud (OS], Rurana fiene yna tasa de mortalidad infanhl por
remonia del 25 %, siendo b de Ucrania de! 19 % v i de Espaiia
def 1 %, ctande olros elemplas que poeden servir de referencia
Estos datos reflejan que, aungue tiensn los materiales para de-
forer & bacilo que prowoca la neumonia, no existen o5 recursos
necesarias para tratarla.

517]
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Percepciones, experiencias vy chogques
culturales en el proceso de “cuidar’

El cuidiado fiens una difesdn calural sy smpartante s
herente a la persona que B0 presta. La dirersién sambdica de la
percepcian gue s2 tiene sobre cusdar incluye e coneoemeentos,
las percepiones v coaniciones utdzadas paca dedinir, clasificar,
pertibir y explicar ka endermedad o ks procesos gue ella confieva
En todas las socledades hay mescos culturales gue definen oo
e pios anbre fo que es gl cudladie |2E, 33, 34). Dada |a drversidad
exbierbe eninl b personas gun priestan cuidados ¥ las miilipkes
it do cuitlates par prastar, serfa mup dilfl crear o recels
e que rplebard chimn deben prestarse los cuidados abendiendn
a los arigenes diversas de ks cudadores. Oiro de o faciores
que contriage a esta difxultad s que pueden documentarse
percapciones distintas segin el pals de arigen de acoerde con
S5 progess experiencas, relaciones, edicacin, et Algunas de
los perceiones gue tienden & ser similares entre nuestras e
trevistadas procedentes del mismo pais son las 2aociadas a s
sidnmas sanilarias v pallices de su pals de arigen, 5 bien olreg
lactaris coms &l ieeel i insruceiin, o & Srea coicrota do prode-
duncia, enine ofres, Sabidn conbrifuiman a la farmaciin de astas
pRrCEpciones (L3, 35

Choques culturales entre los sistemas
sanitarios y estructu ras de atencion!
desigualdad social y economica

El zstema de atenciin a la sakud &5 tanto un sistama cofhe
ralcmd un seErants socal o8 said. Definimos egte Gtimo coms
anue! gue et compusabo por las insttucones relacionadas con
la salud, B arganizacicn de papebes do los profesionakes de la
salud que en 6 partlopan, se negles do inberaccidn, asi came
las refaciones de poder inherentes a este. b esta dimersidn del
siterme de abentedn 3 la salud tambadn e k& pueden atriuer (23)
profesonales de 13 9aisd no reconocidos insttucsonalmente, i
por &l sistema biomddics, Tales come curandoros, brujos, hachi
TernE, meso-terapstas, padnes-de-santo, pasiores.

Emn el universe de cada gniso secial, s espelaaistas tienen
un papel especficn que deasmpenar frente 2l tratamiento de s
berminada enfermedad, § ks pachntes Henin cerfas oxpectali-
vas sobre chmo serd llevado a cabo ese papel, gué enfer madades
puede cwrar el especialista, asi coma una idea general acerca
de fos mnetndos terapéiticog que sesin empleades [36]. En este

gpartado se cumple unede fos objetwos ganteados en & gstudio:
cangcer Chivg cuan y cime se cuidh an las palses di arigen. &
contEing e vwenos a desorbe akunas pricticas qoe e realizan
en bos pases de s cuidadores para aprodimames 8 B comgeen:
sifin de sus comportamentos en meestro pals respecto a la salud;

4l a lamedicma, a las resas que hay aqul gue na hay en me gals,
las tomadidades como la Seguridsd Social que eiste, porqee
fossines o0 L lenemes a5l para todos, sisd salamests para las
PEFEINAG MaF0res ¥ para e reciée nackios mendees de un aha,
3 A5 persosas magores de 65 afos para amida tambiés |a tienes,
Pet 52 ez la dilerencia-&n b =edicing gee po o oacd que esti
muy bigs ¥ ofra diferencia gue yo veo =5 1 forma comd vves,
que frabegan todes tambien v en la casa diemee |3 mujer, tokaiz
nozairas estamos acostumbradas 3 que el hombre nes mantenga
y & estar &0 casa. [EC7, Celdators coombiasa, 38 alas),

Lo e ailé ol ea prachis s por jemplo la mediena, la bevapéi:
tica, 0 s can terapias por ejempio de plantas medcinaks ¢
Loda eia, Bqul, squlcas d lo Bay. [... | 5, 40 a5 mase | Jgul
olzas posas? 51 a8 Bay de bodo, Lo que pasa es gue la Talls de
TRORTS0S £5 (U e 1o main, Clarn por gee alla todavia 22 plenia,
niv costa aqul, all sadadia se tiesen cefuras, o o, por ejempis,
los indios; nesstooe ndios, ellos s& curan can sus poderss gue
elkes han adgewido [ECS. Ceadadors Peri, 3% afos),

Pegs s prdcticas son mids gee nada lo que es b medicisa al-
termativa o la medicing tradicional gee son un pose &l uso de
hierbas, de ungeeatos de animates, & eeo de ofro ipo de oo
NocEmEntos emolncas GUe 3 veces va coordnada y de fa mana
o el desarrolk de la medcesa, Hay una obra suy ssportasts es
cusein & edle asgecia que s la sedicina iradicional 1o guees s
|oos | mabrectiva que s la medc s que 36 estudiz en | waven):
dad, lamedivna tradicional tiens Soeps, curandens, hechiceras
quie cada una fiens sus asprctos para poder curar a ks ussariog
de determitados puslice, 52 da sutha esba en el Perd, parges
alli Iz Searidad Social ho e coaaia aqui en Expafla gratuits, sie
de una forma muy,.. este.,. Jodmote puado enplcar? De w=a
forma costesa, 0.5ea, que te cuesta, te cuesta ena conselta, be
cuests una medicing [EPL Vardn de Perd, 38 anos. Geshor de was
EMpresa ue contrata & culdadoras erbran] eran).

Hay mucka gente que cren otra forma medicna, no sé como agel
en Ezpafia, pero =a mi pais & Ex medcing y medicina obra Bro e
oG gente plesse, Lod Hospitades, los médicos... huang, todo
es0 hay pera cuesta mecha ;sabe? Cussta deern, ) Extinnda’
Pero Bay todn misso, pero secesilas dinero, § por e2a indos
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e£tamos oo todos aibos del extrasiere ¥ esemos que emigrar,
Jsabes?, estar sano cuecta mecha disern. . (ECL Cudadora ru-
mana, 42 afies).

E2 pone g8 reliews que una gran parbe de b dferencias cuk
turales e el hecho de cisdar e wincaa, no 30le con tradciones,
5inD TRmineEn con [a saciin socicecandrmica da ks paises de ori
gen, que contribys a que e mantensan medicinas alternativas.
En este sentado, cudar v ser cuidado tonecta tanto con fa cutura
coma con i estructizra social, ¥ le misme courre con las practicas.
que se desanmian,

Desconocimiento del sistema de atencian

El mymgrante aoondmica w Atersdes todas los canditio-
nartes di s salud de lorma gque Se converle en na persana
vulnerable desde = punto & vista sanfano. & 12 liegada al pais
de-acogida debe afrontas wn duro ¥ Comok i erolese én el gue
influven cantidad de factores relacionades drectamente con el
desconoramentn, déficit o ausencia de derechos, 35 condciones.
lahorafes a menudo precarias, 3 carenca de apovo social o Tame-
liar, &l dualo migratorio, la dificeltad para acceder a recursos pre-
ventns, ol desconocimionba del saste ma sanitass local, Bl misdo,
la descanlaanea v ba soledad som sentimientos gue con Irecuencia
=& presentan en |a poblacitn gue fa inmigrado v pueden relacio-
narse con la dificultad que precentan paga acceder ¥ ubdzar s
servcios de salud en un contento de normakdad [37).

En cierto modo, & descanocemiento mutes 85 una de las cau:
=35 de que el sistema de sabud sea mpusto. Asl, no puede exstic
anuidad cusnta banto ol Que prests ) Sendeio come of gue li -
et destomote & alra”, ¥ no puste producicse ol didlogo Bisce
s btk sl smgeescindibie endro sanitano yenfes ma (32,
La mformacion debe ser bekercional pere gue se pueds lamar
comurcatadn ¥ &5 bdsica para que puedan proporionanss bus-
nos dagndaticos y buenss cuidados.

El fendmena del desconocimiento entre los avtdciones v el
inmigranie, & hpual gui ol desconacimapnlo del silama sanila-
rig e B brecha @nbre rocursos shrfariog ded pais de orgen del
due clHd A x ded pals del pacierte culdade, sé obsed v tEmbidn an
nuegtr estudio, ta yeome s& deseribe enlos slguentes fragmen-
1oz de |as entrevstas reatzadas:

2, soel ceando une persoss mayor & pone esdarss y lamais
al médice vieme sy pronte, no hace falta gee exté eefenma del
rorazén (ECL Cuidadora rumass, 42 afias),

En mi pais tardas mucho en venir; pueds pasaT maE 0 una hors,
aunnua llamomos para alge urgeste; mo vienen ripida, & woes
Inchuzs diten casas camb "o hap gasobas para el vache” o 'te
nemas muchos aviscs ' (803, Cuidadora ycraniana, 33 afios),

Las cusdadoras extranjeras, en general, tenen interiorizado
el sistema sandario ¥ o6 osdadas que s realizan an su pais de
Grgpen, por i gue tiendeir a reprod ucir elementas Gue o6 progics.
def furcionaminto de sus nstfuciones @n ks del pais de acogida,
anfe & desconocameento de su skiema v las barreras de atces)-
Lilidad & mismo.

Chogues y diferencias interculturales
en la prestacion de cuidados v entre
los sistemias sanitarios

Las personas oe omgen extranjeno tianden a reproducera
weles en &l pals de llegada el sabema sanitano de ongen coke
Grca pstructurs sanibaria interiorizmla, Esba pueds pravocar ¢ifi-
cultades a la hora de afroatar un proféema de salud, propa o de
Iz peranna & fa que Se Cuda, (Uand0 58 &5 provsora de culdades,
come ocurre de hechoen el caso de las protagonistas de miestro
estudio, Este chogue o dierenias = iluslran claramente en bos.
siguientes discursos:

Espaiia liene una de ot mepores sslemas sanitancs del musdo
Bl CudAtt 3 preslaciones de saricias v A bo sabamas aoredjas
realmeste poeges en verdad exe aspecto de lo gee s ks sanidad
grateta ¥ agel en Espafia om cuasén a & atencide médica a
prestacatn de servicos, repeca & las medicinas gue ienes gra-
Lufas para fas personas sayores, qus Lambisn lenes o &0 por
CiEeatn para 3s pereonas pee eIkamos e act i, £ esa besdi ks
y 5@ sabe que aqui a Espada viones mechas personas de Porfu-
gal para hecerse operacionss gratis y o tratamierio gralis pass
luega retorear 2 3u paie” {EFL, Warde de Pari, 35 adoe. Gestor de
una empresa-que contrats @ cedadoras exfranjeras)

En el Peril na, tienes gee pagar 1o dinera 108 securses, 251 hay
muchs correge By la econossis ectd muy mal orgascada, B e
desastoe em cuanto & la atescide @ @l campo de salud, A veces.
corfundts |a sduaciin secal de ma pais con fa de Espafia, pongee
el e Expafiy desoosncis tolaistenbe ¢ oomoeds ] miy, enbosces
pues entrabia en un dilems gee a0 extendia wao de ofro penn ya
habiendo seperada rom s afes v la experiencia puns 5, ahora
sH{EFL Vardn de Perl, 33 afios. Gestor de una esprosa quecon-
Lrata & cuidadaras exrasieras ).
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Diferencias linglisticas y
comunicativas: el papel del idioma
¥ las formas de cuidar

Las tarreras de comunicacitn cocpnadas por el emaso o
nulo conocsmeento ded idicma ded lugar de acogida, la diferencia
de phdigos culturales ¥ & carencia de compelencias bnglBtico-
cufiurales dentre g2l sstema sanitarks, constiugen dficutades
imporiantes & |25 gue 2 eafrentan las peraenas inmigrantes [39).
En numstra gablacdn de estudio, s dermilica este Tendminc on el
diseursn de alunas dntrevwstadas;

Dilerescia respecto A su pals, b forma d& comuncanss § mlatio-
narae con la pesbe muckizsma anul &l andaiuz, 8l de Hueka, ¥oza:
redmy grilan ¥ Lo coses claras ydifecias y enlonces me g6 an lrabe
s frh, mde seco BN ceants &, ¢larg, & ba forma de ger de aned
pene nosobnos, i ibergamericanos, somos mas suaves, da hahlar
mis trangelo, =ds despacn, =86 casfiosn §ea0 machas veces el
el aspecio mas mmportante en cuasto al cuidade do s personas
MAgnres, QUESe pOnes cosa fifies § s gela gus bs traten ma
carifio, na con carifie, sine conesa dulera, 1a forma diéerante de
hablad i &2 &5 & abractiva y ko gue & veces gesla, § ealosces,
e, Bl cOmunkcanses, no Tenems probiEmas mas gee nata por
lo gee £z el ioma- v b he diche (EC7. Cedatora oefombisss,
de- 34 aligel.

Come e ofsarva en la ola, tén smgortante puede rasultar el
manejo del schoma en algunos casos, como |88 costumines & la
hosa de comunicarse con bas demas. La cita revela clasamente
oiim hay una cara conclncia g que una farma de Ser mds
aloerta y awpragiva puede ser un valor aiiadsdo en b prestacian
i Cuiiaddas A TEANCRS,

Discusion y conclusiones

Lo pigines anferiores han poesta die maniliesta s winoulos
nue emisten entre b diversidad cultural, las percepciones respec:
to alasalud v laenfermadad, los chogues cudturales ¥ |as estrate-
fles de cuidace que se desarrallan pos parte de 23 culdadoras v
I cuidadaris airanmgce que hemos st revestado, Enbermet s,
a5 ¥ otros profesionales del cidado, desde su perspectiva, san
conscientes igualmense de aigunas de estas refacinne, 250 Comd
las familas. Las distintas percegoiones sobe |a salud, ¥ & oo

cimiento e practicas soceculturales en el necho decuder gue
Erann ded pais di oamen, v que contrastan con b del pass o des-
tino migratorg, son unas de las dilerencias o choques culivrates
chzersados.

Amnbos sfementos —percepciones y conccimientn de prac-
tices heredatas del organ— tienen repescusion en slgunas de
lag Thosallas y las placbessionios que desplisgan &1 cudar en
testinn, asl coma en les estrabeciss. cancrebas gue desarrallam
i b hora die cuidar & parsanas, ¥ do relacionarse can las Tamiliag
e g enfermos ¥ ks enfermas. Tambidin pareten estar repercu-
tiendo en cdme las cudadoras se integran en el confexte sociad,
cultural e instducional de bos cudados a dependiantes de |a o
tledad receptora,

Emtre ofros resistalos destalalies 48 entientran |a descrip-
cian di #yinas préclicas sococulturales que B culdadonas ols-
beran seqin su cullura, ¥ oimo inbervienen on ol wencicoo do s
cuidados Newadas a cabo en desting. Pero tambidén 5 poni de
refigve cdmo | dwersidad no es solo derivada del pals o & ona
e pracedencia, sine de aspectos como el grado de formacsdn, o
las experenc@s profesmnales prevnas, &l boo de sistema socio-
samtario v kafamdia en gue se ha estado, etc.

Se sugiers, pog tanto, k& ivpoetancia de adoptar culdasios
culturaimonle compelentes (133, adscianda para oo aueics
nue prestan & b cubura del paclende @ que culdas; walatande,
acoptando ¥ respetando & diversidad, Can ba capacidad, of com-
promes ¥ la motivacidn para b introspeccidn en la propia sensi-
bilidad cuftural ded cumtador, ¥ siendo conscentes. de b dndmica
que &5 |3 cultura y om0 esto inberviens en b relacién ¥ oo
meacedn con &l packente (40}, Adaptarse para Crear espacios en
la diversatad de cada wna de 128 personas que necesan (wda-
dos perdenaizados, va gue cada manwidus &5 Gnaco ¥ products de
SLE% gapRrienciag, walores ¥ cresncias que han side aprendidos v
transmitides do generacian en genedacidn, Por ella, 51 bs cuida-
Hores desar rallan estrabeges alines & sus propias creencs, sin
tenar ancuenta |as de ka persona culdada, se gereran choques
cultirales ouyos resutades son conductas inadecuadas gue inci-
den en lasalud del pacente, segin s fa podido dotumentar en el
trabajo de campo. Mo obstante, conens inskstiren la snportantia
e 28 prictcas suturaies § otres conticaonamted Sornsrandmi-
cas lionen an las cudadas dusarrallados,
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PALABRAS CLAVE
Inmigracion

Diversidad cultural;
Cuidados paliativos

Resumen Las personas provenientes de diferentes culturas en el tramo final de sus vi-
das experimentan el fendmeno de La diferencia, va que su forma de entender la musrte
no se corresponde con la de lacultura ocoidental. La muerte no es gestionada desde La
diversidad, v esta sometida a las costumbres sociales dominantes, La investigacion plan-
tea la necesidad de respetar estas diferentes actitudes frente a la muerte, v asi conse-
guir una competencia cultural en el ambito de los cuidados paliativos.

Las objetivos del presente trabajo son analizarn, a partir de un caso, los problemas espe-
cificos que encontrarmos al trabajar con poblacian inmigrante con enfermedad avanzada
wio terminal. Para ello, utilizarermos una metodologia cualitativa, ermpleando como ins-
trumento de recogida de datos la entrevista en profundidad, técnica cualitativa que nos
permite llegar al emic del sujeto entrevistado gracias a su discurso, El analisis se realiza-
ra siguiendo el modelo de Taylor-Bodgan.

El sobreesfuerzo que esto supone nos lleva a un enriquecimiento en un mundo en el que
cada wez confluyen mas formas diferentes de enfocar la situacion terminal.
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KEYWORDS The cultural campanent of death: sccompanying Fabala Dambels
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Palilatlve care

Pecple from different cittures suffer the phensimenon of differsnce at the end of their
Livess, bescs e their wnderstanding of death & nob comibant with Westerm culture. Death
& mob mansged theough diversity, ead b subject b the prevailing socisl custams, This
study raises the need to respect these differert attitudes towards death, achieving
cultural geperionos in the field of palliative care.

Theabjectives of this study are to analyse, uwsinga case, the spectfic proglems encountered
In working with an immigrant population with advanced andfor  benmingd disease,
Qualitative methodetogy was used, with data being collected by in-depth Blerdew a
qualitative techaigiee that allows s to emic of the wbfects Itarviewed through thest
discourse, The analysis was performed fallowing the medel of Taylar-Bogdan.

The extra effart that this entalis keads to an enschment na warld in which the increasing
dlversithes merge to appraach the end-of-life situation.

& 20 Sackedad E+paiiola de Cuidadas Pallativas, Published iy Elasvier Edpania, 5.1

Al rights reserved.

Introduccion

La muerte @5 una ldea constnsida por fa sociedad, Cada
culiera tiene una wislén coherente gue trata de explicar
ia representachan de (2 moesrte, EL alfrortamiento de esta
vivencis depende &0 gran medida de la celtura de la que
proviena la persona y ol peso cultural qua tenga sn alia el
hecho de marr'; aunque la percepcian personal estad aso-
ciada a las tradiclones, comparts un campanente Individweal
en funcidn de sus proplas experienclas a la hora de planirl-
car las Gitbras dias. La gestidn de la diversidad cultusal en
fa berminalidad, tal coma 12 ha expressda anberiorments,
S0 CANVIETEE &N una nueva Semanda oo salud para las par-
30085 que trabajames con paclentes en la etapa final de
sus vidas, Esta nueva demanda debe analizarse pasa poder
abardarls de Torma integral y Fseducar la eaubdad de la
msilencia en los pacienies que proviensn de diferenbes
cultuerazs, En un munde plural y sin fronteras como el que
viwimias, para atender el precssa de mars 58 hace nece-
sarie el conoclmiente de la fe gue profesan los que estan
carcanas a la muerte, asi coma sus ritos, celebracienes ¥
mpirachones, para poder scormparfiarios a cerminar por =l
diltimo trama de su vida agarraga a sus raicss, resncentran:
do & sentido profunde de la vida pasada, y posibiemante
futura, segin La viskin trascendente que tenga La persona’,
En este casa, la experiencla de Fabala nos leva a una wislan
de & divinidsd procedents fundamentabirantie del Elamis-
A, Bunque Bn ocasiones expone wna e animista propia
de la cuttura del poblado. Como on miechas otras cosas, on
i3 perspectiva de la moerte, el [slamismo thene Infleencla
de la tradiclén judes-cristlana, Los muertas resucktaran al
Tinal de las tiemges. Habra un juicio y cads uno serd ju-
gads por 0t obras, Ded resultsda del juicio se seguird a
candenacion para qubanes hayan sbrado mal, condenacion
que, para i3 mayara oo los mssmanes, o sera stema
gracias a fa infervenclon de Mahoma'. Lo mésme gue para
fps cristianes hay un pecads “no perdonable” (el pecads
corfra el Espiritu Sanbo), para los musulmane: o pecads
imperdonable es asaciar a Dios con gtras divinidades. En la

balarza pesara mas gue todas Las cbras busnas que haya
podidoe hacer el fied™,

Caso clinico

En 2l presente amicuiz, descriniremos un caso de como 52
pestiona la diversidad cultural en &) procese de scompana-
rmlenta al final de la vida. Fasa ells o ha slde necesaria
credr mingln recuse especilica, sdle hemes neceditads La
coardinacion &= Loy redes no gubemanmenbals con las da
ruestra instifucian y La reatizaciin de cuidadas culturalmen.
te competentes, lo cual bmplical aceptacion v respets por
las diferenclas culburales; semstbiildad para entender céma
eesis cffferencias influgen =n las relaciones persanal sanitarba-
pacienbe y viceverss, y habilidad pacs buscar estrabegjas
que mejoren los encuentros cuiturales, de acuerde con las
recesidades manifestadas par los pacientes’.

Ruestra infarmante, Fabala, era un jowen mallense, da
17 afics de edad, que ingresa en la Unldad Hospitalarta
de [uidsdos Paliativas (UHCP), derivade del Sendcic de
Oncologia Medica, para recinde cuidades paliatives y por
carecer de apoyo faméliar y social, (Asi se romite, aunque
¥a weremas posterborments que el agoye soclal que tlens
e afecthvo, o que impensable em raestra cultura oe
ceighen. | Presenta un hepatocarcinoma muibicentrics sobre
hepatapatia erdnich wefundaria & ires de la hepatitis B,
diagnosticade 3 meses antes, con hipertension partal, vari.
ces wsofagicas de grade ||, ascitis de grada §l, gastropatia o
invaslon portad, M Engreso presenta cuadro de melenas ge
una fermane de svolicitn, ascitis que preciss paracentesi
evacuadors, astenia y debilidad generalizada. Se contacts
con una trabajadara sociat para estudiar el caso. Durante
s ingreso lo visitan compadierss de su pais, entie alios w
cufiada, gue son Infermadas del mal prondstice de Fabala,
El primer preblema senge 3 la hora de comunicarnes: e
paciente na habls castelians, s6lo entisnds slounas pals-
bras sisladas, y e nusstrs unidad na tensmos Inbérpretes,
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fal ques recurimgs 8 La creatividad del equips y utilizemas
paneies de comunicacian en ambe v francds de los dis-
tribuidos por &l Servicha Sanitario Piblico Andaluz [5594)
que son Gtlles para conocer las preferencias allmentarias
de Fabaia y poca mas, por o que resuita tremendaments
difici] valorar | edfera emocianal, social y espirbual. Coma
femas referide anterfarmente, lsva 3 anes en Espafa,
pero no e cagaz de comstriir una frase o eatendernos
cuanga usamas mas de sieba palabras en ol mamaje, por lo
que fecurmimes 3 ung de sus amigos como berlocutor en
las ceasiormes que ko viits, Por o sabemes que vive &n con-
diciones infrahigidnicas, en una casa en el campo de cultha
de fresas y otros frutas refos, pertonecientes al duefo oo la
finca, Enla misma casa vivan cuatro jdvenes mas. En ostas
afos ng Na comseguido un tratabo con duracicn superiar a
10 dias, Hace tres ahos gue llegaron a la costa de Almeria
&n ung paters desde Mausibania y viajaron hasta Huslva par
indicacidn de unos amiges del poblade gue levaban un afio
trabajards en el camps de temparercs,

A pecichdn propla es dads de alta, refirlendo fa pesiblil-
dad de vivir en el gomicillo ge uncs compafierss ¥ amigos.
Mod comenls oue, Ssague en |& uridsd se sients bien
tratado por &l personal sanilarie, e alimenta mejos que
an ningun momanta de su vida, deerme en wna cama y e
tiene frie, mecesita irse para estar con sas amigos gue e
entlenden; sus amiges sabran cufdarlo y 52 senta mas anl-
mado cuando este entre ellos, El alta es escrita en cashe-
lano, al igusl que Llas recstas v congideracione: oporungs
que realiza ol eguipe —al igual qua realizamos con todas
nesstres pacienbes—,

£n wn principioy las responsabllidages de nuestrg serdcio
s autinguen, ¥ e abordale del packente tendria gue rea-
lizarse por los cubdados paliatbvos domicliarkos. Eule cass
lleva afadido La particularidad gue o paciente o thane
un demicilie, ya que vive en @ podlade chabalista an el
municipic de Patss de ia Frontera (Heslval, Se desconoce
fa unlcackin exacta, En eie Momento, nd tentamos certeza
def absrdaje Integral de este paclents, paro siteniames ia
infarmacion de este pars poder gestionar sus cuidadas,

Las firmantes de este artscula perienecemes a un grupo
de fwestigacion donde el principal abjetive es conocer
¥ comprender 13 percepcidn, cémo es el sufrimbento del
paciente en la fase final de fu vida, Cuando corachmos a
Fabals Darmbels, &f pachente sl gue nos referimos en este
e, Pos plantearmes que can pacientes comm &l podamos
ampliar nuestre chjethva principal y extenderlo a cama
resalta de determinante 3 cuitura en el desarrodla del
afrontamienba ge nuestros packentes. for elio, cuando adn
esbaba ingresads en la UHCE, comentamas 12 pasibilidad de
antrevistarle y &l nos Taciitd & teléfona de su amige para
que estuviese presente v nos ayudara con ol kdiama.

Aaravechande asta dispasicion, decidimes utilizar nues-
tras conocimbentos en diverstdad cultural, en culdados
pallativas v las redes no gubernamentales para gesthonar
il cash desde ung peripectiva integral,

Estrategias de intervencién

1. Cortactarmos con un mediader Bnberculburel & traves de
una srganizacion no gubamamental JONG| que trabaja

para les parsonas inerfgrantes y refugiadas de s zans,
que 5@ denomina ACCEM |Asociacion Comisian Catotica
Espanala de Migracionh. Durante o process de toma de
contacta conia UG, comentamas a posioliidad de valo-
raclém por parte ge la propia entidad hacla el packen-
Le, pars proporchonarls cuslouier tipo de gestion que
recesilades e eibe chig, Lo vuelts de Fabals & U paik
de origen, que a5 una de las matas del paciente desde
que o5 conecedor de s process. EL trabajador sackal ¥
el madiador nes llamaron a la semana de nuestre primer
contacto ¥ concretaran pars nosolrod une epbrevishs y
la wtilizacidn def mediader pars auedtrs Elersencitn
con &l packente, E! mediador ra es un mers intérprate
del idioma, sina que g5 un traremizor de la cultura,
empatiza con & packante y consigue contactar con la
percepohdn de Las cosas que cada una thene.

En el moments de contactar con Sirife imediadar inter-
cultural), & ya 12 habla encergado de averiguar la ubics-
cian fisica del pablade de asemtamisate de Los nmigran-
tes maltenses de la zona ¥ ¥a habia contactado con §os
amiges de Fabala para conoretar la Intervenchan,

2. Preparacidn para ia Wtervencicn: valoracion del packen-
te y entrevista en profundidad. Cuando se trabaja con
pactentes do difereptes culturas no inbegrados en un
nickea rurat o woane, mo hacen usa del sistema sanltarla
comg cualguier conocedor de este, por lo que otro de
Lo problemas can les gue nos ibamos 8 encontrar s e
desconocimionta del sistema sanitarie: shabria llevada
a caba las recomendaciones del atta hospitalarial ;Sera
adhierante al tratambents padlatha defos sinkarnast Estas
resmpestas son esddentes en un paciente candcedor ded
sisterna, pers und dopla pasa los pacienles ewtranjers
de extas caracteristicas. Para aborder nuestra interven-
chon tiwimes en cumta:

= La precedenciay el arigenetnics de Fabala, Roulcubsy,
rmatinga matinke, Mail.

— Bl soporbs sacial g redes sociales: compatriotas
matignses.

— |digma: dialecio malirke-espanal {utiliacion ded
mediadar y compatrotas conccedaores del doma),

= Estfio de comunlcacidn ro werbal.

— Ralighin: preidamics con cardcber animista,

— Suscidn econdrmics del paciente: sin trabaga,

— Cresncias ¥ practicas en salud.

— Costumbres v creencias respecto a la vida y la muerte.

3. Desarrolla @@ la enbrevista an grofendidad. Durante la

entreviils ealivisnon presentes el pacisnte, s cuiada,
un par de amigos, dos enfarmens ¢ Lo figura clave, o
madiador inkarcultural. 5o usaron diferentes lenguas en
el transcursa de esta, franceés, casteliang v un dialecta
de Mall, densminado malinké. Fabala se encuentra en
Ui cass cercans 8l camipo en donds Ba vivido eitos afios
{Escaspnrnte amisblads, deteriorades las paredes ¥ el
supio, con indicics de paca higiena) alguilada por nos
TS que estan pendientes de & desde el alia,

Valarachin: clinkcermenis, Fabala presents sinbomas
evideries de empeoramiento, sdemas en ambes pies y
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phernas, con fdvea, gran abdemen mcitico, ictericia de
phal y mucosas, y canjuntival, signos de cansancia fisico al
caminar ¥ al sentarse en ol saldn de la casa, donde acude
ayudado por dos amiges. A pesar del gran deteriono, &l se
muestra amable, colatorador v werbaliza encontrarse “algs
mejer”. Mediante la entrediska se yators que [keva vario
diss con wimites biliodss esparbdices, que la Engests de
alimantos s insuficiente por falta de apetito ¥ dolor abdo-
minal difuse (escala visual analogica & segin ol pacienta),
ni cemale el tratamberie presorita, una no adherencla pre-
vocads por falta de corocimiento/Ebarpretacién det plan
terapiution y log beneficios de auestro sktems sanBaris
{artignds of nombre ded farmaca y ol horarip, paro no pam
qui siree cada unel v por falta de recuerses econamicas Fara
COmprar ies medicaTentes, A5 noS eRcantramEs Con un
paciente sln ningin tipo de tratamiento, a pesar del estads
avarnzads de eaferrmeded v o sinkamas que esto confleva.

A nbeel emacional, Fabala se misstra contento, arima-
doy, porque gracias a la solidgaridad de sus compatrictaz (en
Mall esa solidaridad farma parte de la organizacian sociali,
eza misma noche viajaba parm Madrid, en autobids, donde
un amigo lo esperaba y o scoimpadiacia & Lomar el avida a
Bamiako. Eitabs desscso de ilegar 8 s pueblo para gue iu
madre le ayudara a reponerse gracias a fa medicina tradi-
cional de su pals. Su deseo era curanie y walver de nueve
a Espadia para trabajar v regresar luegoe a su casa con el
diners suficiente para ayudar a su fasmilta,

Lo grievers inbervenciin i sifu fus contactar con los comr
pafieras g cuidados paliativas domiciliarios para comergar:
ko5 La valorackin y pedires asespramiento en ol tratamiaren
del paciente, dada su mancha Inminente & su pais ¥ las
caracteristicas del viaje duras, por el clbma, los medhos
de transpoete v &l nlmercs de horas —sprosimadaments
4B h de viafe—1 Com la informacidn del nueyvs bratamisnts
a saguin, & mediadeor imercultaral v el aquips investigadar
disafiames una herramianta para asegurames la agherancia
al tratamlento, &l menas hasta que enbrara en contacto con
ta madicing ayur«sdica de su pats ¥ que sea él misma, en
coherencia con s cultire, el que decids s ese instante que
tratamiente seguin, pero que hasta ess instante pudiesemas
alfwiar los sintomas qoe hasta ahara na e halian tratado.

A medida gue la entrevisia se va desasrodlands, obser-
wvamos gue Fabala no conoce el alcance y i prondstios de
s enfermedad, sungue Lo medicos de Espafa le han dichs
gue i probleme de saiod na e corabie y sila le han ofre
cido la pasibilidad de aliviar los malestaras del cusrpo. La
parcepcian de salud-enfermedad e distinta para &, salo
recuerda haber estado enterma de pequea inepatitic B, a
pEsir di et CuUrd v erecid delgads, pers fuerte. Cuands
nes referimas sl estade actial de la enfermedad y aleancs
di gsta, le preguntamos sobre como g espera ia llegada a
5 RIS o e Sorprendeatemente pars rosotros, fomas
dodorgso para Al es legar a su casa con Las manos vaclss,
enferma ¥ sin dinera. Recwsrda |3 fiesta que celebraron en
s pueblo of dis de s pastida, ye que desoditaban bodas
Sl esperhrizas de progresa en &l v en slguno de los armigos
que lo acampanaban en @se viaje; elles eran las mas robas-
tos, phvenes y fueries del poblade. Ellgs eran la esperanza
de prosperidad para el pusbic, Ahara se entristece panque
sabe gue su madre estard triste, porque aungus Lo pueda
war de rusvo, su partids he side frestrada; 8 era e de Lo

elegides ¥ na ha cumplide su propdaita, & refiers de farma
Lriste que en su pals lo cuidaran mejorn, pargue silos viven
la enifermadad come @l sabre tada su madne.

Sus amigos aun no habian avisado a la madre de Fabala
sobee la llegada al pablago, m sobre su enfermedad; pensa-
ban llamarla un dia antes 02 gue Fabala llegara & puedlo,

Refiriandones de paews & e solidaridad del pusblo
mafiense, este casa 95 una prueba de gilo, gracias a la
ayuda ge muches jovenes malienses repartidos por Hisalva,
Madrd v Barcelena, consiguen pagar el wiale en autelils
Huelva-Madrid, el wuele Madrld-Bamake, pero todawia
gueds & transgorte en coche desde Bamako hasts su pue-
blo, e el que smplasrian & horas debids a la mala sstruc-
tura de las carreteras y caminas,

Gracias a otra irtenencidn que se reatiza otilizando las
regas nstituckonales para facllitar fa legada, dadas las
condicisnes fisicas del pacients —gestidn interdisciplina-
ria—, La NG ACCEM se hizo carge de astos Olbimes gastas,

Abordaje ritual,
l:mmpc’aﬁ:!i?ilt IIT:-I:I. ¥ la muerte

Fabala =5 hijo de la segunda mujar de su padre, muerto
joven, cuanda ol era nEo, Coma mussman, piensa que
hablar @2 |3 muerte le resta enargias fisicas ¥ peigquicas
para enfrarterse 8 su enfermedad. Morrd € su dios asi
lo ardens, pers piencs que Ls enfesmedad, posiblements
contraida an Espafia, tendra cura gracias a la medicina da
s pais y fa intenencian de los ceranderos, “La fa mueve
mantatas, ume a la familta, & grupo v oa la comunidad. La
medicing tradickanal ¥ 13 fe hacen mue sane |3 persona,
Parg en mi pals pedird permiss pars seguir Wilizanda La
rmedicacidn que en Espaita alivia mis molestias™ Crando s
siemte verdaderamente enfarma ¥ disl, su fe e tamalea,
Tlenen una frase natha, wn proverblo para expresas dicha
sartimiants: “Bonebe godd mada alala” | banaba st signi-
e ‘enfenma’; moda, 'confianza’; aloln, ‘Mos’|. 5= padita
traducir ecemo: “El enlerma no confia an DRas cuanda =sbs
gravemante enfarma”,

Es grande v doloroio gf sentimiento de *wverglenza™ de
Fabala, ¥ asi le epresan tamblén sus amiges, &) wolver a
casa con las manos vacias, Esta triste, frustrado, va que s
plesbio s alemrd de su partida y shara regressrd enferma.
Verplienzo par oo cunmglin el sweiba quee Los demas han depa-
sitade en él, ol suefia que a & le habian confiade hace 3
afics, %e tambalea si deber de respontabiibdad para con s
familla y £u pssblo, S0 gensrosldad, sus anslas de ayudar
& otree han desagarecida sin caber por gué. Peng pargus
hace 3 afos legd ol pasaka safiads y regresa & su infierma
con Las manos vacias. Pero sabe que tione gue irse parque
s sherte realmente enferma,

“Ex una enfermedad de este pais, cuanda legue al mio
me curasé, "

En su eerruifidad, el pushla de Rewloubou, oercs de
Malinks, se ilora mucha la meerte y todos sa unen para
acampanar a La familia. Pero estan contentos, porque es
Otas quien declde la muerte,

Fabala curnpibd su dtbmo desea, murkd acempaniado de
los suyes, de su medre, se cuerpo resiitio ese dura viefs
para poder descansar siguiends wuy cosbumbees,
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Discusion

La adquisicldn de competencia cultural en los prafesianales
de salud debs zer un nuevo reto para nesabros, adn mas
para los gue nes resporsabfizamos de los culdades al final
de la wids, “Conocer olros conceptos de salud y enfer-
medad, habitss disbdticos, cresncias religiosss, mitos,
costurmbres, conductas, abc., o3 adaptamos a neevas nece-
sidades, cenbrandanas an la persena enferma mas que en fa
enfermedad, Somos fos profesionales de enfermeria los gue
mibs entendamas que no hay cusrpe-maguing enferma, sing
personad con enferrmedad, por esto debemos arientarnos
nacia el culdade cuftural competente'™', En el caso qua se
ha presantads, & abordaje del paciente sin esta filcsofia
de culdar hublera desembocade en e mismo finsd, pers
cam sufrdmlenta, ne solamente fistce por no albdar sus sin-
tomas, sing sobre Loda sulrfniento eipiitual.

EL primer problema con el que nos encontramos e el
choque ctturad, Enunciado asf o5 demasiads amplia para
poder afrortarie, debemos desgranario para poder plani-
ficar nwestra intervenchin, jCudles san ko factores gue
detenmiinan ee chogue cultural? Diferenciss idicmaticas,
descomociimients de la oferta def sisbama sanitario, de
la accesibilidad a este, la situacion administrativa del
paciente, problemas sociseconsmices, la escaser de rodes
saclales efectlvas, el gesconochmiento de fos profeshonales
sanftarlos sebre su culbura y las diferentes percepchonsas del
tardem salud-snfermedad®,

La dificultad idiomatica crea angustia en el profesianal
que tiene que recurris a primar la comunicacién na verbal
¥ la exploraclan fiskca, Ademas, cuenta con la lmitacidn
del thampo par consulta, gque &5 mMuy poca i 4 pesar de
que deria necesaria dispones de mds thermpo n el casa de
ta comsulta del inigrants, na lotiens, vy tens gue sumir
asta coma una limitacice.

El desconocimbants del sistemna sanitaria: en la mavoria
de fas ocashanes nes encontramas con que el sistema sanl-
tarfo del pais de origen e talalmente distinto del del pais
de acogida, por o gue acaba acudiendds & UFgencias 8 veces
por problemas que s pueden atender &0 atencion ardinaria
an al centro de salud, El profesioral sanitario ha de tenar
en cuerka iguna de las caractensticas comunes en i3
podlackin mmigrante, la movilldad peegrafica con frecuen-
tes cambios de deemicRio, ¥ ne he de defarse llevar por las
sertfmigntes de incomadidad o paternalismo que a veces
todos sstas factores e genaran de forma incomsciente.

Las diferemcias culturales y rellgiosas entre fa poblacian
inmigrante son impartantes, ya gue el concepta salud v
enfermedsd i Siferente en L distintss cultsras, pusden
presentar enfermedades dimilares 8 & pablacidn autbcts-
na, pare bener para ollos un significado diferente. A, fa
infartilidad en la mufar africana &5 un drama para &lla mas
importante gue para una muger espaiola tener cuadgubar
anlermiadad curabls",

Otro problems que nod encontramos en o relecidn
sanitaria:pacients extranjera £5 como realizar o abordaje
integral deol paciente, sin eatarder realmente sus perceg-
clenes, sin poder empatizar con &, Para elie elegimes fa
figura de wn mediador Intercultural, que aungue en nuesing
slstemra sanitario no petensecan & 1o plantfla, of podemas
contactar en cualguler erganizacion no gubsmamental. En

la gestidn del caso presentedo, pudimas realizado con la
CMG ACCEW, que o5 [a encargada do la zona v nes cedia
su mediader, pera hay miEtiples cpclones, aunque la mas
acertada serfa formarse, conooes (a5 pautas culturales mas
generates ded caso & que nos estames remitlends, Gentll
resliza ng reflexddn miy controwertida sobre este bema:
“En edtos roinentos hemos incorporsda la infarmitica
coma una fermamieeta mas de noestro trabaje. 5 ounos
afes atras, cuando allo se inicie, hubierames optado por
prociamar la necesidad de ‘mediadores Infermaticas’, hoy
sertaimos incommpetentes para nuestro trabajo. Lo gue hay
aue peclamar e Formacion para ser “cosrpetentss cultural -
mente’, coma un eleTenos mas de nuestra competencia
profesional, Todavia mas impartante: misntras reclamemos
I3 presencla de medizdones Imterculturades, mantendre-
mis, Sin pretendario, en sttuackin ge exclislin al cofecthwa
culbural diferente"’,

El abordaje o la entrevista clinica con o case que nos
coupa se realize con upa teonica cualizativa dencminada
entrevista en profundidad, ta cuat facilicd mucno 13 sitia-
chin, ya que esta técnlca pone al sujets entrevistago en
N lugar protagonists, donds se diente miy entendido y
avarece &l clifna empdlico pare su condecucion. Para rea-
lizar esta tecnica s necesaria contactar previamente con
# paciente en varias ecasiones para conooetio, preseatacls
la bdea, comentarle el guidn de o gue necesltamas cono-
cer e su histerla de wida, £5 una téonlca de estraceisn de
dabos de carscber biografics, muy wtilizada en Los estudios
cualitativios sescriptivas,

Trabajar hacia ia flexibilidad transcuftural as un aspacto
en el gue & necesario profundizar mas, es un esfusrza
Que representa no sdhe camblar la monotonia ge nuestra
practica clinica, sino tambidén Lener wna relscidn empatica
con los Endividuos Fams kbas/ comunidades, comunicarse con
hakilidad &0 tos diferentes escenarics culturales, v adquiris
cenceimiento cultural de fas diszintas comunidades para
Identificar 135 diferencias y las shmiltudes del cuidado, ¥
s fnalmente ofrecer accionss ensithas y cormpebertss
dasde la peripectiva culbural™.

La enfermedad a5 une de los problemas fundamentalss
para todas las sociedades, por eilo todas las sochedades
tlenan una largs historia de blsgueda de remedios para
tratar la enfermedad ¥ &l sufrimlenta. Todes realizames
un sincretisme entre (@ blomedicing clentifica v las
creancias populares, buscando paliar el sufrimieata ¥ la
curacian’,

Conclusiones

1. La farma de grtender la muerto en las distintas cutturas
no slempre se cofresponde con ia Cuftura gccidental,
@ pesar de 1o cual e wen sometides a las costumbres
sociales darninantes.

Z. Es importante 18 compstencia cultural &n La stencion al
oo,

3, Hames de prafundizar en otras formas de enfrenta-
méante 2 final de fa wida ¥ dar una respussta Integrad v
empatica,

d. Para Fabals era mas dolorsss valver con |ay rmanes vaclas
que volver estande enfermo,
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Edad, dependencia

¥ CONSecluencias soclosanitarias

Age, dependency and socio-ranitary
consequentes

Farte de esee crabajo se ha relizado bejo o swmpicic del Institaee
de Ezmadiznca de Andalucis, sn ol marce de la eldboracidn,

par encargs, de una meonografia regicnal sobre mayores

v dependencia an Andalusis, con los dars eecopilades

en su Encuesta de Bedes Familiurss

RESUIMEN

El wso de recursos sanmmanos viene condiconado pos una
serie de factores que cscapan a los atados directamente
pot ol sisrermna sanatanie, ¥ ogue ¢8 necesano considesar én
el wrance hada la eficiencia y eficacia del mismo, asi co-
me para mejorar b prevencidn, batenadn v la saled de
la poblacian, Bsto es espedalmente importante enoun
contexte socicldgicn ¥ demogribicn en ol que o sector
de poblacdn mayor v muy mayor esti ganando cada vex
mids peso espedfico. Este peso, v sus consecuencias,
planrean asuntos clave no wble en términos de eficenaa
v eticacia del sistema sociosanitario, sine también a nivel
de walores v derechos soctales.

PALABRAS CLAVE
Flanificacicn en salud, dependencia, eficiencia, derechos
civiles. factores spdoecondmicos, cambio sodal,

SUMMARY

The wse afhaclth rerrurces i conditioned by severaf facran,
shars ave ot considered by Sealeh syren, It i necesary ro
artisider that fictor in order be fmprove the efftciony and
effecsivenes, prevention, care dnel popuilition e,

Tlhis ds expecestly imporsant i @ soctelogecal and demogra-
i coitext i acbich alderly and very eldienly popilarion i
getting weere and meove impertance, The fact. and o5 con-
sequerces; ravie ey rsnes ot only i b of efficiency
aned effectivenss of ibhe health syten, Sue alio at che ferel
af maberr and ool riphts,

KEY WORDS
Efealely Plasnrng, dependence. efffciencn ool rights,
socipgconontic factar, sockal change

INTRODLCCION

Tanto las cencias de s salud como las ciencias sociales
progresivamente han hecho propia, ¢n su dimensidn ana-
litica, la mecesdad de considerar en las investigaciones los
aspectos socioestructurales que pueden fundamentar de-
csionies estratégicas para by raconalizacion de lainversion
peiblica en ol secror sanirano. Esre erabajo pretende apoe-
tar argUImentos en esta linea,

La hipditesis que orienta este artleulo, ¥ que se pre-
tende contrastar mediante datos de alcanos nacional v
tegional {Andahicia), s lx siguiente: ol v de recursos
sanitarios v en conerets, la hospitalizacidn, viene con-
dicignada por una serie de factores que escapan a los tra-
radas digectamente por el sistema santagio ¥ que 25 ne-
CESATID TENer en CUenia Para avanzar hacta la eficiencia
y eficacta del mismo, asd como para mejorar by preven-
cidn, la atencidn y b salud de la poblacian, Esto es o5
pecialmente importante en un contexto sociolagion v
demogrifico en el que el sector de poblacidn mavor

¥ muy mayor cstd ganando cada vez mds peso especifi-
oo, Este pese, v aus consecuencias, plantea asuntos cla-
ve no sdlo en términos de eficiencia y eficacia del siste-
ma sociosanitario, sieo mmbién en la escala de valores
que compartimos en las smoiedades lhmadas desarrolls-
s, Diedicamos especial atencion a los denominados
efeces windedad v efecre jubiacids en la silud de b1 po-
blaciém mayor ¥ en el use que hace dicha poblacion de
los recursos sanitrios, como procesos paradigmdticos
en los que of andlisis social v la epidemiologla llegan a
confundire.

MATERIAL Y MET QDN

Para la realizscidn de este trabajo se han manejado datos
de primera mane ¥ datos secundarios, La informaadn de
JrEera T que s expone en este trabajo procede de la
base de daros de s Enouesta de Redes Familiares, realiza-
da par ¢l Instisuto de Estadistica de Andalucla, El abpeti-

vi prancipal de ests encuesn es secabar informacidn de od-
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14 mo las personas configuran v dinamizan sus redes fami-

liares, en téeminos de composicién, comunicacion, man-
penimmiene & miescambio simbdlico y marenal. Bl anili-
sis de la informacion de esta base de datos plantea los
resultados seferidos al dmbite de la comunidad aurdnoma
andaluza (Tabla 1),

La infoermacedn secundaris empleada se refiere a estu-
dioe v refesencias bibliogrificas ewpecificas, ciradas conve-
nienternente en el apartado de Resultados, v referencadas
al completo en el apartado de Bibliografia, De ellos se ob-
tienen resultados de ambito nacional (Espaiial,

RESULTADOS

A mivel naconal, al igual que la Encuesta de Morbilidad
Hospialaria (1), numerosos estedios especificos sobee la
utilizacdidn de servicios de salud ¥ foros fspaciilindﬂs coe
mo o Primera Confetencis Madonal de Prevenadn v Peo-
mocidn de la Salud, celebrada en 2007, reconocen | im-
portancia del envejecimiento de la poblacidn v el
incremento de fos niveles de dependences sobee la presta-
ciones sanitarias. Se £xpone 3 CONHNUACISN UN Fesumen
esuematizado de resultadeos integesantes para los fines de
este trabajo, recopilados de bos trabajos especializados que
36 CiEn:

+ Bspafa presenta uno de los mayores indices de én-
Ve QmLIeni, Stca]mhqllt. en el afio 20, habed en Bs
pafia mis de 16 millones de personas mayores, que se co-
rresponderis aprocimadamente 2 un 30% de la poblacien
toral. Las provecciones de poblacidn de Maciones Unidas
para 2050 calculan quee Espafia serd el tercer pals mas vie-
jo del munde conun 34,1% de poblacién mayor en 2050,
estand ¢ pot delante JTapin ¢ lalia {con wn 35.9% vy un
35.5%, respectivamente} {2).

+ En Esparia, las personas mayotes dependientes con-
centram un (7% del total de ingresos hospitalanios y el
16:4% de las consulras médicas. En relacidn con el gasio
farmacéurion, mds de wes ouarta parte de los cledadanos
que declararon haber tomado algin medicamento en las
dos semanas anterione a la encoesti eran mayores de
5 afios. En fa franja de 6% 2 74 afios, ¢l porcentaje lega
al 85% wal 921% enme los mayores de 75 afios, 51 consi-
deramos |2 proporcidn de personas que tomaron ires o
mids firmacos, fue el 1% de los que tendan entre 6% ¥
T4 anosy |l mitad de los mayoses de 75 anos (3% En omos

palies desareollades, como Bamdos Unidos, podemos en- 15

contrar cifras adin mis llamatvas bos mayores de 65 afios
representarfan el 30%% de la hospitalizacidn, <l 839 de los
cuidados en of hogar (4}

+ A, b edad elevada y b simsaciin de dependencia se
configuran come factores de resge en smlud contrastables en
los estudics, ¥ que mis recurses ¥ mids espediicos consurmen,
A los dependientas leves precisan res horas semanales de
atencin, bos moderados [0L5 {entre una v dos horas diarias)
v bos graves &7 (de mes 2 24 horas dianss), la dermanda glo-
bal de cuidades ascendeniz a 25,998 831 horas semanales,
ko que requeerirfa by disponibilidad de 689570 ceidadoes o
tempe comnplern para atendes rodas b situaciones de de-
pendenca, Bn términes de coste anual, utlizando b tan-
fas que aciealmente se pagan por estos servicios en s dife-
Tentes Comunidades aumnomas exty estimacon el bos
FECUER SCORMITECGS Teces o 2w totl de entse 12000 v
13500 mallones de euros anvales A sst cifea, habria que
sumiar el coste de b asistencia sanitaria a la poblacien ma-
yor de 6% afios, gue conempla el 774% del comumo de
medicamentos, el 40%-50% de laocupaddn hospitalarks
el 50% del nempn wral de asstencia en Arencidn Pri-
maria {¥).

* Es clara la mayor p[tﬂ]ml:ia ¥ tendenaa de creci-
miente de fa dependencia en aqueliog sectores de pobla-
adn mayor ¥ muy mayor El envepeamiento de los ya vie-
jors, de los mayores de 80 afios, por ganancias en bengevidad,
hard aumentar ks tasas de dependenda en Espafia alrede-
doe de un 10% {&).

+ La principal prencupacidn de las peraonas maposes e
la salud, incluss por encima de la sitsacén ccondmica, ¥
Io es por sus consecuencias en Eomines de dependencaa,
causa fundamental de suffimiento ¥ de mala sutopercep-
adn de salud. Los mayores de 65 afios otorgan a la salud
una puntuacidn de 38 sobre [0, frente 2 un B 1 del bien-
estar scondmico, Cuestionados sobre |a salud subjetiva, el
20,5% de las personas mayores confress que fene malky o
miuy mala sahud v alge menos del 40% b califica de sge-
dar Die aquise deduce que, para las personas mayores, -
ner buena salud-vejez, en general, viene determinado por
Iz presencia o no de enfermedad v dsea, 4 su ver, de la ne-
cessdad de we o no independients, de sentitse sano (7

+ El rsbwcle ceovd 5o presenta también como una variahle
miteresante en el estudio del nesgo en salud. Se s anaiza-

Tabla §. Resumen de la ficha técoica de 'la eocuesta®

Universo Resldentes en ks comunidad smidnoma de Andalucis, mayores de 18 afios 3 1-1-2005
Tamafic de la mustn [OCOD permonas

Diizafic de |4 nrussrea Bierdpico srrarificada

Ecrac d= Ja muisma +{-05E % para Andabucla +/- 3,10% pam provincias

Trabalo 4= canips Ensro-jutiio e 2005

*hds nfarmaddn rhenbo n higp it aws jun rd e nd S elinsricamnd

diriza fredesfamifaresd doa (nesahistedelagionpdl feonsile: & 25052000,
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do ampliamente |3 asociacion enire lavindedad ¥ los pro-
hilems de salud meanzal {sinomamlopia depresiva y ansio-
sa) yio fisica, legando incluso a seelerar el fGllecimisnto de
b pessona viuda (8}, De nn ol de 11 esudies que ex-
ploraban b previlencia ¢ mchilencia de estos trastomes en
F481 personas mavores vivds v 4,68% contmoles (es decir,
permses maynres no vivdas), dirante of prmer anio de due
ko, poco menes del 22% de bis personas viudes ena dug-
nosticada de Tramorme Depresivo Mayors, casi el 12% cum-
pliz ol dugndsrico para Trasiome de Estrés Postranmirico
yunmpli wns probabilidad mayer de preseanmr Trasomn
de Bano v Trammmo de Ansiedad Generalizsda, especial-
mente i el priomer afio disspuds de perder a b parejs (9.

La ssdedad] se velacions fnthmamente com el nived de
depetnbencia. Estidios locales en entormos rinraes L se-
flalado signos de dependencil severa en o 13,2% de las
persanas viudas, frente al 4% de las solers o el 5.3% de
bis casaadas, En dependesiaa moderada, bis cifras alcanza.
ron i | 9E% e vinelas frennes & 8% p 9.01% de bos solre-
a5 v casadas, respectvamente {143, A nivel nacional, en-
commanyos diversas estudios (11-13) que ratifican esta tesis,
donde L presencia de la dependencia mmbién ouuestrs su
ncremenio en b pobbiciin eovisdada: auentras snne s
personas cradas i de cada coateo tene algin proble-
s que la sisda en um stuacién de dependenca (21%;,
eonre las viwdas e mnemcidn alcan el 38%. En wérmi-
nos de génerm, ademis. = comprucha gue son losvindos
waronies [os que sifren la incidencia mds noable de b pér-
didda de anmonomia (113,

* La dlsima dimensén social con impicaciones con-
trastaalas sobre I salud que queninos anotar s s Tri-
Irajer 8 1o aeirdalng svondmiicn. En st diferenies aspecios
analizatiles desde el pumte de visa de la sbud, enfocamnos
el esadsr socicecondmecn de la pubrbrcrdn. Podemos ha
blaz de una doble expesicidn a factomes de fesgo de 1z per-
sotia pubblaca. Mor una parte, la suscepribilidad emocicnal
que implica ol cose laboral v comn conses sencia, < cams-
brir ke rerl, ke auzivud ame [ vids y de percepeiones, au-
mentando cf fiesgo de enfermedades de salud mental. En
wn revwnte estndio, se examinan las pelaciones ot vi-
rhables socioder sy praicosici ks pelenenies a b sa-
bl 1memntal de fos jubilsios. Las mids destackdas fuern las
rebativas 2 b sarslacessn vital, L anssedad v la depressdn,
La sui=haccidn vital dificulia el autoconoepio neganvo (-
-0.463), I ansiedad (R= -542} ¥ b depresida (%= -342).
La depresicin, por otra parte, favorece bansiedad (R-
0480, ef anmconeepin negative (B= 0406} ¥ los senti-
miienms negatives, an peneral (R= 0472 (14} e os-

tidice abunds en los perfiles de aqeelios jubilados ango- 15

so ¥ dlepresivis, mostrando diferencias estadisticamente
significativas (' .01} en la ansiedad sein b jerangui
profesional: losvalers mis alios de ansiedad aparecenen
il e oo ocugraron plestos sibondinsdos, v s oals
bjos en ks mandos seperoses. Bstos resubuados se repi-
ten en el caso de la depresén, per con niveles de signific
catividad ain mayores (Pe 0,001) Incleso pueden en-
comtrarse diferencias interemntes { Pe 01} en Jo tocante
a depresiin, sepin seomns profesionales, correspondicn-
dor ks valores mds alms a fa constraceidn v los més bajos
al scror de la mineria’ {15} Por omre bidos encontrames
ol déficar die apove socgal de Le personn en est sionacidn
Aunngue misdel B3% de ks pubilidos vive acompatiado
piot algtin Famnilian, Ly mayorda de ellos ko laee en comgps-
fifa de otra persona mapor de 85 afics, con problemas =
rikares a los del acompanante. Un 14% de los jubilsdes
vive saich, cnlective repartido cas por mitades entre los dos
sesns, dlade que of mapor nimero de jubilados varenes s
v conmipenssdo o estas adades con b mavor longessdad
de la muajer. En el conjunto de la poblackén mayor de
65 afios, b vidi oo solitsio sipera el 18% (20, Bsos da-
cos sugeritdan v deficitiria red de apoyo, con ane efic-
cia pelatses, princapalimeiine en of coso del apone meaterial
va que los meembiros de b red social mis cemcanos al jubi-
lade adelecerin de problemas similares. A la inaceredad
comso factor de nesgo para b persom . jebilada, puede aner
s i eventsal déficin de recursos scondmices (prophs de
i jubifacisa} v bos riespos paopics de edades elevades. Los
jubilsafes padecen meds entermedades & incapacidades or-
i, s ven mas impedidos por ellis § hacen un mapar
i ale peciirsos sinitanos, ko én mediing geoeal co-
e en asdstencla especialivada. Solamente el denrist o
mas vt tado por los e jubilades (16).

A nvel sitondmion de Andaliecia, ol andlisis de moes-
ira feenne de daves reftensda bos resuliados citados amiba
en squellns aspectes que son recogidos por la Encisescs de
Hesdees Pamiliares (ERF). Esed articulada por ls necesidad
ot il avisda para realzzar las actividades bisicas de la ve-
o comidiana ABNVER, Do que marca, de enrsli, i di-
Favenciacitn de bos encusmidos segin au dependencia o
no e otres personzs. Se expone, § CONmEUACESR, un e
men de kos resultades mas interesanes para ilusras la e
Heesin posterior

= En Andabucha, un tonal de G79.088 persoms necesi-
1an svisla para desenvobverse en b vida codidiana. De ellas,
ol 55,55 ha estade bospinafizada en los dbimos 10 anns

B 1o Bow coos Pu 101

e quieclan fisera el studio Agraculiues v Servcion por pabsido memada de s mssara

e aguellas ndativas al muldada pernnal, movlidad e el hagar, s domestican v hncene biscas de tipe’ mead o0 imdeod come
cambiiar o posicones del nsmpo, leantee v acoataes, despbzrse damtro dd bogas, ssean, contralar be necenidades, vestime. deves-
tirse ¥ arreglarse, comer y beber, revononer personas ¥ obsjeros ¥ orjenrars:; enrander ¥ ejeourar insoaccones yio wreas sencilla, Ademis,
en | evcuisiea sé b indhuido mayor indoomacidn, peeguntando tembidn por ko relecionado & gestionar sus propice recurssd, corme la capas

aclad dle pealiast estivissn, |k el naddics. se

GRS 2001 X2 {01 15-00
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perade una estancia media de 15 diss %]
(184.142 andaluces). Eswo implica un 30
elevado v espeasfizado consmo de res ool
Cligans sanitagios, 2
* Un 77,2% de encuestados mayn- ERUE
res de 60 afios han estado hospitaliza- ] o)
dos 3l menos unavez en log drimoz | &
10 afios, frente a tan sébo el 22.4% de 107
los menotes de &0 afkos. Asf, tambidn 5
en Andaludda podemos esperar un ma-
VOF CONSUIne de recursos sanitaros por e 1530

parte del grupo cdtado en primer legt
* Pog otra parie, las estanaas hospi-
talarias cortas son mds probables en po-

B Ho depend
[ ] I:lq:-cn.i

TR W . 5 B 5170 7180 > 11
Edad

Fuente: Ebbomcidn proph 1 pantir ds ERE

blacidn no dependicnte que en pobla-
cidn dependiente. Las estancas de
hospitalizecion menores de |5 dias, en
poblicién no dependients de entre 61 v 80 afios, presen-
tan una probabilidad de 54,5%, frente a 47,3% de ka po-
bEacidn dependiente. Las estancias mds largas (mis de
30 dfas de hogiralmaciin) en s mismos grupos de edad
muestran probabiidades de 11,65% de la poblacién no
dependiente, frente a 158% de la dependiente. En wdos
los grepos de edad, salvo en los mayores de 81 afos” las
estancias hospitalarias superiores a 30 dias son mis fre-
cuerites an personas dependientes, alanzandoe diferencia
de hasta 22,2 puntos porcentuales, Estos resultados sefia-
ban by dependencia como un factor falitdoe de un mas-
FOP ConsUmO de Tecursos sanitarios (Fig. 1)

« Al contemplar | variable aresde cieel en los andliss,
junto con laedad, dependencia v tiempo de bospioaliza-
cidn, se confirma el deterioro de la salid del conyuge que
sobrevive. Ser vindo ¥ necesrar ayuda para las ABVC au-
mentan «f consume de recursos sanitanos, no solo por in-
greso hospitalasio, sino rambidn por necesitar de estancdas
hospicalariss prolongadas, El 54,1% de las personas vie-
das ha sido hospitalizada alguna ver en los dltmes 10 afios,
wel 13,6% ha vcupade espacios hospitalarios en esmncias
mayores de 3 dias, Las personas vindas dependientes de-
nen una probabilided un 57% mavor de ser bosprcaliza-
das que bas viudas no dependientes, yun 58% mayor de
permanecer em el hospital mis de 30 dias,

+ Con respecto de la actividad econdmica, en el caso
de I jubilacicn, la ERF también muestea resultados cla-
eos, Casi la miesd de B poblacidn jubilada ha neceurado
algrin Hpo de hospitalizacidn en los dltimos 10 afios, Con-
siderando tnbién b dependencia, vemos que of 689 de
las personas que necesican ayeda par las ABVC estd ju-
biladas y que es un £1,2% mds probable que haya sido in-
gresada un persona jubilada con necesidad de ayuda paga
las ARV que sin dicha necesidad, Mis del 57% de las
personas jubiladas que necesitan ayuda en s vida con-
diana, ha estado ingresads en un hospital al menos una

Fig. 1. Bosuestados con estancion hospitalarias de 30 dias o mis

vez en los dltimos 10 afies En cuanto 2 la duracion de b
estancia en el hospital, cas el 55% de los jubilados de-
pendientes ha estado ingresado durante mds de 15 dias

[HSCUSION

Una de lss caracreristicas mus sobresalientes de la estruc-
e demogrifica de bos pafses limades desaerollados e ol
fuerte envvejeamiento de la pohlacon. El progresive in-
crernento del secor mayor de 65 afles v [ mayor Becuencia
de problemas de salud que se dan en este grupo de edad
s teaducen en un aumento del consume de los servicios
sAMAArIns ¥ en una necesidad de espedalizacion de los mis-
mos (1 7). En o dmbite anglosajon, las crcunstancias de-
mogrificas de fimales d el siglo 300 y principios del 320 han
hecho seltar bas alarmas. obsernando en Ios estudios cone
clisiones poce menos que apocalipticas {18}

Las consecuencias sobre las sociedades, en general, ¥
sobre los sistemas sanitarios, en parocular, no se han he-
cho ezperar. Log servicios de salod en todo el mundo es-
tin suttiendo las mismas presiones, que pueden resumir-
se eme el aumento de bos oostes del serniao, un inceemento
de necesidades espeaficasy de la demanda; presiones que
deben afeon e, adermis, conssderando las clirounstancias
nacionales ¥ locales {19},

Estas circunstancias naconales se concretan en la asun-
citin de dos modelos de adapracedn del sistema saninario,
cada uno con sus implicadones, El primern de ellos esun
maodeln exchissonisna que delega en otras insnciones b
prestacion del semvicio especializado 2 este nuevo ¥ nume-
e grupo social, Bl segundo, indwsve, internaliza b pres-
aciin. La reacadn exclusionist puede set {generalmen-
te Io es) heredada de un sisterna sanitario de hase
privatizada, donde ¢l Batado suele limitarse 2 una regula-
cion legal del ststema o, como mixime, 4 un prestacion ¥
controbes bisicos del mismo. La rescaidn indusiva suele
aparejarse 3 sistemas mis centralizados {20}, La adapra-

Mup probablements por cedn de desenlacs faral de la hospiralizaciin
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ciin el sistema sanitario espafiol estd mds ¢p e segun-
da linea. aungque b posencia del fendmeno hs generaclo
rambidn una exsemalizackin de la carga hacia o sistema
informal de cusdadares, en o propio dmbio funihar

Las comsacisencias de atnbos enfugises son Ccilinente
aprecidhles, adn s desle b pemspertiva hadaca que nos
afrecen las tres o cuatrs décades de expenencia. La reac.
cidn exclusonista tene implcacones disiminawonzs ha-
cit el gropo social de los mayases, guee se enfrentan clars.
meente & los valores Pundamenales sobre los que se han
constido Jas democsagias occidensales, fundsmenial-
meemie of priveipio de fgwabdad de aceess a ks recursos po-
Iabices. Loa cuidadeos especifions se dicobomizan en un ss-
e peiviade, basidoen crmpress asepurmdors ¥ por ol
grarte, umn aissena de socialisichin de coats, donsde ks cil-
dadores informales { fumiliases cercanos, convivientes, pa-
repas, ete.) asumen la peestacsdn ded servacio v bos enozmes
costes de indo tipo que ello implica. Por la parte positiva,
oftece uns menor canga financiers sobre of Esado

El afronmamicnm inchesies, por ot lado, tene comi
principal caracreristica una mayor cohesencia del sistema
con los iearios de igusldad propios de la culiue ooo-
denal, pero una epercustn financiers coorme en las ar-
cas piiblicas. Al desequiliheio d las ceenmas micaonabs, os-
pecialments en dpocas de cnsis eonomeca coma laactual,
se afiaslen profblemas en la presacién del servicio, saora-
do por b especificidad e merdmenio de lademanda. Las
slicienes informales ambin se presenman 2n estes oon-
TS,

Dresde un punss de vists mds esorocmral. esos pro-
biborias socuiles provienen de la difesente capacsdad de
adapracion af camirio de bs vidas cotidums de Bs paso-
s aclapiacadn mils rdpicdal v 1o essrociaes secial (mwy s
table, con mucha nercial. Bl combio social, rradicionals
mente lento, se ha aceberado en el dluimo sigo ¢
especizlmente dusinie ¢l dltme tercio del mismio. Ests
vebocklad subriva adin mids b impertancia ded escalén en-
e las dindmices de vida aotidiana v s ssomctum social,
en un contexto de complejidad ¥ diversidad comao en el
cpur wivimos {21},

Encuabyuier investigacion sociotdgied, vnel blogue
infermativi refirsde & los aspectios sociodemogeificos de
ke sujemns de smnedio, se devcubiren una serie de varable
que musstran inflencas significativas sobre b mayork
de fas demis varables consideradas: Una de aguellas ex la
eddad, que ofrece una capacidad estrucmsranie fundaneen-
tal La edad o, al misme tempe. un proceso v un estado
corstritid o sacialmente & inerpretado culmealmenre, que
bace asuemir & los pesonas moles socuales egpacifices con el
s def fiempo, quese van transfrmaides oo s TRE-
curmis por los estanus sociales que implacr cala fase. Cads
eelad o= definida bio-pscesocalmente v la red de expec.
fativas s o especifica en cda fase. Como par cual.
quiber ot mlsocial, les personas nes distinguimes de las
posicinnes socials que Soupamos, v nuestE pase por ¢l
ol es s ripide que ol cambio del rol en i mismo. Fs

decir, las pessonas asimins los cambios sociaks, peroes- 17

rom no s reflsjan a.la misnm velesidad en s “listd” de de-
beres  expectativis propias de s posiciones sstrucmin-
L que acupames, Esza doble velocidad, o la que nos
peberianses aribo, en od comi del Bl de b oedad mada ¥
1y b conete demegrdficn oome o cottemponines, pro-
voca que esta diferencia de mitmo dessstabilice los sisiemas
sociakes previstos para dar coberum a las necesidades de
los mayares {12].

Las reacciones de los sstemes sanitarios 4 cstas pio-
blemas secicestrucurales se cjemplifican en nievos
prigrenobos rar SdininiSIEar TR TAMISTIns & S ryicios ¥ e
g alrermativgs o L hospinlivacidn oadicionl. -
tade de peducir en el coro plieo el inpacto presigpuc-
tario del incremente de b demanda especifica. En Espafna,
se crean Unidades de Hospitalzacsén Domiciliarias
[UHIM, que otorgan mayor imperanca al domicilio del
pacienme como enrome de cuidados v e, sdemds, pre-
rerden evitar toddos squellos efecms negativos inberennes
al ingreso en uns instucien como e o hospial, deriva-
e el distameiamienus ded propic enporvo social, cemo
pisede ser la pérdida de wlentidad propia come mespeess
al amlamsenio v de b separacata de b propia cotidianidad

Wa obstante, b resccidn del sseema en ol coro
estd cargada de dificulizides, La ala velocidad ded cambio
social, unida a Lis rgideces propis de b adapracion 2 mee-
vias cirunstancias por parte de s poblasion mayor, juon
com las dificultsdes de asincidn de demanslas del simema
sanitario, dibujain un pancrama dificil en los aspectos re-
g 4 Ly saducl, e e L principalis preocapacions de
et sectop secdemiogrifico,

Las mecesiclicdes mis especibicas de esta poblacide sé
centran, bdsicamente, en aspectos relacicmados con el &
ficat de apoyo social ¥ con bsegundad. En concrete, se
scepra gue o entorie mcial requerido por lis persnas
miayorss debe incluir homanidad, seguridad. considera-
cidm ¥ eonfanz inverpemsonal (234, Asimism, bos spoc-
ves rebacionadas comn [a movilidad s cornan clives pars
dessrrolie de Layvsda social. Em una sociedsd carscrenzada
pior la bepermevilidad v en un grupe social donde las di-
Ficailtades (i par b owovilided soe frecuenme, apan-
cen frenos externos (astructurales) o intermos {de salud) a
la inclumidn sacial de esie colectwo [24).

Dresidle wia perspectiva subgetiva, las necessdades son
ambicn configu radas por b percepein ded hienestar pro-
picr, & s ver definide sockoculiuralmente v con conse-
cipencias en Bz salod ohjesiva, Ash la aotoacepracién, las
relaciones positivas con ks ctms, €l dominie del enterno,
el mansenameents de wr propdeaiio en boveda v bs pesilys-
[l il crecimzento peromd s mussan coma Ba di-
memsinnes mis ifluyentes en el bienesiar subjetvo {25}
v par lo @nto, aspectes a considerar en b estrazegia de B
prestzcion de sepncios especifices a la poblacsdn mayes.

e este miowdcr, s0n bos mesios sociales los que se reflejan

en riesgres de salud, muy especialmente en esta poblacion
mayer gue crece de forma acelerada. Tas dificolades de
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I8 adaptacidin de la estructura social, en general, v de los sub-

sistemas sociales que sstin previstos para dar respucsta a bs
necessdades “notmales”, en #rmines cualitativos v cuana-
tativos, plantean un contexto inestable, En #l, sfiadimos bs
crisis de idenfdad socal en inomentos de cambio sodal cid-
nico pero, ademds, epeciicamente los déficits de apopo so-
cial en bos cambios de fase {de smadirer 3 sovecrnsd, de fra-
g 3 fradbdavid, de mermrisasie a eiteedaed b La liveranurn
acdémica ha definido come ofeae jubibecidn v ofecte i
dedad a los eeflejos que se han encontrads en b slud de las
persomas e bos camhios de estatus y rol que tienen que ver
con ef abandono del trabajo - edades elevadas v la péedida
de |a pareja senrimental, sepectivamente.

Hemos contrastado agul que < electo de Ja vindedad
tambsn tene comoe consecuencia el aumento de reirsos
sanitarics ¥ el Hempo de urilizacian de éstos. Estos pro-
blernas de salud pueden surgir por roedhos fuetores: eners
los mis asociados a la pérdida enconmramoes la disminue-
cifn o desaparicién de las reladones interpersonales que
estaban lygpadas al companers, Tras su muerte, la persona
ve mermada s red de apoyo formal ¥ se enouentra en la
necesidad de ampliar data o incrementar la ted de apoyo
intormal para paliar su il Este efecto se manificsta de
manera mis sobresaliente 21 la persona envindada necess-
ta ayuda en alpuna de las ssforas de desarenllo de suvida
diaria {26}

Las enrrategion de afrontarmiento ante ¢ citado défor
de apoyo pueden desencadenar un duels disfuncional,
wambién denominado como duslo paalégioo. El duelo
humano e una resccion adaptate nameal, normal v pre-
wisible ante la pérdida de un ser querido: no o5 una enfer-
medad, aunque resulo ser wn acontecnmientn vimal este-
sante de primera magnitmd, que tarde o temprans debemaos
afrontae gran parte de kos serés humanos. El duelo pato-
logico se deriva del uso desmedido de los mecanismos de-
fermivos warmades (27), Acordando una duracién media
del proceso de duelo de tres afios, s esnma que en una
comsulta de Atencidn Primarsa con 1800 usuarios habrd
unas B8 personas en duelo “sctnee™ {28}, Dhe aqui, pode-
mos deducis la magnited de las necesidades de utilizacion
del sarvicio sanitarso derivadas de bos procesos de duelo,

Los datns manejados en este trabajo indican que ser
vindo v dependiente son dos sitwaciones que iIndementan
el comsume de recussos sanitarios, especialmente cuando
56 SUDETPONET e silo por la mayor pmlznbilidm:l de in-
greso hospitalano, sine cambidn pos lo peolongado de s
estanciss. La enfermedad o s muerte ded conpuge pueden
criginar estrés en la pareja y/o mermarls en apoyo sodal,
ernocional, econdimece w otroes apoyos pragminoos, lo que
se tetleja en s actividad inmunoldgica (29),

Finalmente, f trabajo, coma valor social quie e, eape-
cialmente en las generaciones que tratamos agui, se con-
sidera un fcror muy influyente en b auroestoma, o nivel
de sarisfaccidn con ls peopia vida v la percepcsdn de vrili-
dad persanal para la sociedad. Se muestra como una ca-
pacidad de bos adultos jdvenes & intermedios: gean parre

del esfiierzo de los primeros esrd centeado en alcanzar las 1

metas laborales, ¥ la vocaddn puede ¥ sucle seruna fuen-
te central de cambio o reafirmacsdn del estile de vida en
los segundos, cuande stmaviesan por la transicidn de los
A0 afos.

El abandono del trabajo es un momenin aucial cwan-
o fas personas se acercan a la vepez, pues implica un cam-
b bruson de estaniz, A menwdo, conlleva el deteroro de
Iz situacidn econdmica del sujeto, cambios ensu estado
emocional, en las selaciones con fumiliares, amegos y con
la sociedad en general, debido a las asunciones de nueves
roles; pero. ante todo, determing una transtormacidn en
las activedades de ks persona (30). Se resiente en ol jubila-
do fa percepeicn de posibilidades sociales, con mapor gra-
wedad en edades supetiores o ks 70 afios. El equilibrio per-
sonal del ptriudn de la edad madura, vigenie ain al enimar
anvel perioda de la jubifacidn, os notablemenre mds ines-
bl en este dliimo;: cualquies elemento negativo tended
una mayor inddencia que en ot periods evolutive del
aujeto {31

CONCLUSIONES

La tendencia sociodemogrifics consistente en el envejea-
et Pubhcinml. se distribue de maners simultines a
ba cronificacidn de bis enfermed sdes, propia de las difmas
etapas de la vida humana. Las consecuendas en términos
de dependendcaa, junto con €l resto de dependencias den-
vadas de otras discapaddades, hacen que nos encontremaos
em um meornento fistdeics donde lus decisionss eseanégios
4 Toiar sohre esths femdricas tengan un aloance especial,
tante en b calidad devids de amplios grupes de poblacién,
cotne en s consecuencias éacs de implemenacin de Lo
politicas que comespondan,

La Einea estratégica ya inicisda, tanto on las sespuestas
exclusivas como inchissivas de los sistemias sanitarios, de la
externalizacian de la atenddn sociosan mria ¥ de cusdados,
wa i ser contragroducente para las mismas pmones que fon-
damentan s inicdo; hdsicaments, b reducddn de costes sa-
nitarics ¥ el incrententa de calidad de vida de los pacien-
tes, El logro de a reduccidn de costes sanitarios se verd
afectado por el incements de costes que supondrin las de-
mandas propias de la sobrecargs del entomo socal inme-
diatn del paciente derivado, El increments de b calidad de
wida de los pacsentes seed a cargo de su decremento en los
auidadores informales w como consecuenca, de b safod -
sica v mental de daros sl N0 ecurren o sarrtegias eficaces.

El complejo entramado de causas, mutsamente in-
tluidas ¥ generadas, sugiere la necesidad de una respuesta
mitegeal por parte de mulined de sectores sociales v de b
administracidn, Las demandas del sector de mavor edad
de la poblacidn estin conllevandn fuesres problemas en
prevesor y resaltades de bos servicios piblicos responsables,
pOTque e5tin intentando dar TEpuesty 3 WA pmblcrnitif
o gue ne peoviena solo de su dmbite comperendal. Las
responsabilidades en materia de salud de la poblacidn es-
ein siendo prestonadas, por L eveluscdn del convero, ha-
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cia =i dispersitn @ lo ancho de tedo of nivel polifics ¥ oom-
petencial de los pobismos Bn este sentiibs, ¥ come oon-
dicidn inicial, la dismibucién presapuestaris eore ks en-
% competenies &l aivel cormespomdiente (comisomdos
e, ministerios mconal, conseeris regaona ks o
equivalentes. .} deberd sor on reflejo fiel de la diversfics-
cicin epadenunldgea que pretende ilusrar hisicamense es
te trabajo. Ese seri el primer paso para la asuncidn real
de L Blosofia preventiva en bz salud, idea proveniente de
fosya lejanos ahos 70 del pasdo siglo.

Asi, por cjemple, el trabajo en pre de comprender
v mejorar las fuentes de apoyo social, que s contras-
tan como un factor protector de la calud, & muesira
commo fundimental y verdsderamente en la lanea de la
iifenkopla preventiva ¥ ode B eficiencia en la prestacsbn

de servicios piblicos, ¢n términes de presupiesios pe- 1%

nerales ¥ g del presapuesno especifics de un desermi-
nade v exelusive mivel comperencial (el de Salud), Los
Namadbes gferen mndraad v effven fadilaecidn son claros
epeniplos de ello, donde I péndida o disminscibn de
apoyos ¥ rebaciones saciales ligados al compatero fa-
lecida {en ef primer casa), o higados al trabajo {en el
segundo), producen un incremento sustanceal en la
probabeliclad de enfermar v de consumis recursos sa-
nitaFics,
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NEW ALTERNATIVES IN A PLURAL SOCIETY: CARETO
DEPENDENTS AND FOREIGN CARE

NOVAS ALTERNATIVAS NUMA SOCIEDADE PLURAL: O CUIDADO DE
DEFPEMDENTES E CUIDADOS EXTERNOS

Esperanzn Begoitn Garcin Maparmo

ABSTRACT

Taking care of adependent person means o soppiy thoss needsthat this pecsca canndot satisty by
Fimnself cie 1o his Jack of independence or autonomy (Hendesson), Care is transminted from
v pereration o snother as s social practiose amd a5 a cultaral heritage, [T s taught through
culture and social practices, and it is learnt through personal experience, At the same time,
ecare does ot happen in an eampty context but in the comtext of sysiems and health and social
stractures, among other things, that finish its shape, When caring, the culiuee. and social
practices of a carer from one country (eountey of arigin ) are different in compari son with those
af the coantry of destination. The concept of transcultural care of Lelnnenger echoes the
cultural diversity that this difference or opposition invobves, and recommends ineorporating
it in the professional practice, developing care practice which she defines as mlturally
oo relent,

Cither theoreticians in the field of nursing incorporate sdditional dimensions such as
prejudice, developing approaches inowhich it is argued that care should be accompanied by
an iteveultinel sensitivity {Campinha-Bacote).

This article presents a study on female migrant carers and their care stratepies in leey areas
in the provinee of Huelva and the clty itself, southwest of Spaln, where they provide Ell:harh.r
care in ditferent aveas of expertise: specialised care in hospitals and care for the family wnit at
home. After an initial description of the demographic profile of the carers interviewnsd
in our study area, our objective is 1o know the strategies they develop when caring for
people from difterent backgrounds and how they are integrated into the social, cultural and
institutionsl context of taking care to dependents of the host society:

Eevwnords: Transcultural Care; Social Practices; Fernale Migrant; Dependent Person

RESLIMCY

Cuidar duma pessoa dependente significa que as necessidades de essa pessoa nao podem
ser satisfeitas devido & sua falta de independénea ou sutonomia (Henderson ), Este tipo
de cuidado passa de peragio em peragio somo wma pratica secial e como wna heranga
cultural, sendo ensinados através di coltura, praticas sociais & atraves da experifneis pessoal,
Ao mesmo tempo, of culdadosnio prodozido oo weio ssndo tendo fugar no conterto de
sistemnas e de saide e das estruturas soeiais, entre outro, que o final de establecer. Qnanco
o cuidador & de cutro pals 4o em contraposicie as cultures e pravicas sociais do origemn)
e de desting no mormento de cuidarn O coneeito de cuidado transendioral de Leinnenges
reflete & diversidade cultural gue & esta contraposicio & recomends Incorporar na préitica
profissional o desenvolvimento de culdados que esta define como culturalmente competentes,
Ciutras teorias da drea de enfermagem incorporam dimensfes adicionais com o prejuizo de
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cleservaivimento de aproximeeoes em gque sedefende que o cuidads deve ser acompanhacdo
de wina sensibilidade intercultural {Campinha-Bacote).

Meste artign serd apresentado wm estido solre a8 cuidacdorss imigrantes ¢ o estuda sole
as sias estratégias de cuidados em dreas fundamentais € na provineia de Huelva, Sudoeste
dle Espanha, ande os cuidados sio prestados aidosos em diferentes dreas de especializacho:
atengic especializada em hospitais e atenclo da unidade familiar em sva casa. Depeds de
umadescrigio inicial do perfil sociodemegrifico das cuidadoras entrevistadas nesta frea de
estudo, nosso objetlve & conhecer &s estratégias que deservolveram no momento de culdar
de pesaoas de diferentes origens & como estas sao ntepradas no contextosocial, cultural e
instivucional dos enidados a dependentes na socledade de acolhimenta,

Palavras-chave: Cuidado Transcultural; Praticas Sociais; Migrante Feminine; Pessoa
Dependents

TEL Classification: 1 11

I INTROENICTION

In recent years, major social changes gecurred in Spain that affect the demands from families
to health professionals, in particudar, and the health system, in general,

The first notable change is the ageing of the population; we can Find homes where there
is an abundance of the chrongeally sick, with self-care difficulty and nonexternal care, Any
dislocation or management of the relationship with the health care system muest be done
with the help of family members or professionals. People at a certaln age who have lost the
abiliny of having a relationship with their doctors and the nurses are nelther spontaneous nog
direct and need the help of their familles o accompany them and menage the relationship
with the health care systern and inplement or moniter thelr treatments (1),

Faced with this situation, the offer of institutional care 1s very poor (day, homecare,
resldential centres), and the private offering (s unatfosdable tor the majority of retivees and
even their child. Ferween the year 2000 and the year 2050, the number of people older than
B0 vears in Burope will triple. Gerlatric demands will grow even moee than trlple becmuse we
will have an Increase of expectations and demands of this age (1) groug; therefore, the only
way to deal with the problem is the fgure of family or Informal caregiver, taking care into
the family and, in another way; the extension to the (2} social services network,

Another social change that has oocurred recently is the weakening of the source of
informal support, mainky due to women that are being incorporsted more and more into
the professional world, which radically modify its traditional role of caregivers of patients
or health care providers. According to surveys b the Ministry of Health, there is & paradoo;
informal or family carers dedicate less time to take care of themsehes, especially when they
commibine the role of housewives and of active workers, The pew social role of women affects
the Cane Systemn of their relatives. The decrease of wornen that provide family ceres increase
the demand of people dedicated to the care of patients outside of the family. These people
are also the main caregivers of our patients. The main difference is thet the link between
thermn is not family ties, but the consequence of an economie exchange and provision of
services, which, in some forums, is called mercenary care,

Another change that has oceursed in today's sceiety is because of prosperity and facilities
in the displacement and tlow of populations of different countries, which is atteacting large
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riwmbers of fordgners not imtegrated in our society in Spain, The arrival of people from
ather cultures repeesents a major social changs; but, above all, it implies a cultural impact,
mainly for them, because the nen-native population is & minorite This inflow of foreigners
is experiencing a social change given by the need o acquire jobs that decrease their bagic
tranaber costs, g0 that imamagrant popadation is sulject to some labour niches of jobinsecurity,
fene wages and endless hours, They Tormerly worked in the agionltural and constrection
sector; this group largely consisted of men, as well a5 some women also in agricultural, but
wormen were malnhy in the domestie sectar attending dependent elderly people at home and
hospitals. They are emernging &s occupational niches that local soclety rejects, and they are
directhy absorbed by the immigrant popalaton.

All of these soclal changes have evolved in the developoent of a new flgure: the new
agent of health care, which had not been studied or subjected o analysis untl now, and
these being the foreign careglvers that belong to different cultuess, valees and perceptions of
the country from which they come, and they developed 2 type of cross-cultural care In oar
patients. Theouwghout this study, we will call thérn Cross-Cultural Carers. Their work ista
assist our elderly; satlsfving their basic needs and also engaglng in a worlc of accompaniment,
therefore replacing the usual family care or informal care system. This is a new trend, and
although thers are various studies that describe the informal care provided by members of
thie family {33, {4}, (5], those who describe the support prowided by paid carers outside the
family nucleus resulting in a migratory processes have not been found.

The living conditions of these new agents of health are very different to family caregivers
and the other local, paid caregivers, not only because of the attempt of adaptation 1o the
new society that they are living in buk also becawse of their own experience of the migration
process, which involves economic, parchological, plosical, social and spiritual difficulties,
Culture shock is very strong, and the difficulties to adspt to a new, cultural context and
integration in the new maedel of socdety become very hard (6}, In addition, we cannot forget
thieir pain from whatever is left and It in their countries.

These factors provide caregivers taking these jobs an opportunity for learning and
integration into a house on his new homeland; despite the precarious conditions of the work,
it does not affect the quality of the care provided, even with a big cultural shock given by
the interaction of two people with different values and perceptions of health and lite styles,

Care fnvolves understanding and, therefore, necessarily includes a process of empathy,
identification of needs and assumption of knowledge,

Care and health have similasities and differences aceording te the culturml context in
which they are located; the care provided by cross<ultural carers will have features consistent
with their own culture, whish doss not have to be similar to the needs of patients whe belong
e the culture of the host country It is necessary o know their knowledge, attitudes, beliefs
arcl values and adapt o a training plan appropriate o each person according fo the situation
in which they are, partioulsrly concerning knewledpe on health/dlsease, expectations,
attitudes, ete. that must be known about the care of dependent persons. We will conduct
this study from the point of view of & nurse with the complete care unit consisting of pattent
and primary careglver.

In this case, a cross-cultural caregiver exercises the cares with the maximum dedleation,
and we must ensure that the cares that they provided to our patlents are culturally
appropriate to the needs of the patient and the standards of quality required. The best way
o plan our imervention and address the care unit, and detect their needs, would be using a
methodology which, in this case, = the methodology tor cross-cultural care.

With this article we present the results obtalned after a completed research project whose
objectbves were:
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* Tii know the strategies developed Ty cross-cultural carees to develop their daily work

froum the vision obtained by theie ovwn cultore,

= Define the predile of the foreign carers who provide care 1o patients of the Huelva

digtract.

Ter aderess the study on the reality of care to dependent, people who provide foreign
wornen, three types of methodalogical approsches that respond to the different olbjectives
have been ased,

Firatly, a methodology focused on the analysis of secondary sources, the exploration of
data from cther studies and the existing statistics on mmigrant carers were used. Among
these sources a prominent book is included, Ciidade @ fo dependencie ¢ fmmigradin, from the
Ministry of Labowr and Social Affairs and the various statistical reports of the IMSERSO,
the collection of social studies Moo 6 of the Fundacidn s Caixa called Viez Deperlencia
Crivisitnidos oe langn durseidn.

Throughout the research, we have taken verious approaches to the reality and comparison
between the different nationalities of carers,

The different scurces appear in the bibliography of this memory section.

Secondly, an anabysts of the situation of dependence exsting in rural areas was performed,
and interviews were conducted in the field, that provided & better understanding of the
current pancrama, reviewing both demographic issoes, incheding responises raised by this
phenomenon, Le. the way in which protection of the State is organized.

Thirdly, & quafitative methodology centred on obtsining primary data through the in
depth interview tooa small sample of [0 cases of carers linked to the private sector, with
another 10 applied to carers linked to & company (all of them foreign), where there was a
primary focus on aspects linked to their immigration profile, |T|.pi1:.n.-1T|.cnl. and Family:. In
addition to this main objective, we also attempted to make women's work visible, as they are
the informal carers, whe are little known and litte valued socially, concerning themsshres,

Interviews were in their place of work, performed in the homes whens they live snd
provide care for those in the private sector, and in the hospitals of the city; with the provided
carers belomging 1o 4 private company,

This change elicited in fieldwork lies in the realization itself, sinee once immersad in
it, we perceive the monopoly of the specialized care in & sole company which provided
the “private case” or the informal paid care, Tt was decided to include this novelty in ous
research and change the distribution of the sample raised in pringple - freguent changes in
cueafitative methadology given its grear flexibiliny - 1o mske the snabyas of the situation lead
ti rdee interesting results, with two perspertives differentiated within the foreipn, informal
care; private selfemploved and selfeemploved. This labour distinetion was the only existing
orve between the two resulting samples, since the rest of the features that complete the
profile of the sanples rermained the game (matiomaling age, gender); thereoe, we decided 1o
interview 10 carers belonging to the compsany as urban in the speclalty care and ancther 10
belonging to rural areas (Cosst and County) to carers residing In homes.

2, RESULTS

Real Situation, Formal and Informal Care for the Unir
There are several phenomena that show the real situation of dependence on our country
and, more specifically, in the provinee that is the subject of study, Hueelva.

The first of these 1s the transformation of the families of our cloy &8 women join the
fabour market and the birth rate decreases. A difficulty added to this is the econcmical
availability of households and the increase of costs from the sare of another person and
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more if the pension does not cover even hall of the costs, Regardless, the situation of the
need for more dependent care would have msch to do with the existence of what has come
to be called "prodimity services” (service helpat home, Tele ass stance and day centres), The
low stocks of this type of service, enabling formal caregivers 1o not have 1o cope with caring
for the dependent during all howrs of the day, frequently generates the need for someane
wha allows small spaces of respite to informal caregivers, but thar, as we indicated above,
necessarily causes 4 family economic expense. The arrival of imimigrants with possibilities of
caring for older dependents and the possibility of living at the home of the dependent, may
be prompting a new situation which is hiding, in part, the limitation of services of prosdmity
(IMSERSO))

Real sitwation. First core stdy. Aljaraque. Punta Umbria. Characteristics for
immigration as a voung phenomenon

The basic ares of health of Aljaracue, which is only as far as 3 or 4 kilometers from the urban
area of the city of Huelva, consists ol 4 towns.

T three of Thern, thers is a health centre or doctor’s office. Howeyer, there is no retirement
horme, The population 38 very mixed, particalarfy ar Cosrales, the clesest 1o the city of
Huelva, Unitil about 6 vears ago, the majority of them were of a congiderable age, as vounger
people had gone to the Huelva capital or other places for work seasons. But in recent years,
there has been a massive constrisction of new homes in the area, and the population has
become younger and more numerous.

Apart from this, the characteristics of the popualation in this srea are consistent with the
general trend of the current population, both in demographic changes and the health partnes
needs. There 12 a lower birth rate, as well as an increased life expectancy; which together with
the additlon of women to wark, who were formerly the carer par excellence, nekes for more
people living alone than before, especially women over the age of S0,

In these days, we can find more technology at home; therefore, the assistance of patients
who are restrained in bed requires closee wnd more continuonus care due to the techidgues ta
be applied and the devices used.

I amy case, the number of carer’s immigrants fnally found was fewer than expected,
perhaps due to the coincidence in time with the beginning of the benefits of home care
derived from the Law of Dependency. [t has gone from providing one or two hiowrs of came
a dav to spending a minimum of three hours per day In addition, we have the sconomic
benefits that can even exceed 400-500 euros; it has caused some family members to stop
working because they could not earn much more than that, becoming informal carers of
thieir familics,

Driscussing demographics more particalarly; we have in the year 2007, 16308 inhabitants,
of whom 1411 are clder than 65,

¢ Users who have been considered dependents alter the nurse assessment: 169,

= Congidered frapile or users at risk of dependence after the nurse assessment: 259,

Which are followed: 78,

* Tmobilized at bome in follow-p: 172

» MNew users valued and a Care Plan established i their homes: 47,

o New carers valued and a Care Flan established at their homes: 34,

= Visits o patients and carers a1 homes 2167,

* Localized carers: 108,

Omn the immigrant population enwrmerated, we can say that, in 2006, there were 257
immigrants registered, mising the number of foreigners in 2007 10 436,
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In summary, it can Deosaid that Sy Couneil Sccial Services worked quite well: there was
a propes active recreitment of home help service for dependent patients if it was suitable
ard available resources allowed i1,

When the family pretiers that they have full time care help at horme, they will have 1o hire
oy Eheir omn, Foreign wormen are prefesred, specifically of Seuth American nationality they
are chosen by family memibers “Tor language reasons and alsa becanse of their temperament ™,

BEeal Situation, Second Core Study, Almonte area, Distinguished by a consolidated
immigration where there are second generations of immigrants

It is knoawn that the migration process in Andalusia has experienced deep changes in a short
period of time. The translosmations bave been even more significant at the provineial, o
event local, level.

Foeussing on the Tocal level of the Distrier of Almente, we must take into aceount the
follewing Factors;

* Seascnalivy of agricultical crops,

* Souroe recruitment policies.

* Trnrmigraticon o,

* Enlarperment of the EEC,

These factors were pointed out In the migratory flow in Almonte, where the migration
process began following the establishment of intensive cultivation of Strawberry, with
an obvious character of temporality and where, after suffering the problems of irregular
situations and numerows abstacles that entailed, active policies of recruitment o origin wers
adopted, at flrst mainly in cowntries siech as Romania and Poland. Despite this temporality,
the stabilization of a p:pulntlcn with certaln conditions of marginality and with sporadic
work In precarous conditions [as to be noted. The settlement of thiz populatien conditioned
at the time the existence of a marginal offer of empleyment and, for immigrant women, it
had specific connotatlons: lack of tralning and lower offer of employmment In the agricultural
sector because of the seasonality of strawberry crops. This perception came from a lack of
expectations in their countries of orgin and housing needs in their new country

These connotations, coupled with the increasingly active integration intothe labour market
ol the Andalusian Women and the need for provision of care in the citizen environment,
carried immigrant woman to home care, either a5 what we could call full time help, living
at the home of the il person, therely alleviating the need for housing while receiving an
income which, slthough low, covered their most essential needs; or rather as external help,
with a number of hours agreed to care. [n any case, formal recruitment through employment
agrncies Was UMCoITimon,

As recruitment poficies have been changed, the enlargement of the EEC and legal
measures aimed Lo regularize these situations has led to progressive change in the nationality
of these care helpers, until today they are mainky formed by Latin America wormen, Eastern
Eurgpean wormen and Mosoceans,

This alsg indicatés an active, local immigrant integration policy that has provided the
opening of the Local Couneil for Tnmigration, where measuses are designed and developed
fo focus on the normalization and integration of 1his popalation.

L this sense, The Care to the Tmemigrant Mundcipal Offiee should be neted, which, among
ather things, manages all the employment offers, and it s where these carers presented a
range of services pddressed 1o prospective emplovers,

Omn the other hand, we have been empirically studving the implementation of the
soecalled Dependency Law; this law has released some carers from working out of their
Barres, substiteting their work cutside the home for the economie provision because of the
recognition of dependence.

214



Mese Adtersarives i @ Plural Soctery: Care fo deperidents aned fimeige sire

T this regard, indications are that Almonte have made and processed 419 applications
for the recognition of dependence, of which 250 were of grade 11T anad T1-2, 51 resolutions of
gpracle T1-1 and 12 resolutions of grade 1,

Al the memment, we can speak of an fmigrant population that is mose stable, including
52 different nationalities, aceording to a munici pal census, with a higher level of integration,

Currenthy, the Municpal census of Almonte contains a total of 3410 registered foreipners,
with [52 different nationalities. The majority are as follows:

Rommnmean. oo [N
32 e YT AOROUP ...
Equatorian... 189

Bulgarans i masiiani 17l

The total mumber of the forelgn populaton is 15.5% of the foreign population over the
total populatbon.

There are & total of 2613 community foreigners, of whom 1216 are women and | 197
are e,

These two, detailed core studies, with wommen devoted to care, have full time, dedicated
work, developing their work in the patient’s home, where thev live,

BEeal situation. Third core, Huelva Capital

The situation of the care in the capital is different, despite the fact that a high percentage
of care is carried out in homes full time, with the arrivel of the Dependency Law, as referred
above; as a result, the situstion changes, hiring caregivers in & part-time manner (sleeping
ot of the domicile) or worldng for hours,

Another important factor in the development of the field has been that, in Huelva, them
are caregivers who work in the hospital and, at the same time, developed worle at the home
of the patient when be isal the hospital,

Thig is not & monopoly of foreign women carers who previde cares in hosgitals, but
there are also women that are health professionals who provide services outside of their
administrative situation with the public health servdes, Within the studied phenomsnon in
the hosgital context, we note anothier incipient event; under & market structure, companies
dedicated to the attention of people exist, whose workers have in commen the wnregulated
experience, Some have a courss on bome care and Geriatrics; but, even in this case, the
labour niches for expatriates make the difference, and a company was created as deseribed
above, with the only difference being the nationality of the workers, who are exclusively
Latin American, Thess ace trained in care for the employver; he is a professional nurse, one
af the first foreigners who settled in our city and also works Inthe public health service in
our provinee.

With respect to the sther companies, the eare for elderly people is one of the wide ranges
of services offered; as well as hame cleaning and other domestic tasks such as pleking up
children from schoal, ete..

Hewewver, the company managed by this foreign citizen has & unigue service of care
o ofder people that varies if the site of the service is at home or, as in most cases, in the
hospital, This company differentiates their workers from the rest because all dressed inoa
uniform, very similar to those used by health professionals at hospitals; the onby difference
is a logo of the company with advertizsing and contact details.

In the city of Huehra, we find that in the three existing hospitals, Hospital Juan Raman
liménez, Hospital Vizguer [Haz and Hospital Blanca Palome, the previcusly named
company that monopolizes the market makes it very difficult to find work tor women whao
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are trying o deal with this job niche, sinee it is more reliable for the families 1o e served
by an emnploves of a company whose maotto is professional care instead of others thar do not
have endorsing references.

Thesefore, non-formal care in hospitals in our provines, as well as those at home, are
still being carried out under foreign hands, with the big difference that they run within a
business framewerk in specialized care. Regandless, the wages received by these workers, or
self-ernploved, is always less than these whe receive local people; there exist differences of
up o 15 euros less for service performed.

3. FOREIGN CARBGIVERS. PROFILE

Despite the fact thar weomen fuve been sbvaps present in migratory suentends, fomale mipration Jas
Been eharacterized by ity indability. However, this baisibhility beging to ofisappear from de moneend 1y
which i debects the secial and wconmnic importance of womens immigrants, and not just by their ineoease
in maher baet by e socio-eoormic role they play in their contries of evigin, as well as covreiries e
emigrade, (Buiz Garcia, 2002} For immigrants, domestic service acts a5 a labour niche in
which there is no competition between immigrants and locais, especialby in the case of the
full time domestic service, as this is & type of work sbsclutely rejected by Spanish women,
Hemvoewver, there is a competition aneng e immigrants, o process of etfoo-sivafificetion lesed on the
preferences of emplopers” famrilies (Emalude, T929 fnnddition to less expensive wages,

The profile of imurigrornd women whe wee dedicated (o the oare of prople in o situation of dependernoy
waries in reladion fo the deseriied potterveef fovod carers, and thak i wiy there are personal cremstanoes
tat wften surrewnd the work gnd personal context of this collective {Martinez Bujan, 2004},

The age of Carers

The average age of women immigrants is usually between 20-40 vears, with 25-29 being the
highest stratum (INE 2007); however, in our date source resulting Erom the interviews, we
see that the average age is significantly higher, with the youngest of the women interviewed
being a woman of 31 years. This can be due to preferences from the employvers, sinee older
women have more experence, hold more and talee more responsibility; young, foreign women
tend to be emploved in the agril:u]tum] sector, living with their compatriots incthe field itself
or & rural area, The adult women dwe’t arind staping the weekend at fome, i andresy o g 20225 vear
ol who wants fo exit, {(IMSERSC 2005)

Origin of the Immigrants

The origin 15 one of the most interesting lssues, since it responds to the way that immigration
is developing, e networks, The origin of carers §s not at all representative of the origin of
immigrants who settie in the territory, and it is not attibutable to any other lagic that the
extension of its own networks can explain, in order to deal with empty niches whene the
demand can be strong (IMSERSD 2005),

The nationalities of our respondents were as follows:

Reirnania: 4

Ukraine: 3

Bolivia: 3

Fivanvid: 11

Venezusla: 2

Peru: 2

Colombila: 3

Rassia: |

Muoroeoo: 1
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It is imporant to emphasize that, in our areas of stadv the logie of social networks
reigned within sationalities, so we condueted a more exhanstive search, enriching results
and trying to find other nationalities, In some areas, the pationalities were distribured by
sectons or neighbourhoods, confirming this theory of secruitment on the basis of the numoar
and networking,

The Family Situation of Carers

The invisibility of immigrant women, and how this has evobed with the changes in the
migratory Hlows and existing policies, has created a job niche for domestic and care work for
the elderly people, where immigrant women do pot have any competition with locals, given
the precasiousness of the work that we mentioned a1 the beginning of this section. This has
enalded women of the families of the country of origin decide to lead migration processes,
since arrival in the host country is going to be much easier, because of their illegal status, This
is especially The case if they already have another comperriot wha is working, as this social
network will serve as buffer cost and assistance in seeking their first job. This phenomenon
has been observed in 800 of the interviewees; the remaining 209 came regrouped, and
thiey were first dedicared to agricultural work, sinee they belonged to the rural areas whers
immigrants were consolidated. One of the women interviewed currently lives at the home of
a Lady as a full time worker with her two teenage sons who came re-aggrepated.

Umee the woman settles and begins to work as a domestic caregiver, it maximizes her
revenue, as she does not spent (n rent or food, and she saves everything to send to her family
in the country of origin. This phenomenon oceurs in some of the women interviewed, but
others, especially these that are older, prefer to return to thelr country, and their main goal
is to save. That iz why one of the Interviewed works cn her free day for hours as a cleaner,
while having her other job as a full time caregiver.

The most important thing in this section is related to the expectations of the interviewses
regarding the care. The interviewed know very clearhy that 1t 1= temporary work, not only
because of the possibility that the person belng cared for may become deceased, which
increases the dynamics of jobs, but also because, in the future, they can regroup with thelr
families or mewve to their countries, Those who stay in our dty changed their full time work
or part-time carers, as happened with some of our interviewees,

4. CARE STRATEGIES

Traiming

Cinly owo of the 20 informants had recelved training concerning care: one of them was a
clinic assistant in Venesuela and at the Bed Cross of Hoeba; the other had completed a
course, The remaining 0% perform care without any experience. Those surveved from
Ukraine indicated they helped each other, transmitting among themselves their experiences
and teaching those who were new, thereby creating a social framework to fmprove an
empioyment network with their compatriots; 2 of the 3 girls of this nationality were friends,
and they had shared the knowledge sequired in each one of their works: “Haoe?” Therefore,
e Twlp who is very gowd she Staght e evervtlting I oneed. I do ot T, I taaght mpy friend. " Befory,
vow tovk the lndy St fod Alzheimer's, ana 1 think T do well becanse Ry som aned Ter danghter-in-law
e fappy”. The Romanian informants wens concerned that caring for theon was not easy
because they did not have previous training, but the need made them leamn very quickh: CF
the 4 interviewed Rumanians, 3 had g degree at universitg, Although the 4 qumk:]*. learmed
thie work, they were very responsible people and aghked us f-:u-'rraamng during the interviews,
Latin Armerican women had 8 commen disconrss, such thatthey do not need training becanss
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care has been dore by women all their Tives, and this is something tnnate B wemen; Twemren
aare forzed T ol whatt D Tesbaind savs, and i jou get marrisd if i et you Tuive o comply with
et obiligattions ws o wopten e be @t Jomne while her faesand Brivgs fe maney ™ and ", ok and
cuire fiw chialabren and the Tnshand”,

These wemen take eare as an innate talent, not learned, Buropean foreigners develop
different strategies asking for help from their countrymen and from the family of the
emplovers as well as using their social netwoerks to acquire training; they are very responsible
with the asslgnment and want to do i as well as possible. South Amerlean women have miore
attachment 1o their macro culture where the fact of being a worman means knowing all of
the activitles of dailv life, including care; they feel well encugh formed to develop the work
without the need to be trained, although they do not reject training.

Tralning musst be differentiated in our field of worly those interviewed who come from
the alorementloned services company, slnce the owner 1s a protessional of health, wers
prepared {not full treined). [n this company, there are two employees who were nurses in Peru
and work here as caregivers; although they feel prepared, they suppon important cultural
differences that may lead to performing a less than satisfactory job. To alleviate this concern,
the Manager caretaler of the company has created protocols, thus aveiding subjective care
based on the culture of each of its emmployees: *Carers [ have applied their knowledpe of
nursing but agreement protocol and the work plan which makes it to de, if one wants to
exit the scheme tells you becanse this heve not done well.” There are some that try to do
sy as they possess ignorance while trying to do certain things that sometimes are not right,
“Wie hawve seen many times that we worked as companies, and we have coincided in rooms
with caregivers who wers not companies and us and trying to imitate the care we give to
paticnts”,

Different Perceptions of the Care

Care has a very important dimension related to cultare, inherent to the person who makes it
it is very difficult to create recipes for care, according to the origins of the women interviewsd,
as there are different perceptions within each of the natlonalities, acoording to thelr cwn
expericnces, relationships, education eto.. Although there is something common to each
ol the countries of origin of the women interviewed, the fact is that the women from the
same country have common perceptions that are associated to health and politicsl systems,
Given this premise, we will try to mix perceptions of the women interviewed with different
nationalities and try to creste common characteristics that will help us to understand,
ermpathize with them and, thus, contribute to the Spanish health professionals” competence
as caregivers.

Health's Concept. Expressed by some interviewed:

Lakin American:

“Henlth, s its mame fndicades, 7. okay, S persen kol inferally and externilly, vighe ?7 either as
regeirels, @lep enivivosmenital ivsaes, sverphing, or all inclusive, for me, prose ian everitling, tow maed
ffection influences. Affection, becstiess d peram iy be sirk stpe always when love is offered, e dissase
will I less important. “Clear, because yon slse feel wseful, independent of the disease they o, they
siry beloaed”

Enstern Enrope:

“Fow e @ persovt wvith health Ras no pain o healthy Teart, head, dnd dovs nol take pills™, Al s
riaf fetel, "

"Mk laughiter, great jokes, be happy, et well, do sport, nol to be sedentary, talk a lot, talk is a
ey good thing.”

The analysis of these definitions of a health coneept 1s very énriching, locking at the
stmilarities in theviews of the womman., While they are from dissimilar cultures such as Latin

el |
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Ameriva and Eastern Europe, the first thing that comes to mind when diseussing bealth is the
sane agsociation, health with affection; for them, Tealth has te do with being emotionally
well and feeling loved, They based their care in love and emetional support, which is very
good of course, although it s net enough. This definition in imemigrants is normal sinee the
imnmigration duel is associated with a mental bealth cost, not only by the longing of theis
people It by swhat Tiving i ancther countey entails, inselitude, without the ones yon
love, with ancther language, with the lack of integration ete... Therefore, it is normal that
their definition of health 1s aligned with being well emotionally and the absence of mental
problems. Thelr assoclations of these concepts are basic, probably due to the lack of training,
since the definition of health of the person with nursing studies was more complete and
elaborate: “Iecriese the ferm of health wcoording fa SNANDA, aconding to the UN means end all that
v dwee it this, Bepofia.” Beogisd there are many firclors infuencing the weather plaoe oud
spviee more Han auptidng else. The weather, depending -qfﬂjf exrcimstanees of the yes sl from heaiih
point af piew may vary, more than notidag B owinten older people laee too seany colds, and coidel e
wetccirted for the [T, People that neake processes of peeaneods and Rave to be ospitafized, = The place §
sat, [ termes af the plaee where pow ave, plices feve in Spradn ain e very aonradied, Bt there is another
type of dflaence that can affect B fealth of patients”,

If we discern concepts according to culture, we observe that the informants of the
Eastern countries (Romania, Ukraine and Russia) added to the sffection and emotional
state something more: money: As they suggest that, in their countries, the health system is
similar toours in that there are good hospitals, good professicnals ete,, the big pmb]cm is the
lack of resources to access themy so, in their definitions, they assume that health has to do
with monew. Fellow professionals of the health svstem of the region of study, when they were
interviewed, mentioned that, after 8 Romanian patient nursing consultation, they received
5 euros in their pocket, since it was normal to pay in their country

Cultural Shocks between Health Systems

Latin America

“Yes to medicine, to things which there are here and not in o country the comfort of
the existing social seourity; I:rl:causr we donot have it for all, but n:rnh for the elderdy and the
newbom infants under one year” That is the difference in medicine that 1 see here. "And
anather difference I see is the way we five, that all people work and &t my country women
abways stay at home, we are used to be at home and being maintained by men.,"

“Communication here 15 different from my country, very diffensnt, because in my country
older persons are not treated as i they were equel; for example, iF 1 speak with my friend in
& rude way in front of one older person no bad word would be said, more respect for that
is what it is, no ugly faces, becanse vou cannet. Not becauss it is abuse, but respect it's
sormething that we learned. In the health system, for example we have injections to prevent
flu because you can et many diseases in winter so they come to the hoewses and health
centres 1o inpect belore i1 peaches the winter "In that there is nod mech difference.”

"There what we have a5 an example of medicine, treatment, or therapies e medicinal
prants and afl that.” Here, you do not have that. Yes, vou do other things? Yes, there is
everyihing there, What Imppens is that the lack of resources is very bud. OF course we
have difterem cultures right? Fos example Tndians, our Indians, they heal with their powers
which they have sequired, People, Blacks for example from the coast, they also take care of
them, for example, Myself, when | wasworking in the companies and moving well inside the
woods thens were people wha had 1o get there, walking 7 hours or moee, Lack of resousces, 1
alresdy left almost 7 yvears ago, and when [ go back you cansay that everinhing is the same,
Well beyond, for example, cranes do not exdst, as far as 1 know, vou can have them, but 1
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spedk, Tor exampde, a1 the working class level; vou can have Them at an upper classes, b
thiere no, Tdon't krow But this is aot an exeuss o live semeons to die "

“Becanse the practices sre more than amahing what i alternative medicine o traditional
medicine that are somewhat the use of herbs, sintments of animals, the use of other types
of empirical knowledge,” There is a very important work in this aspect that is traditional
mmedicine; and what is i, as it is calbed, instrsctive is the medicing studied an the Universiteg
traditional medicine has sorcerers, healers, theycan heal certain peogple. [Tt] ocours too much
in Peru, because Social Security there Is not as here in Spain, free, but there s very., this...
how vou can explain? [n an expensive way, i.e, costs vou, costs you & consultation, costs vou
a madicine, costs you to ask a question 1o the doctos, has a cost 1o go to the emergency room;
and If yeu don't have money; you stay. Many times | was a witness I the travels that 1 have
had these past wears to Peru and recenthy found the case of a child who had fallen. He had
a wound on his forehead and had to be sutured, but the tamily did not want to take it 1o
the hospital becanse they could not atford the suture, and said that he will be olay, nothing
happens, the scar will heal and should look like this. But [it] needed a suture and simply
for not paying the suture and a lack of financial means, the child [whao] was wounded badly
healed. This is a minimal emm]:de of what can happen thera. In dreas of the forest is where
I say that there is & nurse’s work, They develop activities of how traditional medicine must
be combined with modern medicine, and sometimes in those willages, mone than anything
in Amazon, not accepted {are] doctors, nurses or the obstetrician. They are not accepted,
[bt] refected, and they prefer to continwe his.. hiz.., your sorceress, his sorcerer, his healer,
boresetter, also s named to the person whe s responsible for return[ing] to place distocated
bones or treat[ing] any fracture, [This is] becanse they prefer their medicine by the economic
aspect and the confidence they own [in] them. These are the aspects that there is, Becanse
vou have already said that they wsed natural remedies of all kinds, both plant and animal,
There is a method called “jobec”; the joben is 8 Studic that makes the person through an
animal, which means good; the animal much used [is] the Guinea pig of India or the cui,
The healer bazs been passed by the people and makes the interpretation of what happened
inn veour Body by the animal, and you can see, and matches rrany times, and there are many
anthropologists, sociologists, both of the Peru and from abwosd, made the jobeo, The patient
is In bed, grabs a Guinea pig, Decomes the Guines pig, and when you'se going theough
Because the animal dies, then they open it and are doing & study if vou shoek, if vou have
goocd bunigs, is a5 8 kind of Bologieal x-ray that passes so that you have the animial and is
inerpretecd, and many times vouo have gases, and this match makes vou stay thinking. ['ll el
o froam iy own experience that T have studied nursing and the difference when T return
Loy rots tend me o make sech practices and match many things, right? What T have,
which reflects the animal, and what they say people who are responsibile for this, “And this
medicing endures Today and perhaps B8 you've borm in that environment, therefose also
trusts yvour own medicine.”

Eestern Countries

“There are many people who belleve in other types of medleine, do not know how here
In Sp=in but bnomy countey yee " It is medicine and people think: hospitals, doctors... Well,
everyvihing there, but hard to do know? [t costs money: Do vou understand?” "But there are
all the same, but you need money, and that is wh} we all are abroad and we have to emigrate,
vou know, belingl healthy costs a ot of money..

“In Ulraine, we have this disease; Chernobyl, did yow say?” . In 1970, near our capital,
an atom as they say? Broken one... | cannot explain .. For us, [it] =2 very bad in Ulraine...
“Here, thank God. it doesn’t happen...”
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"Here evervthing is it is at howrs, all very accurate.” In Ulkesineg you can da things as well,
There are medications when you can, noomartes ([ we muest give it every sight hours. " We are
mmare - cluttersd; we do that when we can,”

W dla ot b alisipers or sometling Tike fhae " Theee aot take vire of prtients, beatise they nead
to work. Thew earned devole time bo the patient; e i Jeft alove. “The persov fus fo Sike aire of one, ™

" Sowne of those whe heal withont being doctors,” They sap that it is better o be henled by natwral
remedics. “They are not medical, but they help people.”

“f kntoow- i wlto i mot @ dostar; ut help{s] cuve, with ls fuends, the hurts or the ore that heve
atlwnost broken something. ™ He findy where toe prollens iv and solves it dnd fhat e cannat reaed or
write and iz very pooe “He Dves in the village of noy parents.”

“Wikat T find meove difficndt {5 te wash a peeson, especially if e de o man.”

“Here piu ave very ondevly with diseases; in Roseania, slvo, pou laow wiat ofivense vou Tuiee, ol
pefat the ovgriedtem Bt gives 0 bt e conmat biop S deag et rencoves {8 frome Bl ol St s worse, ™
“There the nuraes lave o oreans fo beable to taly aore, Deoie everptinng ic very eqpensivg [ rementier
wlhen mpe danighter s Dorn aead the nurse aeked me a pavacetamal for fwr headeche, beoaise thevy s
Mot i1 the Reospital fir hev, only for pardents wha paid.”

As noted, this section meets one of the objectives set out In the study: learn how care
oocurs in countries of origin in order to put oursebves in their place, empathize with them
and understand some of their practices in health, At the same time, we st be able Lo train
thern while avoiding cultural shocks that currenthy exdst both at the macro-sanitary level and
the micro-level, in the homes of dependent patients cared for by carers from another culture,

Each culture has its own language, using phrases and expressions of that country that,
when performing an assessment, nurses must bear inomind regarding what we are trving
to say and the actusl understanding and meaning. Then we &re poing to describe practices
performed in the countries of caregivers, to understand their behaviours in our country
about health,

Begarding rl:prﬂductlw practices, in the environments of the societies of origin, especially
Latin America, women's rodes are fully reproductive. This is even more acute in roral aneas,
Although some suthors find a differential temility dee to drag from the socety of origin
{theee or more children per woman in the African and Latin American societies], it is not
clear that These dilferences rernain, or change, when approaching the reproductive behavious
aof Spanish women, Accosding to the experience of oiher Buropean countries of imanigration,
foreign women whe settle penmanently, measurng the length of their stav, tend 1o approach
the roomber of their children with That of the locals (Oliver et al, 2004, A stady conducted in
the distrier west of Almeria among wormen sttending an TVE noted that prior use of madern
contraceptives was higher among local wormen than in immigrants: 70.4% versus 55.5%
{5oder v Coll, 2004, Likewise, the study on Nusing Disgnoses in immmigrant population in
the Pomiente District detected & Sexual Ineffective Pattern diagnosis in eonnection with a
lack of kncwledge of effective contraceptive methods or Its Inapproprlate use (Baraze et al,|
2005). Reparding the volumtary interruption of pregnancy; we should bear in mind that in
Romania it isnot & practice carried out as in our country, since according to our Informants,
the protesslon that makes more money 18 a gymaecologist and the practice of abortion. Clt'
four who were interviewsd of thiz natfonality, 1009 had practiced an abortion in their
country and some had more than two. They told us that, when Romania was a Communist
country without access to exdsting contraceptives and the most commondy vsed was the IVE,
it had penerated the culture of abortion. A health ohservatory of the women o the Minlstry
of Health (published in 2006, with data from 20045 stresses that the rate of [VE in Spain
stood at B.94% in 2004, being the lowest in the European Union, and that increase was
due to the increase in the bnmigrant population. For example, in Sweden it is at 7% and
50 in Romania, 1t has influenced the year of des-penalization, the restrictiveness of their
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legislative regulation, customs and eultural eonstraints, and the presence or absence of family
planning policies. Forty-nine countries apound the warld (41 of the warld's population | have
o gestrictions for the gestational sge for the practice of the TVE,

Other practices that are carried out are those related 1o food and healtly; these ane the
views that our wormnen have on this topic

MO vomrse, Decavse when you are il this is the importance that disease has, do yon
understand?” "IT wou have a very bad disease, can't eat ss another person who is good.”

“Of course, because of health, | need 1o eat well; eat well, 1 think [t Is very good.” Yes, |
need to eat well and healthy; like, good food. [ do not knew; [t seems to me that [it is] the
samwe a8 Llkralne here.. We eat mare pork meat; [ prepare all food with fat, and that is not
poodd for heaill\, and here [ so lle lots of fruit. They eat much vegerubles; we do not eat
wgetahlm

“The power s very tmportant for the elderhy; for example, i they are in the hospltal, the
food s not bad, but they don't eat 1t; then when they leave the hospital, they need food with
much iron, food that takes lots of energy, to give them energy, and that is very important
because 1t will change the environment.” “The food 1s very importam for older persons.”

“In oy country it 18 more Important, because here one, for example, arrives . when the
person is obd; they tell not, for example, do not give little, be eat ittle, by o experience,
then [ get and gn'c maore e, vegetablos, fruit and all that; T will increase the dose and the
PErSOn Imnproves,

“Well, ves, a good diet produces & good absorption of vitamin complex, proteins and
everything wou need [in] the body and therebw 4 normal growth sand a strengthening of the
defences which give vou a well-being, except when [it] breaks by accident or for any other
FEASOLL.

There are beliefs that different cultures have & common link with respect to food, in
countries with food shortages, either by economic problems or the political regime; when
thiese people go to countries such as ours, where a variety of food is atsinable for the
working class, they do not understand the restrictions and do not consider [ood s sssumed
by the culture of the Mediterranean diet, As they reflect, when one is old o sck, they have
toeat in abundance, Nursing has to take into account this caltural aspect 1o undesstand
masy of thess carers” practices and wnderstand how these can be of little benefit for chronie
diseazes of cur elders,

Another practice of sur women whe Jeft their mark in interviess is the ditferences in
health care systemns, as explained abowve; This, when qualitatively analyzed, has a reading
that s very important for the treatment of our elders in what purses call the ineffective
management of therapsutic regimen, with speeches such as: “here everything is going for Fours,
all wery geewrate ™ i Likewine pent i o Hhings as well, There e anealications vlen o atn, e matiter
:f w st give if every m;s.illt Furers, "W aere more dlwtlered; et dlo that when we s, " Same of thoge
it bewl withowt be doctars, * They sap that it iz better o be fenlead by natual remedies. " They are mot
divctors it ey feelp people. ™ “In Romania, [ had T8 wdthout taling pills and sotfidng happened, and
here for anptiing they give pills, to weight foss ete.” These inadequate practices in thelr countries,
due o insscurity and scarcity of their resources, makes the person azsume that it is normal;
they do not give lmportance to medicine, or the pharmaceutical industry, given the lack
of treatments of this type that occurs in their countries of origin, and they look to their
traditional remedles. They do net follow cur treatment puldelines, since they are In the sams
situation as us in their countries, and they do not take it so nothing happens. The lack of
adherence to the treatment, as well as the lack of need for these caregivers, is increasing.

Reparding these practices, 1t s clear that a company's carers do not allow that because
they have protocals.
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3, CONCLUSIONS, APPLICARILITY OF THE RESUTTS

Ageing s & social dssee, It in pecent thmes it bas become & political and econamic issue
of the first magnitede, The physical overhesd of people carng for a family member with a
high level of dependence does have limitations in bae psychosocal health, Thas topic has
acquired grest significance with respect to health polios it is even spaken of in the Congress
1o arnend the law and expand benefits 1o improve the overhead carer’s law ol dependence,
Bart the current respanss of our society 10 this major problem is overeome with unpaid and
Badly paid carers working many hours with our patients and incomporating them in yous
homwe as a full time worker, This type of work, mestly occupied by foreign women, in kess
tham e vears, has becorne the biggest collective caretakers paid by patienis in our country
Although this phenomenon has nit been the object of numerous studies, the reality is that
the population of the fragile elderly {12}, multl pathology; cognitive and attective disorders,
difficulty in ambulation, urinary incontinence, hospital attendant and social [solation ane
being cared for by people withowt specific training, as well as a cultural heritage that is
different from theirs,

Thiz entails 4 culture shock that can lead to maintenance of health problems and even
1o an increase In the feeling of isolation from the patlent. 5o the relevance of this study that
makes It & social priodtyis that each of us sulfers in our homes.

With the knowledge generated after the research, we can improve the quality carers
providing to our elders, since we are able to understand and know the system of their way of
life and values possessed by the women interviewed regarding the action of caring for others,
and we can imvolve ourselves in the strategies they have developed to improve the quality
of their work.

An applicability of the ressanch set out above would be the elaboration of a guide 1o
clinical practice in which communication strategies are developed with some prevalent
foreigners” nationalities in our commumity, without falling in automations and recipes that
are impossible, since we are dealing with individisls.

It could alse be possible to design communication courses with the iimmigrant population
to promote culturally competent care,

Another utility to consider would carry out an offering of informal carers, with payment
possibly resulting from this resesrch, who have demonstrated their skills and knowledge to
be able to be used in future care; in This way, we would avoid having prepared anempioyved
people and duplicating the eftort of the health centres o Train new earers.
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Calculation: Cites to recent items 7 =0.175
Mumber of recent items 40
5-Year Journal Impact Factor U &

Cites in {2013} to items published in: 2012 =3 Mumber of items published in: 2012 =21

2011 =4 2011 =19
2010°=3 2010 =18
2009 =4 2009 =21
hitpafadmine apps webofl nomledge.comdC RAJCR PR O=R ECOR D & ark=2E our naE AU 1C HAMN 14
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2008 =1 2008 =19
Sum: 15 Sum: 98
Calculation:Cites to recent tems 15 =0.153
Mumber of recent items ag
Journal Self Cites U .

The tabies show the contribation of the jmsmal's saif cites to its Impadt factor. This information is also
represented in the cited joumal graph.

Total Cites 24 Self Cites 12 (50% of 24)

Cites to Years Usad in 2 Self Cites to Years Used 5 (71% of 7)

Impact Factor Calculation in Impact Factor Calculation

Impact Factor 0:175 Impact Factor without Self Cites (.050

Journal Immediacy Index U -

Cltes in 2013 to items published in 2013 =0

Number of items published in 2013 = 24
Calculation:  Cites to current lems g =0.000
Number of current ibems 24
Journal Cited Half-Life U -

The cited half-life for the joumal s the median age of ks items died in the curment MR year. Half of the
citations to the fournal are ta iterms publisted within the cited half-life.
Cited Hali-Life:

Breakdown of the citations o the fournal by tha cumulative percent of 2013 dites to items published in the
follcewing years:

Cited Year 2013 2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003-all
#Citesfrom2013 0 3 4 3 4 1 5 0 2 1 1
Cumulative %o

Cited Half-Life Caloulations:

The cited half-life caloulation finds the number of publication years from the curment ICR year that acoount for
50% of citations received by the joumal, Read help for more information on the caloulation.

Cited Journal Graph U -
Ak ta

This grapl shows the distibution by cted year of citations to Rems published in the journal AQUICHAN,

Citations to the journal (per cited year)
- The white/grey division
incicates the cited hall-
lika (iT = 10,0}, Hall of the
journal's cited ibams were
published more recently
than the cited half-life.

The top (gold} portion of
each cofumn indicates
Joumal Self Ceatlons:
citations to lkems in the
journal from iterrs in the
samas jawrmal,

- Thae betborm (blue)
portion of each column

hitp:Nadmin-spes. webolinos] sdge com. C R UC R TRO=8 ECOR D&rani= 08 cumal=a0UIC H AN rir ]
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indicates Mon-Self

5 —— 7 Citations: citations to the
journal from items in
other journals.

- The twa lighter columns
indicate citations used to
calculate the Imnpact
I Factor {always the 2nd
[« Halé-Life | 5] 3rd columns),

[ ] Halé-Life
2 [ 15l Cites

4 4
3
2 f— 1 3
B 0ther Cites
1 1 |
1 |
o] MY I O ) —

013 2012 2011 20100 2009 2003 2007 2006 ZAA5 2004
Cited Years

3

Hunber of Cites

Journal Citing Half-Life U

The citing half-life for the journal is the median age of the items the journal cited in the current 1CR year,
Half of the citations in the journal are to items published within the citing half-life.

Citing Half-Life: 8.4 years

Breakdown of the citations from the journal by the cumulative percent of 2013 cites to item s published in
the following years:

Cited Year 2013 2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003-all
# Cites from 2013 1 11 47 Lo &1 G4 &7 54 44 44 300
Cumulative % 0.13 1.62 7.94 1467 22,88 31.49 40.51 47,783 E3.70 E9.62 100

Citing Half-Life Calculations:
The citing half-life calculation finds the number of publication years from the current JCR year that account
for S0% of citations in the journal. Read help for more information on the calculation.

'Citing Journal Graph U
Click here for Citing Journal data tahle

This graph shiows the distribution by cited year of citations from current-year itern s in the journal AQUICHAN,

Citations from the journal {per cited year)
- The whitefgrey division
indicates the citing half-
life (if < 10,0}, Half of the
citations from the
journal's current items
are to items published
mare recently than the
citing half-life.

- The top (gold) portion of
gach colurmn indicates
Journal Self-Citations:
citations from items in
the journal to kems in
the same journal,

- The bottom (blue)
portion of each column
indicates Non-Self

hitpdadmire apps woebofk nonwledge.comiC RAJCR PR Q=R ECORD & ark=8&4 ournakF A QU IC HAMN el
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Citations: citations from
1o — ] the journal toitems in
other journals,

Ll ——

[]< Halé-Life

B7 I
a4
B ] |
54
47 = [ [ > Hal#-Li#
¥ Hal¥-Lite
44 44
[ 152l Cites
il f— e
| B 0ther Cites
20 b— —
i1
: .

2013 2012 2011 2010 2009 2003 2007 2006 2005 2004
Cited Years

Humber of Cites

Journal Source Data U £
Citable items
Articles Reviews Combined Otheritems
Number in JCR year 2013 (&) 23 1 24 2
Mumber of references (B} 675 E7 73z 11.00
Ratio (B/4) 29.3 57.0 30.5 55
Acceptapie Use Foiicy
Copyright © 2015 Thomson Reutars,
THOMSON REUTERS
FPuealished Ay Thomson Feulers
hitpefadmire appes woebofl nonl edge.comiC RAJCR ™R Q=R ECORD & ank=824 ournakF A QL IC HAMN G
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129015 JCR-Web 45 Journal Information

IS| Web of Knowledge®™

Journal Citation Reports®

~ ]
|"_|:|_ WELCCI-ME!

: | [ RETURNTO) [[ s PREVIOUS. | [ o | NEXT ; L
? HEL ) I @usr | E‘}DURNAL 5% | sournaL 2013 JCR Science Edition

T Journal: Medicina Paliativa

S-¥Year Cited Citing

Impact Impact Immediacy Citable Half-| Half-

Mark: Journal Title ISSHN Total Cites Factor Factor Index Items | life life
M MED PALTATIMA  1134-248% 70 nige | oene 01182 17 i

cited Journal 08 Citing Journal il Source Data  Journal Self Cites

| cmepsoumnatoata | | cmncioumnaLoata | [ MPACTFACTORTREND | | RELATED JoURNALS |

Journal Information U A
Full Journal Title: Medicina Paliativa
IS0 Abbrev. Title: Med. Paliativa.
JCR Abbrev. Title: MED PALIATIVA

Eiganfactor® Metrics
Eigenfactor® Score

IS5N: 1134-248% D-D_DDDS .
Issues/Year: 4 ,;rtu:fe Inffuence
Language: SFANISH core
0,021

Journal Country/Territory: SPAIN

Publisher: ARAN EDICIONES, S A
Publisher Address: CASTELLO, 128, 10, 28006 MADRID, SPAIN
Subject Categories: HEALTH CARE SCIEMCES & SERVICES | GOTOULRICHS |

| scoPEmOTE | | T\ VIEW IOURNAL SUMMARY LIST G070 ¢ connec |

Additional Links

% VIEW CATEGORY DATA |

Journal Rank in Categories: | § 1ouRNAL RANKING

Journal Impact Factor U A

Cites in 2013 toitems published in: 2012 =5 Number of items published in: 2012 =23

e o bl 2011 =14
Sum: 6 Sum. 37
Calculation: Zites to recent items g =0.162
Mumber of recent items 37
5-¥Year Journal Impact Factor U e

Cites in {2013} to items published in: 2012 =5 Murmber of items published in: 2012 =23

20172 % 2011 =14
2010 =19 2010 =32
2009 =1 2009 = 32
2008 =12 2008 = 44
Sum: 38 Sumi 145

hittpe#fadmire apps el obcnou led gecomdJ CR U CRYRQ=R EC OR [ & ark=<33Zjour nal= M ED + PALIA T
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Calculation:Cites to recent items 38 =0.262
Number of recant items 145
Journal Self Cltes © -

The tables show the contribation of the joumal's self dies to its Impact factor. This Information s also
represented |n the gied loumal amph,

Total Cites 70 Self Cites 37 (52% of 70)

Cites to Years Used in & Self Cites to Years Used 2 (33% of &)

Impact Factor Calculation in Impact Factor Calculation

Impact Factor 0,162 Impact Factor without Self Cites 0.108

Journal Immediacy Index U -

Cites in 2013 to items published in 2013=2

Number of items published In 2013 =17
Caleulation:  Cites Lo current items 4 =0.118
Mumber of current Items i7
Journal Cited Half-Life U a

The cited half-fife for the journal is the median age of its tems cted in the current JCR yvear, Half of the
citations to the journal are to items pulblished within the cted hall-life,
Cited Hall-Life:

Breakdown of the ctations te the jeurnal by the comulative parcent of 2013 cites to items published in the
fﬁf”l]l.-.ll:ng YEAS !

Cited Year 2013 2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003-all
#Ctestrom2013. 2 5 1 19 1 12 4 2 3 4 17
Cumulative %

Cited Half-Life Calculations:

The clted half-life caloulation finds the nember of pulbdication years from the cumrent BOR year that account for
L0% of ctatlons recalved by the joumal. Read help for more information on the calculation.

Cited Journal Graph U -
Qlick hers for Clted Jounal data table

This gragh shows the dstributhon by cited vesr of dtations to tems published in the joural MED PALTATTVA.

Citations to the journal {per cited year)
= The white/grey division
indicates the cited half-ife
{if = 10.0). Haif of the
journal's cited items wera
published more recenthy
than the cited half-life.

- The top (gold) portion of
each column indicates
Joumal Salf Citations:
dtations to items in the
journal from items in the
sane joumal,

The bottom {blue)
portion of each column
mdicates Mon-Salf
Citatlons: dtations to the
Jouimal from items in

hitp Wadm in-2pges. webofnowledge.comul G UG R 7RO=H ECOR DEran= 448 rurnal =MED + PALATRM i

232




1242015 JCR-Web 4.5 Journal Information

other journals,

20— e —
- The two lighter columns

indicate citations used to
| — calculate the Impact
Factor (always the 2nd
and 3rd colurmns),
| 12 |
12— |
[]¢ Hal#-Life
[+ Half-Life
[]5e1f Cites

B Other Gites

Hunber of Cites

5
| 4 4

L — 3

2 2

. ; :
] - ST | — | IR
2003 2012 2011 2010 2009 2005 2007 2006 2005 2004

Cited Years

Journal Citing Half-Life U L

The citing half-life far the journal is the median age of the items the journal cited in the current JCR year, Half
of the citations in the journal are to items published within the citing half-life,
Citing Half-Life: 7.7 years

Breakdown of the citations from the Journal by the cumulative percent of 2013 cites to iterm s published in
the following years:

Cited Year 2013 2012 2011 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003-all
# Cites from 2013 3 14 32 39 51, 42 18 28 21 23 156
Cumulative %o 0.69 3.89 11.21 20.14 21.81 41.42 4554 E51.95 L6.75 64.30 100

Citing Half-Life Calculations:
The citing half-life calculation finds the number of publication years from the current JCR year that account for
50% of citations in the journal, Read help for more information on the calculation .

Citing Journal Graph U
Click here for Citing Journal data table

This graph shows the distribution by cited year of citations from current-year item s in the journal MED
PaLIATIVE,

Citations from the journal {per cited year)
- The whitefgrey division
indicates the citing half-
life {if < 10,00, Half of the
citations from the
Journal's current items are
o items published more
recently than the citing
half-life.

- The top (gold) portion of
each colurmn indicates
Journal Self-Citations:
citations from items in the
journal toitems in the
same journal,

- The bottom (hlue)
portion of each colurmn
indicates Mon-Self
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Citations: citations from
00— ] the journal to items in
other journals,

80— | —

G f—

1< Half-Lite
40 —roH

L] 1

t 1 Half-Life
42 | [5e1f Cites
o | - | B Other Cikes

[ 28

21
0 ! 15! i}
14

2013 2012 2011 2010 2009 2003 2007 2008 2005 2004

39

Munber of Cites

Cited Years

Journal Source Data U &
Citable iterms
Articles Reviews Combined Other items
Number in JCR year 2013 (&) 16 1 17 11
Number of references (B) 356 26 382 55.00
Ratio (B/A) 22.2 26.0 22.5 5.0
Acfoptabia g PRiicy
Copyright @ 2015 Thomson Reylers
THOMSON REUTERS
Pudiizhed by Thomson Reubers
hittpesfadmire appes.wueb obnoieled ge.comfJCRUCR YR O=R EC OR [ & ark=44%jour nal= b EC + PALLATWA <
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it i) INEAS Ecoramics and Firancs Fesearch
IDEAS Frinted from https:/fideas.repec.ong/

Welcome to the largest Economics bibligraphic database on the Internet, Based on
RePEC, it has over 1.7 million records,

Al » Search IDEAS Search!
In:

Whobe record T
Sort by:

Rekyance r
From:

Ay Yesr v
Ta:

Any Year v

More advanced saanch

Current holdings on IDEAS:
of which

Journals onkne JEL with with with

G senas Items coded abstracts  references citati
Wrking 4,144 623,775 EEB5.277 312,410 E15,B7E 339,679 269,
papers
Artiches 2,225 1,104 955 1,038,509 187,682 605,506 284,371 426
Software 32 5,453 3,439 401 3,330 v}
components
Books 288 19,781 12,255 6,264 15,654 2,213 &y
Chapters 1446 35,922 34,219 5,250 22,717 5,375 T
Total 5,835 1,787,887 1,543,699 512,007 1,257,085 631,640 710,

In addition, IDEAS has information about
13,248 economics Institutions,
44,157 authors who have registered with the RePEc Authar Service (and have

hitm Cjdene pec Sigl 13
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authored 1,068,559 items listed in RePEc), and
50,430 NEF reports in 94 fields.
Newly participating institutions (pest teo months)
1.5.15: Texas A&M University
28.4.15: Waseda University
28.4,15: Sciedu Press
21.4.15: Entrepreneurship Training Center Albania
9.4,15! Italian Development Economists Association
8.4.15: University of Groningen
31.3.15: Association for Enkreprencrial Spint Promation
31.3.15: Danish Rational Economic Agents Model {DREAM)
30.3.15; Hunganan Demographic Research Institute
20,3.15; International Institute of Social and Economic Sciencas
20,315 varna University of Economics
19.3.15: Silesian University
15.3.15: Duncker & Humblot

17.3.15: Hongkong University of Sclence and Technology

IDEAS is run with considerable help from others by Christian Zimmermann at the
Research Division of the Federal Reserve Bank of St. Louis, which runs and hasts this
server, IDEAS uses the RePEc database. RePEc stands for "Research Papers In
Economics” and is an Internal name for @ group working on the provision of electronic
working papers. We are concarned that the uncoordinated provision of archives is
inefficient, We believe that joining forces is a good thing because we can learn from
each other how ta do things better and promote our work together. Our archives are
interconnected using a set of rules called the Guildford protocol {GuilP). Here is what
we call a service, a server mimmoring the database built from these archives,

Comments about [DEAS should be addressed to Christian Zimmermann. For
corrections, please ook first at these instructions. The usual copyright laws apply to
all the content of this site and the texts on other servers.

RePEc copyright statement.

66392503

This information 1s provided to yvou by IDEAS at the Research Division of the Federal
Ressrve Bank of S5t Louwis using RaPEC data.
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