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Introducciéon

La presente tesis doctoral, realizada bajo la modalidad de compendio de publicaciones cientificas,
profundiza en el abordaje del duelo migratorio y el acompafiamiento al sufrimiento y la vulnerabilidad
gue emergen de este proceso. La migracidn no es Unicamente un cambio geografico; implica una serie de
pérdidas vitales (familiares, culturales, identitarias, sociales y espirituales) que genera un duelo Unico y
complejo. Este fendmeno, lejos de ser un hecho aislado, se ha convertido en un desafio global que
interpela directamente a los sistemas sanitarios y, en particular, a la enfermeria como disciplina de
cuidado. En este sentido, la enfermeria se sitda en un lugar estratégico para acompaiiar el sufrimiento y

promover la equidad en salud desde la compasién y la competencia cultural.

Objetivo

Conocer las experiencias vividas por las personas migrantes internacionales respecto a su salud
relacionada con las condiciones de vulnerabilidad, asi como comprender las dificultades percibidas por
profesionales sanitarios en el cuidado de pacientes culturalmente diversos, con el propdsito de visibilizar

necesidades, recursos de afrontamiento y retos para el cuidado enfermero en un contexto multicultural.

Metodologia

La investigacidn se ha desarrollado en tres fases, teniendo como denominador comuin la comprension
profunda e identificacidon de los elementos que intervienen en el duelo migratorio, con el objetivo de
poder realizar un abordaje culturalmente competente, asi como un acompafiamiento al sufrimientoy ala

vulnerabilidad que emergen de este proceso.

El disefio de investigacion busca dar respuesta a los objetivos propuestos a través de la percepcion de las
experiencias vividas por los actores, incluyendo a personas migrantes indocumentadas, solicitantes de
asiloy refugiados, asi como profesionales de enfermeria que se asumen el desafio de abordar la diversidad

cultural en el cuidado.

El uso de una metodologia mixta, predominantemente cualitativa y complementada con enfoques
cuantitativos ha permitido profundizar en la complejidad del duelo migratorio y en las multiples
dimensiones que lo configuran. Con el fin de captar la riqueza de significados en torno a la experiencia
migratoria y las vivencias de sufrimiento, vulnerabilidad y cuidado, se han empleado disefios descriptivos

e interpretativos, incluyendo entrevistas semiestructuradas, grupos focales y cuestionarios validados.
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La investigacion se ha desarrollado en tres fases de manera que permiten comprender progresivamente
el fendmeno del duelo migratorio, explorar su dimensién emocional y abordarla desde el cuidado. La
primera fase de investigacidon analiza la experiencia migratoria como un factor de vulnerabilidad. La
segunda fase, profundiza este fendmeno en diferentes colectivos, como son los refugiados y solicitantes

de asilo y las personas migrantes indocumentadas, aportando una mirada mas especifica sobre cémo la

migracion afecta de forma particular a las mujeres. Por ultimo, la tercera fase se centra en la perspectiva
profesional, identificando las dificultades percibidas por enfermeras al cuidar de pacientes culturalmente
diversos en su etapa de mdxima vulnerabilidad, al final de la vida. Este estudio aporta una comprensién
de los retos de la competencia cultural y del acompaniamiento al sufrimiento, cerrando asi el recorrido

desde la experiencia de las personas migrantes hasta la respuesta profesional en el ambito sanitario.

Resultados

Los hallazgos obtenidos en esta tesis doctoral permiten comprender el duelo migratorio desde multiples
dimensiones, evidenciando tanto la vulnerabilidad como la resiliencia de las personas migrantes, asi como

los desafios que este fendmeno plantea al cuidado profesional en contextos de diversidad cultural.

En la primera fase, se exploraron las pérdidas vitales que acompanan la experiencia migratoria: la
separacion familiar, la ruptura de vinculos sociales y la pérdida de proyectos personales y culturales. Las
mujeres participantes evidencian un duelo complejo, que logran integrar mediante la gratitud, la fortaleza
personal y la budsqueda de significado en su proyecto migratorio. Los resultados destacan que las
estrategias de afrontamiento no sdlo protegen su bienestar emocional, sino que también constituyen un

recurso para mantener la salud y la capacidad de adaptacién en un entorno incierto.

A partir de estos hallazgos iniciales, se profundizé en cdmo se manifiesta el duelo migratorio en escenarios
donde la vulnerabilidad es aun mayor. En esta segunda fase, se analizaron dos realidades especificas:
refugiados y solicitantes de asilo, y personas migrantes indocumentadas que viven en asentamientos

precarios, desde una perspectiva interseccional y de género.

Por un lado, se identificaron emociones intensas asociadas al proceso migratorio, como miedo, tristeza,
ansiedad, soledad e incertidumbre, que afectan de manera significativa la salud mental. Al mismo tiempo,
emergieron estrategias de afrontamiento y recursos emocionales que contribuyen a la resiliencia, como
la esperanza, la busqueda de redes de apoyo y la reinterpretacion positiva de la experiencia migratoria.
Este estudio proporciona una visién global del impacto emocional de la migracién y subraya laimportancia

de abordar la salud mental desde un enfoque integral.
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Por otro lado, se describieron condiciones de vida precarias, exclusién social y barreras de acceso a
recursos sanitarios, que incrementan su vulnerabilidad. Las participantes expresaron sentimientos de
invisibilidad y desproteccién, asi como una profunda preocupacién por la salud propia y de sus familias.
Este analisis evidencia cdmo las desigualdades estructurales y la falta de apoyo institucional potencian el

sufrimiento y configuran un grupo especialmente vulnerable dentro del fendmeno migratorio.

El conocimiento generado en las fases anteriores evidencié no solo las pérdidas y vulnerabilidades de las
personas migrantes, sino también la necesidad de explorar cémo los profesionales de la salud enfrentan
este fendmeno en la practica clinica. Por ello, la tercera fase, se centré en la experiencia de enfermeras
gue atienden pacientes culturalmente diversos al final de la vida. Se identificaron dificultades en la
comunicacion, la comprensidon de valores y creencias, y la gestién de situaciones emocionalmente
intensas. Los profesionales sefialaron la necesidad de fortalecer la competencia cultural y contar con
herramientas formativas que les permitan ofrecer un cuidado integral y sensible a la diversidad,
evidenciando la brecha existente entre la practica clinica y las necesidades reales de las personas

migrantes.

Conclusion

La experiencia migratoria se configura como un proceso profundamente interseccional, donde género,
clase social, cultura, situacidon administrativa y condiciones de vida se entrelazan moldeando un duelo
migratorio Unico para cada persona. Este duelo afecta simultdneamente a la salud fisica, emocional,
relacional y espiritual, por lo que requiere ser comprendido desde una mirada amplia y humanizada.
Especialmente, se evidencia que las mujeres migrantes, especialmente aquellas en situaciéon de
indocumentacion, residentes en asentamientos o solicitantes de proteccién internacional, enfrentan
riesgos adicionales derivados de desigualdades estructurales, precariedad y exclusion social, lo que las
convierte en un grupo particularmente vulnerable. Al mismo tiempo, muestran recursos internos de
fortaleza y resiliencia que permiten afrontar el duelo migratorio, manteniendo la esperanza y
reconstruyendo proyectos de vida en contextos adversos. Para la enfermeria, estos hallazgos subrayan la
urgencia de fortalecer la competencia cultural, mejorar las habilidades de comunicacién, reconocer el
duelo migratorio como un fenédmeno clinico y social, y ofrecer un acompafiamiento que valore la historia
personal, el trasfondo cultural y las condiciones estructurales que influyen en el sufrimiento. En un mundo
globalizado, donde las migraciones son un elemento estructural de nuestras sociedades, individualizar el
cuidado teniendo en cuenta la cultura no es una opcién, sino una responsabilidad ética y profesional. Solo
desde una perspectiva culturalmente informada, sensible y compasiva es posible responder a la
complejidad del duelo migratorio y a las necesidades reales de quienes lo viven, promoviendo la equidad

en salud.
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ABSTRACT

Introduction

This doctoral thesis, presented as a compendium of scientific publications, explores the approach
to migratory grief and the accompaniment of suffering and vulnerability arising from this
process. Migration is not merely a geographical change; it involves a series of vital losses
(familial, cultural, identity-related, social, and spiritual) which generate a unique and complex
form of grief. Far from being an isolated phenomenon, this has become a global challenge that
directly affects healthcare systems and, in particular, nursing as a care discipline. In this sense,
nursing is strategically positioned to accompany suffering and promote health equity through

compassion and cultural competence.
Objective

To understand about the experiences of international migrants concerning their health in
relation to conditions of vulnerability, as well as to understand the difficulties perceived by
healthcare professionals in caring for culturally diverse patients, with the aim of highlighting

needs, coping resources and challenges for nursing care in a multicultural context.
Methodology

The research was carried out in three phases, with the common goal of deeply understanding
and identifying the elements involved in migratory grief, in order to provide a culturally
competent approach and support for the suffering and vulnerability that emerge from this

process.

The research design seeks to respond to the proposed objectives through the perception of the
experiences lived by the actors, including undocumented migrants, asylum seekers, and
refugees, as well as nursing professionals who take on the challenge of addressing cultural

diversity in care.

The use of a mixed methodology, predominantly qualitative and complemented by quantitative
approaches, has allowed us to delve deeper into the complexity of migratory grief and the
multiple dimensions that shape it. To capture the wealth of meanings surrounding the migratory
experience and the experiences of suffering, vulnerability, and care, descriptive, and
interpretative designs have been used, including semi-structured interviews, focus groups and

validated questionnaires.

The research has been carried out in three phases in order to progressively understand the

phenomenon of migratory grief, explore its emotional dimension, and address it from the
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perspective of care. The first phase of the research analyses the migratory experience as a factor
of vulnerability. The second phase delves deeper into this phenomenon in different groups, such
as refugees and asylum seekers, and undocumented migrants, providing a more specific look at
how migration particularly affects women. Finally, the fourth phase focuses on the professional
perspective, identifying the difficulties perceived by nurses when caring for culturally diverse
patients at their most vulnerable stage, at the end of life. This study provides an understanding
of the challenges of cultural competence and accompanying suffering, thus closing the gap

between the experience of migrants and the professional response in the healthcare field.
Results

The findings obtained in this doctoral thesis allow us to understand migratory grief from multiple
dimensions, highlighting both the vulnerability and resilience of migrants, as well as the

challenges that this phenomenon poses to professional care in contexts of cultural diversity.

In the first phase, the vital losses that accompany the migratory experience were explored:
family separation, the breakdown of social ties and the loss of personal and cultural projects.
The women participants show complex grief, which they manage to integrate through gratitude,
personal strength and the search for meaning in their migratory project. The results highlight
that coping strategies not only protect their emotional well-being but also constitute a resource

for maintaining health and adaptability in an uncertain environment.

Based on these initial findings, the second phase, two specific realities were analysed: refugees
and asylum seekers, and undocumented migrants living in precarious settlements, from an

intersectional and gender perspective.

On the one hand, intense emotions associated with the migration process were identified, such
as fear, sadness, anxiety, loneliness and uncertainty, which significantly affect mental health. At
the same time, coping strategies and emotional resources that contribute to resilience emerged,
such as hope, the search for support networks, and the positive reinterpretation of the migration
experience. This study provides a comprehensive overview of the emotional impact of migration

and highlights the importance of addressing mental health from a holistic approach.

On the other hand, precarious living conditions, social exclusion, and barriers to accessing
healthcare resources were described, which increase their vulnerability. Participants expressed
feelings of invisibility and lack of protection, as well as deep concern for their own health and
that of their families. This analysis shows how structural inequalities and lack of institutional
support increase suffering and create a particularly vulnerable group within the migration

phenomenon.
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The knowledge generated in the previous phases highlighted not only the losses and
vulnerabilities of migrants, but also the need to explore how healthcare professionals deal with
this phenomenon in clinical practice. Therefore, the third phase focused on the experience of
nurses who care for culturally diverse patients at the end of life. Difficulties were identified in
communication, understanding values and beliefs, and managing emotionally intense situations.
The professionals pointed out the need to strengthen cultural competence and to have training
tools that enable them to offer comprehensive care that is sensitive to diversity, highlighting the

gap between clinical practice and the real needs of migrants.
Conclusion

The migration experience is a deeply intersectional process, where gender, social class, culture,
administrative status, and living conditions intertwine to shape a unique migratory grief for each
person. This grief simultaneously affects physical, emotional, relational, and spiritual health, and
therefore needs to be understood from a broad and humanized perspective. In particular, it is
evident that migrant women, especially those who are undocumented, living in settlements, or
seeking international protection, face additional risks stemming from structural inequalities,
precariousness, and social exclusion, which makes them a particularly vulnerable group. At the
same time, they demonstrate internal resources of strength and resilience that enable them to
cope with migratory grief, maintaining hope and rebuilding life projects in adverse contexts. For
nursing, these findings underscore the urgency of strengthening cultural competence, improving
communication skills, recognizing migratory grief as a clinical and social phenomenon, and
offering support that values personal history, cultural background, and the structural conditions
that influence suffering. In a globalized world, where migration is a structural element of our
societies, individualizing care with cultural considerations in mind is not an option, but rather an
ethical and professional responsibility. Only from a culturally informed, sensitive, and
compassionate perspective is it possible to respond to the complexity of migratory grief and the

real needs of those who experience it, promoting equity in health.

25



26



CAPITULO 1
JUSTIFICACION




La presente tesis doctoral se enmarca en una trayectoria académica, investigadora y vital
orientada a comprender y transformar los procesos de salud en contextos de desigualdad,

diversidad cultural y sufrimiento humano.

Este trabajo doctoral no surge de manera aislada, sino que constituye el punto de encuentro de
multiples experiencias clinicas, docentes, investigadoras, asi como de voluntariado y
cooperacion internacional que han permitido construir una mirada integral, compasiva y

culturalmente competente sobre la salud y el cuidado en contextos de vulnerabilidad.

Esta mirada se sustenta en una comprension de la vulnerabilidad no como una condicién
inherente a las personas, sino como el resultado de las desigualdades sociales y estructurales
gue configuran sus condiciones de vida. En este sentido, el concepto de vulnerabilidad social no
responde a una caracteristica intrinseca de ciertos grupos, sino a las circunstancias sociales,
econdmicas y estructurales que los rodean (Singh et al., 2014). De esta forma, las personas
migrantes, las mujeres, los nifios o los mayores no son vulnerables por naturaleza, sino por las
condiciones de vida y los contextos desiguales en los que se insertan. Adoptar un enfoque
basado en la interseccionalidad resulta, por tanto, esencial para comprender cémo estos
factores condicionan el bienestar y las oportunidades de cuidado.

Desde esta perspectiva, el voluntariado internacional directo en asociaciones francesas
dedicadas al acompafiamiento de personas con diversidad funcional fueron el primer contacto
con realidades de desigualdad. Posteriormente, las experiencias en cooperacion internacional
en Africa, concretamente en el territorio de Senegal, marcaron profundamente el interés
investigador hacia la vulnerabilidad, desigualdad, exclusidon y migracion, que trasladé al ambito
local, participando en programas de cooperacién vinculados con la educacion para el desarrollo,
la salud y las migraciones, a través de colaboraciones con las organizaciones no gubernamentales
Cruz Roja y MAD Africa. Con esta ultima, se llevéd a cabo una Beca para la elaboracién del
proyecto final de carrera inmerso en el proyecto “Africa en las universidades andaluzas”,
combinada con una Beca para la formacién en Cooperacidn Internacional y Educacion para el
Desarrollo, otorgada por la Universidad de Huelva, que supuso el inicio en el mundo de la
Cooperacidn Internacional en Dindefelo, Senegal. Estas experiencias, contribuyeron a la

obtencion de los premios TFG y TFM en los afios consecutivos (2020/2021 y 2021/2022).

De estas vivencias nacieron los primeros reconocimientos, como el “I premio Alma Mater a la
labor social” o los trabajos académicos premiados “Analisis del duelo migratorio en mujeres
africanas” y los estudios sobre “Alimentacion como construccion cultural en el contexto
migrante”, que ya anticiparon una linea de investigacidn centrada en la salud de poblaciones

invisibilizadas.
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La trayectoria investigadora se fue alineando hacia una metodologia cualitativa orientada a
escuchar las voces de quienes rara vez son escuchados. En este linea, ha publicado diferentes
en revistas internacionales sobre temas que orbitan en torno a su tesis (Figura 1): “La comida
como cultura entre las mujeres africanas: explorando diferencias entre el norte y el sur”, “El
sufrimiento en jovenes universitarios y el reto de construir universidades compasivas”, “las
necesidades espirituales y emocionales de pacientes y familias al final de la vida” o “Las
percepciones de los estudiantes de enfermeria sobre las necesidades espirituales al final de la
vida”.

Figura 1. Publicaciones en revistas indexadas.
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Estas investigaciones configuran un mosaico que muestra una comprension de la salud desde la
interseccion de lo bioldgico, lo social, lo cultural y lo existencial, siempre con la enfermeria como

disciplina clave para el acompafiamiento.

En este marco, la presente tesis doctoral profundiza en el fenédmeno migratorio constituye uno
de los procesos sociales mas complejos y desafiantes de nuestro tiempo, no solo por suimpacto
en la reconfiguracion de las sociedades receptoras, sino también por las profundas huellas que
deja en la salud y el bienestar de las personas que lo experimentan. Migrar implica atravesar
fronteras fisicas, culturales y emocionales, y conlleva un proceso de pérdidas multiples que
pueden derivar en un duelo migratorio, caracterizado por sentimientos de sufrimiento,

vulnerabilidad y desarraigo.

El duelo migratorio, es entendido como el conjunto de pérdidas multiples (familiares, culturales,
lingliisticas, sociales y simbdlicas) que experimentan las personas migrantes (Gonzalez-Calvo,

2005). Este fendmeno, aunque ampliamente descrito en la literatura desde la psicologia y las
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ciencias sociales, ha recibido poca atencién desde el dambito enfermero y sanitario,

especialmente en lo que respecta a su repercusion en la salud fisica, emocional y comunitaria.

Este duelo no es Unicamente un desafio individual, sino también colectivo, en tanto que afecta
a familias, comunidades y a los propios sistemas sanitarios que deben dar respuesta a las
necesidades emergentes de una poblacion cada vez mds diversa. En este contexto, la enfermeria
se enfrenta a la tarea de acompafiar a personas migrantes en su sufrimiento, en ocasiones en
situaciones de extrema vulnerabilidad como la situacién administrativa no documentada, o el
final de la vida. Para ello, resulta imprescindible integrar en la practica profesional una mirada
holistica, culturalmente competente y compasiva, que reconozca tanto las dimensiones

emocionales como sociales y espirituales de la experiencia migratoria.

A pesar de la relevancia de este fenémeno, persiste un vacio en la literatura cientifica y en las
politicas sanitarias respecto a la atencién integral del duelo migratorio y a las competencias
profesionales necesarias para abordarlo desde la enfermeria. Este déficit se traduce en
dificultades para identificar, comprender y acompafiar adecuadamente a las personas
migrantes, lo que puede acentuar su sufrimiento y limitar el acceso equitativo a los cuidados de

salud.

Asimismo, los propios profesionales de la salud se enfrentan al reto de gestionar su propio

desgaste emocional y la complejidad cultural que acompania a estas situaciones.

La presente tesis doctoral tiene como objetivo profundizar en las experiencias de salud y la
comprensidon del duelo migratorio y su abordaje desde la enfermeria, identificando las
experiencias de sufrimiento y vulnerabilidad de las personas migrantes, asi como las
competencias profesionales necesarias para ofrecer un cuidado culturalmente sensible. Para
ello se ha disefiado un compendio de articulos cientificos que recogen los resultados de mds de
5 afios de investigacién, trabajo de campo y transferencia del conocimiento en el dmbito

académico, clinico y social.

En este proceso se han desarrollado actividades de formacién, seminarios y talleres
participativos que han permitido sensibilizar a la comunidad universitaria y profesional sobre la
realidad del duelo migratorio, fomentando espacios de reflexion sobre la compasion, la

competencia cultural y la necesidad de un cuidado centrado en la persona.

La investigacién que compone esta tesis doctoral se ha desarrollado en tres fases de manera
qgue permiten comprender progresivamente el fenédmeno del duelo migratorio, explorar su
dimension emocional y abordarla desde el cuidado enfermero. La primera fase de investigacion
analiza la experiencia migratoria como un factor de vulnerabilidad. La segunda fase, profundiza
este fendmeno en diferentes colectivos, como son los refugiados y solicitantes de asilo y las
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personas migrantes indocumentadas, aportando una mirada mas especifica sobre cémo la
migracion afecta de forma particular a las mujeres. Por ultimo, la tercera fase se centra en la
perspectiva profesional, identificando las dificultades percibidas por enfermeras al cuidado de
pacientes culturalmente diversos en su etapa de maxima vulnerabilidad, el final de la vida. Este
estudio aporta una comprension de los retos de la competencia cultural y del acompafiamiento
al sufrimiento, cerrando asi el recorrido desde la experiencia de las personas migrantes hasta la

respuesta profesional en el &mbito sanitario (Figura 2).

Figura 2. Fases de la tesis doctoral

Fases de la tesis doctoral

lo primerc fose de investigacion analza o
lencia migratoria come un  factor  de

Experiencia migratoria como factor de viherebiaod:
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Dmm'grmendifmmes mas especiica sobre como la migracién afecta de forma
particular alas mujeres.

Por Gitimo, la tercera fase se cantro en la perspectiva profesional,
Identificande los dificutades percibides por enfermeras ol cuidar de
pacientas culturalmente diversos én su etapa de maxima vuinerabilidad,
alfinal de la vida

Estas fases permiten trazar un recorrido desde la experiencia de las personas migrantes y sus
vivencias de sufrimiento, hasta la respuesta que ofrecen los profesionales de la enfermeria en
el acompafiamiento a la vulnerabilidad y el final de la vida en contextos culturalmente diversos.
De este modo, esta tesis, compuesta por un compendio de publicaciones, aporta evidencia
cientifica y practica para fortalecer la atencién sanitaria, mejorar la equidad en el acceso a los
cuidados y avanzar en la construccion de una enfermeria mas humana, compasiva y
culturalmente competente. En la Tabla 1 se sintetizan las principales aportaciones cientificas
desarrolladas en cada una de las fases del proyecto, mostrando la coherencia y progresion del

proceso investigativo.
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Tabla 1: Aportaciones cientificas realizadas en cada fase del proyecto

2025

Articulo: Caceres-Titos, M. J., Garcia-Navarro, E. B., & da Silva Barreto, M. (2025). Migratory Experience as a Factor of
Vulnerability: Navigating Loss, Gratitude, and Meaning. Healthcare, 13(17), 2109.

Divulgacién y transferencia: Participaciéon en la Noche Europea de los Investigadores con la actividad “Cazando bulos,
desinformacién y teorias de la conspiracidn: ¢Como conectan las mentiras que se divulgan sobre la COVID-19, personas

LGTBIQ+, inmigrantes, refugiados y cambio climatico?” Maria José Caceres Titos - La Noche Europea de los Investigadores

(fundaciondescubre.es)

Comité organizador de las Ill Jornadas de salud en contextos vulnerables desde una perspectiva de género, organizado por la
Universidad de Huelva, con el apoyo de Cruz Roja Huelva y el Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva.
Comité organizador de las Ill Jornadas de salud en contextos vulnerables, organizado por la Universidad de Huelva, con el

apoyo de COIDESO, Cruz Roja Huelva y el Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva.

2024

Comunicacidn tipo poster “Género, cultura y alimentacién: ¢qué factores influyen en la salud de las mujeres africanas?”, en
las Il Jornadas Nacionales de Investigacion, organizadas por el Colegio Oficial de Enfermeria de Cérdoba.

Divulgacién y transferencia: Participacidn en la Noche Europea de los Investigadores con la actividad “Teorias de la
conspiracion y discursos de odio en linea: éCudles son sus efectos en la sociedad y con qué estrategias podemos intervenir?

Maria José Caceres Titos - La Noche Europea de los Investigadores (fundaciondescubre.es)

Comité Organizador de Il International workshop on “methodological advances and applications in social sciences:
Quantitative, qualitative and computational strategies”. Il International workshop on Conspiracy theories and Hate Speech
Online: Effects on Society and Strategies to counteract them”, en la Universidad de Huelva.

Comité organizador de las Il Jornadas de salud en contextos vulnerables desde una perspectiva de género, organizado por la
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Universidad de Huelva, con el apoyo de Cruz Roja Huelva y el Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva.

2023

Ponencia “Cultura, salud y bienestar”, con una duracién de 2 horas, organizada por la Direccién de Salud en la X Semana de la
Salud de la Universidad de Huelva.

Comunicacidn oral: Maria José Caceres Titos, Estrella Gualda y E. Begoia Garcia Navarro. “#Repentinitis y movimientos
antivacunacién en tiempos de COVID19”, en el | International Workshop on “Conspiracy Theories and Hate Speech Online:
Comparison of Patterns in Narratives and Social Media about Covid-19, Immigrants, Refugees, and LGTBIQ+ people”,
organizado por R&D Project PID2021-1239830B-100, en la Universidad de Huelva y online.

Miembro del equipo de trabajo del proyecto de investigacién internacional “Teorias de la conspiracidn y discurso de odio en
linea: comparacidn de patrones en narrativas y redes sociales sobre COVID-19, inmigrantes, refugiados y personas LGTBI [Non-
conspira-hate!] [Ref: PID2021-1239830B-100]. Ministerio de Ciencia e Innovacién. Convocatoria sobre “Proyectos de
Generacion de Conocimiento 2021”. Investigadora Principal: Estrella Gualda.

Comité Organizador en el | Congreso Internacional de estudios decoloniales y africanos, organizado por MAD Africa.

Comité organizador de las | Jornadas de salud en contextos vulnerables desde una perspectiva de género: mujeres migrantes
y refugiadas, organizado por la Universidad de Huelva, con el apoyo de la Catedra Clara Campoamor, COIDESO, Cruz Roja

Huelva y el Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva.

2022

Articulo: Garcia-Navarro, E. B., Caceres-Titos, M. J., & Araujo-Hernandez, M. (2022). Food as Culture among African Women:
Exploring Differences between North and South (Morocco-Senegal). Foods, 11(16), 2433.
https://doi.org/10.3390/foods11162433

Capitulo de libro. Africa en las universidades andaluzas. Articulos de investigacion sobre feminismos, migraciones, educacion,
salud, agricultura y desigualdades sociales y raciales. ISSN: ISBN 978-84-09-43390-2.
https://drive.google.com/file/d/1B5nUFN22AgAtAjD{B9sgNRpp3gsUSh-P/view

Ponencia “Promocionando la Salud en Diferentes Contextos”, con una duracién de 1,5 horas, organizada por la Direccion de
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Salud en la IX Semana de la Salud de la Universidad de Huelva.

e Docente del médulo “La cooperacidn por sectores: salud” del Ill Curso Internacional de Formacién y sensibilizacion en
cooperacion internacional destinado a estudiantes, organizado por el Vicerrectorado de Internacionalizacién y Compromiso
Global de la Universidad de Huelva.

2021 e Comunicacion oral “Salud y Covid-19 en Huelva: una perspectiva desde la inmigracién” en el grupo de trabajo 2: Covid-19,
aspectos sociosanitarios y afrontamiento a la muerte” en la jornada “ldentidad onubense y problemas sociosanitarios en
tiempos de covid-19 ” Universidad de Huelva.

® Ponencia “Promocion de la salud a mujeres contratadas en origen”, organizado por Cruz Roja Huelva.

2025 e Articulo: Ciceres-Titos, M. J., Fernandez-Araque, A. M., & Garcia-Navarro, E. B. (2025). Emotional dimension associated with
the migratory experience of adult refugees and asylum seekers. Scientific Reports, 15(1), 33798.
® Articulo: Caceres-Titos, M. J., Cabillas-Romero, M., & Garcia-Navarro, E. B. (2025). Health perceptions and lived vulnerabilities
of undocumented migrant women living in settlements in southern Spain: An Interpretative Phenomenological
Study. Wellbeing, Space and Society, 100290.
e Curso especialista “codmo abordar el duelo migratorio”, con una duracién de 24 horas, organizado por el Centro de Estudios
Africanos.
e Proyecto de innovacidn docente: “Aprender para cuidar-nos. Salud, género, bienestar y fotografia: Participacidn y cuidados
en un proyecto colaborativo interdisciplinar e inter-Universitario”, liderado por la Facultad de Trabajo social de la Universidad
Pablo de Olavide.
2024 e Comunicacidn tipo poster “Acompafiamiento compasivo a migrantes y refugiados en situaciones de sufrimiento y
vulnerabilidad: un estudio cualitativo”, en las Il Jornadas Nacionales de Investigacion, organizadas por el Colegio Oficial de
Enfermeria de Cérdoba.
e Transferencia de conocimientos. Divulgacion. The conversation. (2024) Caceres-Titos, MJ, Garcia-Navarro, EB. La sombra del

duelo migratorio: el sufrimiento invisible de los asentamientos en la periferia (theconversation.com)
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o Curso avanzado en gestion de redes y comunidades compasivas, con una duracion de 200 horas, organizado por la Asociacidn

latinoamericana de cuidados paliativos y la fundacién New Health.

2021 o CursoInternacional: “Abordaje del duelo en tiempos de covid-19”, con una duracién de 30 horas, organizado por la Universidad

de Huelva y la Universidad Técnica Particular de Loja-Ecuador.

2025 e Articulo: Caceres-Titos, M. J., Porras-Santana, J. M., Cabillas-Romero, M. R., & Begofia Garcia-Navarro, E. E. (2025). Managing
cultural diversity in end-of-life care: a qualitative study. BMC Palliative Care, 24(1), 124. https://doi.org/10.1186/s12904-025-
01759-6

Ponencia invitada en el | Congreso internacional organizado por la Fundacién en Innovacidn y Liderazgo en Enfermeria (FILEN).

e Comunicacion oral “Donde la compasidn se escribe contigo: una universidad para cuidar en la vulnerabilidad”, en las VII
Jornadas internacionales de competencias culturales al final de la vida, en la Universidad de Huelva.

o 1ler Premio al mejor pdster “Retos y aprendizajes en la atencidn de enfermeria a poblaciones diversas: un enfoque cualitativo”,
en las Il Jornadas Nacionales de Investigacidn, organizadas por el Colegio Oficial de Enfermeria de Cérdoba.

o Comité Cientifico en la VIl JORNADAS INTERNACIONALES DE COMPETENCIA CULTURAL AL FINAL DE LA VIDA, celebradas en la
Universidad de Huelva.

2024 e Articulo: Garcia-Navarro, E. B., Garcia Navarro, S., Caceres-Titos, M. J. (2023). How to Manage the Suffering of the Patient and
the Family in the Final Stage of Life: A Qualitative Study. Nursing Reports 13(4):1706-1720.
https://doi.org/10.3390/nursrep13040141

e Comunicacion oral “Acompanhamento universitario de populagdo vulneraveis: o voluntariado solidario”, en las Ill Jornadas
Internacionales de Enfermeria de la Escola Superior de Saude Atlantica de Lisboa.

e ERASMUS BIP training course, “Accompaniment at the end of life in contemporary societies” (ACTION KA131 —BLENDED
INTENSIVE PROGRAMMES — ERASMUS+ A.A.2023/2024)

e Proyecto de Innovacidn “Flipped learning vs Flipped learning modificado en estudiantes de afrontamiento al final de la vida y

cuidados paliativos”, liderado por la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Soria.
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Comunicacion tipo Péster “Efectividad de las intervenciones educativas en competencia cultural en la atencidn sanitaria: Una
revisién sistemdtica”, organizado por el Centro espafiol para los cuidados de salud basados en la evidencia (CECBE).

Ponencia Escape room. Misidn final: recuperar la compasion perdida”, con una duracion de 2 horas cada uno (4h), en las XI
Jornadas de la Semana de la Salud de la Universidad de Huelva.

Ponencia “Macro death café”, con una duracién de 1.5h, en las XI Jornadas de la Semana de la Salud de la Universidad de
Huelva.

Curso: “Humanizacién del cuidado”, con una duracién de 20 horas, organizado por la Asociacién para el Desarrollo de la
Formacién e Innovacion Sanitaria (ADEFIS).

Comité Cientifico en la VI JORNADAS INTERNACIONALES DE COMPETENCIA CULTURAL AL FINAL DE LA VIDA, celebradas en la
Universidad de Huelva.

2023

Comunicacidn oral “Abordaje emocional y espiritual en un paciente al final de la vida”, en las V Jornadas internacionales
de competencia cultural al final de la vida, en la Universidad de Huelva.

Experiencia docente internacional. Profesora, mentora y supervisora del programa internacional Erasmus BIP+
“Accompaniment at the end of life in contemporary societies. Compassionate University as a social challenge”, con una
duracion de 10 horas.

Comité Organizador en las V Jornadas Internacionales de Competencia Cultural al Final de la Vida, en la Universidad de
Huelva.

Divulgacion y transferencia. Proyecto financiado: Formacidon en Acompafiamiento ante enfermedades crénicas y fin de
vida. Gestidn de las pérdidas periodo de ejecucion. Concedida por la Catedra de la provincia, con una financiacién de 500
euros. https://web-pro3.uhu.es/catedras-externas/sites/catedras-externas/files/2023-
05/RESOLUCION%20DEFINITIVA.report%20%281%29.pdf

Divulgacién y transferencia. Grupo motor de UHU-CONTIGO, Primera Universidad Compasiva de Europa, en la
Universidad de Huelva.

2022

Comité Organizador en las IV Jornadas Internacionales de Competencia Cultural al Final de la Vida, en la Universidad de
Huelva.
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Los articulos que forman parte de este compendio han

healthcare ilDPL

sido publicados en revistas indexadas en JCR (Journal
l\rﬂgralnry»Expevience asa Fador of Vulnerability: Navigating . X X
A Citation Report) y en Scopus. La seleccion de cada una

5,1, iegota G nd Mayciced da Seva Baarets *

de ellas ha estado relacionada con el target y el topics
de la linea de investigacién.

El primer articulo seleccionado para este compendio ha
sido “Migratory Experience as a factor of vulnerability:

Navigating Loss, Gratitude, and Meaning”. La revista

et
Spans

Healthcare, en la que se ha publicado la aportacion

1. Inimdugtion

presentada, es una revista publicada por MDPI, fundada
en 2013. Es una revista de acceso abierto producida y

editada en Suiza. Publica sobre diversos aspectos

relacionados con sistemas de atencién médica,
industria, tecnologia, politica y regulacidn, y se publica quincenalmente en linea por MDPI. En esta
revista, todos los articulos son sometidos a un screening inicial del equipo editorial, revisiéon por
pares, y finalmente por un editor académico. Segun reporte de 2024 cuenta con una tasa de
rechazo del 69% de articulos. En 2025, afio de publicaciéon de la aportacién, la revista estaba
indexada en el listado de la JOURNAL CITATION REPORTS (SSCl y SCIE) de la WEB OF SCIENCE. Se
encuentra en ambos en la categoria Health Policy & Services (35/124) y Health care sciences &
Services (64/185). Se trata de una revista con factor de impacto y bien clasificada en los Subject
Category Listings de Web of Science. En concreto, en SSCI se situd en el CUARTIL 2 (Q2), puesto 43
de las 87 revistas incluidas en la categoria, con un factor de impacto de 2.7. Segun Journal Citation
Reports, en este mismo afio, la revista obtuvo una puntuacidn eigenfactor de 0.03861. Teniendo
en cuenta los ultimos 5 afos, el factor de impacto se sitda en 2.8. El articulo cuenta con estatus de
Open access Gold. Seguin SJR (SCImago Journal & Country Rank), la revista Healthcare tiene un h
index =72, situdndose en el Cuartil 2 de la categoria Health Policy. Esta aportacion aparece también
en PubMed. Pese a su reciente publicacién, el articulo posee 852 visitas a través de la pagina web

oficial de la editorial, y 23 a través de ResearchGate.
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scientific reports

OPEN Emotional dimension associated
with the migratory experience of
adult refugees and asylum seekers

El segundo articulo de este compendio se titula “Emotional
dimension associated with the migratory experience of adult
refugees and asylum seekers”. La revista, Scientific reports,
en la que se ha publicado la aportacién presentada, es una
revista publicada por Nature, fundada en 2011. Es una
revista de acceso abierto producida y editada en Alemania.
Publica investigaciones sobre psicologia, medicina, ciencias
naturales e ingenieria, siendo la tercera revista mds citada
en el mundo (2024). En esta revista, todos los articulos son
sometidos a un screening inicial del equipo editorial,

revision por pares, y finalmente por un editor académico. En

2025, aiio de publicacién de la aportacion, la revista estaba indexada en el listado de la Science

Citation Index Expanded (SCIE), en la categoria Multidisciplinary sciences, situandose el CUARTIL 1

(Q1), puesto 25 de las 135 revistas incluidas en la categoria, con un factor de impacto de 3.9 (2024).

Segun Journal Citation Reports, en este mismo afio, la revista obtuvo una puntuacién eigenfactor

de 0.88141. Teniendo en cuenta los Ultimos 5 afios, el factor de impacto se sitia en 4.3. El articulo

cuenta con estatus de Open Access Gold. Segun SIR (SCImago Journal & Country Rank), la revista

Scientific Reports tiene un h index= 347, situandose en el Cuartil 1 de la categoria Multidisciplinary

en el afio de publicacidn de la aportacion. Ademas, la revista en este mismo afio también estaba

indexada en SCOPUS CUARTIL 1 (Q1). Esta aportacion aparece también en PubMed.

Pese a su reciente publicacidn, el articulo posee 1081 visualizaciones a través de la pagina web de

Nature y 22 a través de ResearchGate.
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e Welleing, Space s Sty l El tercer articulo se titula “Health perceptions and lived
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vulnerabilities of undocumented migrant women living in

ans and Tived vdnerabilitios of undocusmented migrant
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settlements in southern Spain: An interpretative

alilow Moemmo ', L Bomgoisn

phenomenological study.” La revista internacional
Wellbeing, Space and Society, en la que se ha publicado la
aportacién presentada, es una revista editada por Elsevier,
fundada en 2020. Revista de acceso abierto producida y
editada en Paises Bajos. Wellbeing, Space & Society es una
revista interdisciplinaria que se ocupa del papel que juegan

el espacio y el lugar en la configuracién del bienestar. En

esta revista, todos los articulos son sometidos a un
screening inicial del equipo editorial, revisién por pares, y
finalmente por un editor académico. En 2025, aio de publicacién de la aportacion, la revista estaba
indexada en el listado de la Emerging Sources Citation Index (ESCI) de la Web Of Science, en la
categoria de Public, environmental and occupational health, asi como en Geography. En 2025, afio
de publicacién del articulo, se situd en el CUARTIL 2 (Q2), puesto 48 de las 173 revistas incluidas en
la categoria, con un factor de impacto de 2.2. Segun Journal Citation Reports, en este mismo afio,
la revista obtuvo una puntuacion eigenfactor de 0.18943. Teniendo en cuenta los ultimos
5 afios, el factor de impacto se sitda en 0,00086. El articulo cuenta con estatus de Open Access
Gold. Segun SJR (SCimago Journal & Country Rank), la revista Wellbeing, Space and Society tiene
un h index= 15, situandose en el Cuartil 1 de la categoria Geography, Planning and Development
en el aio de publicacién de la aportacién. Esta aportacidén aparece también en PubMed. Pese a su
reciente publicacidn, el articulo posee 5 lecturas a través de Mendeley y 6 a través de ResearchGate

y 1 recomendacion.
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Por ultimo, “Managing cultural diversity in end-of-life

BMCPallatave Core

Y ORI O care: a qualitative study” es el cuarto articulo que
Managing cultural diversity in end-of-life care: 2 X .
a qualitative study compone esta tesis doctoral, publicado en 2025 en la

revista BMC Palliative Care. Es una revista de acceso
abierto, fundada en 2013, producida y editada en
Inglaterra por Springer Nature. Publica sobre diversos

aspectos relacionados con cuestiones clinicas, cientificas,

éticas y politicas, locales e internacionales, sobre todos
los aspectos de los cuidados paliativos y de hospicio para

los moribundos y para aquellos con un sufrimiento

profundo. En esta revista, todos los articulos son
sometidos a un screening inicial del equipo editorial,
revision por pares, y finalmente por un editor académico. En 2025, aio de publicacién de la
aportacién, la revista estaba indexada en el listado de la JOURNAL CITATION REPORTS (SSCl y SCIE)
de la WEB OF SCIENCE. Se encuentra en ambos en las categorias Health Policy and services y Health
care sciences and services. En 2025, afio de publicacidn del articulo, se trata de una revista con
factor de impacto y bien clasificada en los Subject Category Listings de Web of Science. En concreto,
en SSCl se situd en el CUARTIL 1 (Q1), puesto 29 de las 124 revistas incluidas en la categoria Health
Policy and services y en SCIE se situé en CUARTIL 2 (Q2), puesto 39 de las 87 revistas incluidas en la
categoria, con un factor de impacto de 4.614 Segun Journal Citation Reports, en este mismo afio,
la revista obtuvo una puntuacion eigenfactor de 0.00683. Teniendo en cuenta los ultimos 5 afos,
el factor de impacto se sitla en 3.6. El articulo cuenta con estatus de Open access Gold. Segin SJR
(SCImago Journal & Country Rank), la revista International BMC Palliative Care tiene un h index =
62, situdndose en el Cuartil 1 de la categoria Medicine en el afio de publicacién de la aportacidn.
Esta aportacion aparece también en PubMed.

Esta publicacion ha sido visualizada 4662 veces y 10 veces citada, segin datos reportados desde
Dimensions (pub.1188341088), situandose en el 25% superior de todos los resultados de
investigacion puntuados por Altmetric. Segin Google Académico, el articulo ya ha sido citado 20
veces en revistas como International Journal of Qualitative Mehods (FI:3.8), BMC Public Health
(FI:3.6), Nursing Reports (FI:2), Wellbeing, space & Society (FI:2.2), Y Healthcare (Fl:2.7), entre
otras.

Siendo un articulo de reciente publicacién, en ResearchGate, ha sido leido 82 veces, citado 10 veces
y recomendado 1 vez. Ademas, posee una puntuacién de interés de investigacion un 96% superior
a la de los articulos de investigacion publicados en su mismo afio.

Desde enfoque interdisciplinar, el articulo aporta una visién original e innovadora ante el reto de
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abordar, desde enfoque cualitativo, las dificultades que experimenta el personal de enfermeria al
atender a pacientes culturalmente diversos en procesos de final de vida. La relevancia del articulo
radica en visibilizar estas dificultades como un reto emergente en salud, sentando bases sobre las
que articular politicas sociales y sanitarias.

Su proyeccién internacional apunta la relevancia del tema en salud publica, dada la complejidad
emocional y cultural que atraviesa el cuidado en este momento, y los procesos de vulnerabilidad a
gue se exponen tanto los trabajadores sanitarios, como sus pacientes, promoviendo una atencién
humanizada dirigida a la equidad en salud en final de vida.

Este articulo presenta una aportacion original en el ambito de la salud publica al explorar, desde
un enfoque cualitativo e interdisciplinar, las dificultades que enfrenta el personal de enfermeria en
cuidados paliativos al atender a pacientes culturalmente diversos en procesos de final de vida. La
investigacion visibiliza retos clave poco abordados, como barreras linglisticas, diferencias en
creencias y rituales, carencias en formacidon en competencia cultural y el impacto emocional en los
profesionales.

Esta perspectiva innovadora responde a una prioridad reconocida por la OMS: la incorporacion de
la dimensidn cultural en la atencidn sanitaria, especialmente relevante en un momento tan critico
como el final de la vida. La contribucién se enmarca en el &mbito internacional, publicada en una
revista cientifica de proyeccién global y en acceso abierto, lo que garantiza su difusion y
transferencia. Ademas de su relevancia académica, ofrece bases empiricas para disefiar estrategias
qgue mejoren la calidad, equidad y humanizacion de los cuidados paliativos, impactando
positivamente en colectivos vulnerables y profesionales del sistema de salud. Se trata de una
aportacién alineada con los objetivos de ciencia abierta y con potencial aplicacién practica en
politicas y programas de salud intercultural.

Para resumir toda la informacion aportada, en la Tabla 2 se presenta un informe que detalla el

factor de impacto de estas publicaciones segun la herramienta JCR de Clarivate.
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Tabla 2. Relacién de articulos publicados incluidos en la tesis doctoral y las métricas de las revistas

cientificas en las que han sido publicadas.

Titulo

Migratory Experience as a Factor of Vulnerability:

Navigating Loss, Gratitude, and Meaning

Autores

Maria José Caceres-Titos, E. Begofia Garcia-Navarro,

Mayckel da Silva Barreto

8 Publicacion (afo) Healthcare (2025)
é Categoria (posicion)  Health Policy & Services (35/124) (Q2)
E Factor de impacto 2.7
Titulo Emotional dimension associated with the migratory
experience of adult refugees and asylum seekers
Autores Maria José Caceres-Titos, Ana Maria Fernandez Araque, E.
Begofia Garcia-Navarro
S Publicacion (afio) Scientific Reports (2025)
é Categoria (posicion)  Multidisciplinary (25/135) (Q1)
E Factor de impacto 3.9
Titulo Health perceptions and lived vulnerabilities of
undocumented migrant women living in settlements in
southern Spain: An interpretative phenomenological study
Autores Maria José Caceres-Titos, Maria R. Cabillas-Romero, E.
Begofia Garcia-Navarro
Publicacion (afio) Wellbeing, Space and Society (2025)
8 Categoria (posicion) Public, environmental and occupational health (48/173)
E (@2)
l“;‘ Factor de impacto 2.2
Titulo Managing cultural diversity in end-of-life care: a qualitative
study
Autores Maria José Caceres-Titos, José Miguel Porras-Santana, Maria
R. Cabillas-Romero, E. Begofia Garcia-Navarro
g Publicacion (afio) BMC Palliative Care (2025)
3 Categoria (posicion)  Health Policy and services (29/124) (Q1)
E Factor de impacto 3.6
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Con el fin de contextualizar la produccion investigadora asociada a esta tesis doctoral, se presentan
a continuacién los principales indicadores bibliométricos obtenidos en las plataformas
ResearchGate y Google Académico, que permiten valorar el alcance, la difusion, el impacto y la
visibilidad cientifica.

En ResearchGate, La puntuacién de interés en la investigacion es de 41.4, con un total de 1,362
lecturas, 38 citas y 12 recomendaciones. El puntaje se sitla por encima del 85% de los miembros
gue publicaron por primera vez en 2022, como es este caso, y del 61 % de los investigadores en el
area de Medical Science Nursing (Figura 3).

Figura 3. Estadisticas generales del perfil en ResearchGate.
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En Google Académico, el perfil acumula un total de 63 citas, con un indice h =4 y un indice i10 = 3,
mostrando un crecimiento progresivo en el niUmero de citaciones desde el afio 2022, lo que refleja
una consolidaciéon de la trayectoria investigadora (Figura 4).

Figura 4. Indicadores de citaciéon del perfil en Google Académico.
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CAPITULO 2

ANTECEDENTES




1. Contexto general del fenémeno migratorio

1.1 La migracién como fenémeno humano vy social

La movilidad humana ha sido una constante a lo largo de la historia. Desde las primeras
civilizaciones, las personas se han desplazado en busca de alimento, seguridad y mejores
condiciones de vida. Sin los movimientos migratorios, la evolucién social, cultural, econédmica
y politica de las sociedades humanas no puede comprenderse en su totalidad (Adger et al.,
2023).

A lo largo de los siglos, las dindmicas migratorias han respondido tanto a necesidades basicas
como a aspiraciones personales, familiares o comunitarias. Las motivaciones para migrar
pueden ser voluntarias, como la busqueda de prosperidad, oportunidades laborales, o
reunificacién familiar, o forzadas, derivadas de conflictos bélicos, persecuciones, desastres
naturales o vulneraciones de los derechos humanos. Sin embargo, la distincién entre ambas
resulta cada vez mds insuficiente, pues la literatura subraya la existencia de trayectorias
complejas que van mas alla de la racionalidad econdmica o la necesidad material, sino que
integra también los procesos simbdlicos y sociales que la sustentan (De Haas, 2021).

En este marco, diversos autores han descrito el efecto demostracién como un fendmeno que
contribuye a explicar la continuidad de los movimientos migratorios (Massey et al., 1993; Stark
& Bloom, 1985). Este efecto se produce cuando las experiencias y logros percibidas de los
migrantes que ya se han desplazado generan un modelo aspiracional en las comunidades de
origen, influyendo en las decisiones de otros individuos o familias. A través de las remesas, los
relatos de éxito o la mejora visible en las condiciones de vida de quieres migran, se consolida
una imagen idealizada de la migracién, que actia como estimulo simbdlico, social y cultural.
Asi, la decisidon de migrar no surge Unicamente de la necesidad econdmica, sino también del
deseo de emular un estilo de vida percibido mas préspero y digno. Este proceso, explica por
qué incluso en contextos de dificultad o riesgo, la migracién se reproduce y perpetda dentro
de determinadas comunidades.

La Declaracién Universal de los Derechos Humanos reconoce en su articulo 13, que toda
persona “tiene derecho a circular libremente, elegir su residencia y salir o regresar a su pais”
(ONU, 1948). No obstante, como sefiala Mbembe (2019), este derecho, lejos de ser universal,
sigue siendo un privilegio limitado a una minoria, condicionado por factores sociales, politicos
y econémicos. De este modo, los derechos humanos no dependen solo de la condicion humana,
sino también del contexto de origen y de las estructuras que determinan las oportunidades de

cada individuo.
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1.2 Categorias migratorias

La Organizacién Internacional para las Migraciones (OIM, 2020), define migrante como toda
persona que se traslada fuera de su lugar habitual de residencia, ya sea dentro de su propio
pais o hacia otro, con independencia de su estatus legal, motivos o duracién de la estancia. Esta
definicion amplia permite comprender la movilidad humana como un proceso dindmico, que
puede responder tanto a decisiones voluntarias como a situaciones de necesidad.

En el caso de migrar fuera del pais, se hace referencia al concepto de “inmigrante”, entendido
como “una persona de la vivienda que ha nacido en el extranjero es mayor de 15 afios y vive
en Espafia (o tiene intencion de hacerlo) desde hace 1 aflo o mas tiempo” (Se excluye el caso
de espaiioles de nacimiento nacidos fuera de Espaiia que en el aiio de llegada a Espaiia tenian
menos de 2 afios) (INE, 2025).

Dentro de este marco, conviene diferenciar otras figuras vinculadas al desplazamiento forzoso.
Segln la Organizacion Internacional para las Migraciones (IOM, 2011), el concepto de
“Personas solicitantes de proteccion internacional”, entendiendo que la proteccién
internacional incluye tanto el derecho de asilo, que se concede a refugiados, como la
proteccién subsidiaria, que se concede a los migrantes no refugiados pero que se encuentran
en determinadas situaciones de riesgo.

La condicién de refugiado reconoce a toda persona que, "debido a un temor fundado de ser
perseguida por motivos de raza, religion, nacionalidad, pertenencia a un grupo social particular
u opinion politica, se encuentra fuera del pais de su nacionalidad y no puede, o debido a dicho
temor, no quiere acogerse a la proteccién de ese pais, o al apatrida que, careciendo de
nacionalidad y halldndose fuera del pais donde antes tuviera su residencia habitual, por los
mismos motivos no puede o, a causa de dichos temores, no quiere regresar a él, y no esté
incurso en alguna de las causas de exclusion, denegacién o revocacion establecidas en la Ley
12/2009, de 30 de octubre, reguladora del Derecho de Asilo y la Proteccién Subsidiaria". Una
cifra que dista del 35% de la Unién Europea para el mismo afio. Las personas a las que se les
deniega la proteccién internacional pasan a condicidon de migrantes en situacion administrativa
no documentada. Por su parte, la solicitud de asilo es aquella condicién donde la persona ha
pedido el reconocimiento de refugiado y cuya solicitud estd aun en tramite, lo que la sitda en
una posicion de especial vulnerabilidad al carecer de un estatus legal estable (United Nations
General Assembly, 1950).

En conjunto, las diferentes categorias migratorias no solo describen realidades demograficas y
juridicas, sino que delimitan posiciones sociales, niveles de acceso a derechos y grados de
vulnerabilidad, influyendo de manera decisiva en las trayectorias de salud, bienestar y

autonomia de las personas migrantes.
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1.3 Factores impulsores de la migracion

La migracion es un fendmeno complejo que no puede atribuirse a una sola causa, sino a un
entramado de factores estructurales, culturales, econdmicos y personales que se entrelazan
de forma dindmica (Hagen Zanker, 2008). Cada desplazamiento humano refleja una historia de
busqueda: de seguridad, de libertad, de oportunidades o, simplemente, de esperanza. En este
sentido, comprender por qué las personas migran requiere integrar tanto las condiciones del
contexto como las aspiraciones, capacidades y vinculos sociales de quienes deciden o necesitan
desplazarse.

Las teorias cldsicas de la migracién situaron la racionalidad individual en el centro del proceso.
Sjaastad (1962) interpretd la migracidn como una inversion en capital humano, basada en un
analisis de costo-beneficio, mientras que el modelo de atraccion-repulsion de Lee (1966)
destacd la influencia de factores positivos y negativos en los lugares de origen y destino. Si bien
estas perspectivas aportaron un marco inicial relevante, han sido ampliamente criticadas por
su vision reduccionista, que no logra explicar por qué muchas personas permanecen en
contextos de desigualdad estructural sin migrar (Bogue, 1977).

En respuesta a estas limitaciones, enfoques posteriores incorporaron dimensiones sociales,
familiares y comunitarias (Anam & Chiang, 2007; Boyd, 1989). Estas dimensiones no solo
facilitan o limitan la migracidn, sino que también influyen en su direccién y dindmica (Haug,
2008). Segln De Haas (2021), migrar depende tanto de la aspiracidn a una vida mejor como de
la capacidad real para hacerlo, influida por factores materiales, legales, sociales y culturales.
Van Hear et al. (2018) proponen entender los impulsores de la migracidon desde tres categorias
que interactuan de forma contextual y en funcién del tiempo, espacio y condiciones
estructurales. Estas tres categorias son denominadas factores predisponentes (como
desigualdades estructurales o normas sociales), factores mediadores, que pueden facilitar,
restringir o frenar la movilidad (por ejemplo, las politicas migratorias o las normas culturales)
y factores inmediatos (como el desempleo, los conflictos o los desastres naturales), que actian
como detonantes directos de la decisidon de migrar.

Para sintetizar la diversidad de determinantes migratorios, Hagen-Zanker (2008) desarrolla una
taxonomia ampliamente utilizada, compuesta por nueve dimensiones y veinticuatro factores
impulsores. Cada uno de estos elementos puede actuar de manera directa o indirecta en Ila
decisién de migrar, y su influencia varia segun el contexto, el momento histérico y la posicidon

social de las personas migrantes (Tabla 3).
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Tabla 3. Taxonomia de los factores que impulsan la migracién: dimensiones y factores

determinantes.

Dimensiones de los factores

determinantes

Factores determinantes

Demogrdficas Dindmica de la poblacién
Tamafio y estructura familiar

Econdémicas Condiciones econdmicas y laborales
Mercado de trabajo y empleo
Desarrollo urbano/rural y nivel de vida
Pobreza y desigualdad

Ambientales Cambio climatico y condiciones ambientales

Desastres naturales y crisis ambientales

Desarrollo humano

Servicios educativos y oportunidades de formacion

Servicios de salud y situacion sanitaria

Individual

Recursos personales y experiencia migratoria

Aspiraciones y actitudes de los migrantes

Politico-institucional

Infraestructuras publicas, servicios y provisiones
Gobernanza e infraestructura migratoria
politica migratoria y otras politicas publicas
Derechos civiles y politicos

Seguridad, conflicto, guerra y violencia

situacidn politica, represion y transiciones de régimen

Sociocultural Comunidades migrantes y redes
Normas y vinculos culturales
Género

Supranacional globalizacion y poscolonialismo

Redes transnacionales

Relaciones internacionales y transformaciones geopoliticas

Fuente: Hagen-Zanker, 2008.
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1.4 Datos demograficos migratorios de Europa, Espafa y Andalucia
A nivel global, se estima que mds de 304 millones de personas viven fuera de su pais de origen,
configurando un fenémeno global de gran complejidad y diversidad (Paez-Deggeller, 2025). Cada
una de las motivaciones que impulsan la migracién refleja las desigualdades y tensiones que
estructuran el mundo contempordneo, asi como las aspiraciones humanas de seguridad vy
bienestar.
Europa ha sido, histéricamente, uno de los escenarios mas relevantes de las migraciones. Tras los
movimientos asociados a la colonizacidn, durante los siglos XVIIl y XIX, los avances en el transporte
y la expansién colonial hacia América, Africa y Oceania propiciaron un intenso movimiento
transoceanico de poblacién. Estas migraciones fueron, en gran medida, voluntarias y econdmicas,
asociadas a la busqueda de recursos y oportunidades en los territorios colonizados. Sin embargo, a
partir del siglo XX, millones de personas se vieron obligadas a abandonar sus hogares, debido a las
Guerras Mundiales, los desplazamientos forzados y los procesos de reconstruccién (Ostios, 2012).
En 2024, la Unidn Europea experimentd una migracidén neta positiva de 2,3 millones de personas,
compensando el descenso natural de la poblacidn. Este crecimiento se atribuye en gran parte al
aumento de los movimientos migratorios tras la pandemia por COVID-19. Los principales paises
receptores de la Unidn Europea fueron Alemania y Espafia, con 1.271.000 y 1.250.000 inmigrantes,
respectivamente, representando ambos el 21% del total de inmigrantes de la Unién Europea en
2025 (Eurostat, 2025).
En el caso espafiol, el fendmeno migratorio ha tenido una evolucidn particular, pasando de ser un
pais de emigracion en los afios 50 y 60 a convertirse, tras la transicion democratica y la integracion
en la Comunidad Econdmica Europea, en un pais receptor. Es a partir de los afios 90 cuando
comienza a aumentar la llegada de poblacidn del Magreb, América Latina y Europa del Este
(Calderdn & Del Olmo, 2005). No obstante, estos flujos no han sido constantes. A partir de 2008, la
crisis econdmica global provocd una significativa ralentizacion de la llegada de inmigrantes y un
nuevo aumento de la emigracidn espanola hacia el exterior. Este periodo evidencid la estrecha
relacion entre las dindmicas migratorias y los ciclos econdmicos, mostrando cédmo las crisis
impactan de manera directas sobre la movilidad humana (Arango et al., 2019).
En las dltimas décadas, Espafia se ha consolidado como un pais clave de transito y destino para
numerosas personas migrantes. Su localizacién geogréfica, su clima y la demanda de mano de obra
en sectores como la agricultura, el trabajo doméstico y los cuidados, han favorecido la llegada de
poblacién extranjera procedente, principalmente, de Africa, América Latina y Europa del Este. La
Ley 12/2009, de 30 de octubre, modificada en 2022, regula el derecho de asilo y la proteccion
subsidiaria, y garantiza el acceso a servicios basicos a quienes crecen de recursos econdomicos. Sin

embargo, las condiciones de insercidn laboral y social varian considerablemente segun el origen, el
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género y la situacidn administrativa, generando importantes desigualdades estructurales que se
producen desafios complejos y multidimensionales en la gestion de la diversidad cultural y social
(World Health Organization, 2022).

En 2019, Espafia recibié mas solicitudes de proteccidn internacional que en cualquier otro afio
desde la aprobacion de la primera Ley de Asilo en 1984, con un total de 118 264 solicitudes (CEAR,
2020). Habiendo concedido el estatuto de refugiado en torno al 10% de estos solicitantes, Espafia
se sitla muy por debajo de la media de la Unién Europea en este aspecto, que concede este
estatuto al 31 % de las solicitudes que recibe (Informe anual de CEAR, 2022). Siguiendo la
informacién proporcionada por la Direccidn General de Migraciones (DGM), el proceso de acogida
de las personas solicitantes de proteccion internacional sigue un itinerario cuya duracidn suele ser
de 18 meses, ampliable a 24 en el caso de personas en situacion de especial vulnerabilidad (REDISIR,
2023).

Especificamente, América Latina es uno de los principales paises desde los que vienen personas
migrantes, con un amplio nimero de mujeres que buscan proteccidn internacional (Domingo,
2024). Estas mujeres a menudo llegan a contextos de alta vulnerabilidad, donde los sistemas
institucionales luchan por responder a sus necesidades emocionales y culturales especificas
(Mendola, 2022).

El siguiente grafico muestra la distribucidon de inmigrantes por comunidad auténoma en Espania,
segln el continente de origen, donde se evidencia una mayor concentracion de poblacién migrante

en Andalucia, Catalufia, Comunidad Valenciana y Madrid (Figura 5).

Figura 5. Inmigrantes por comunidad auténoma, segun el continente de origen de la migracién

espanola.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE), 2025.
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En el contexto andaluz, las transformaciones han sido especialmente notables. Tradicionalmente
una tierra de emigracién, Andalucia se ha convertido, en las ultimas décadas, en un territorio
receptor y de transito, con presencia creciente de poblacién procedente del norte de Africa, Europa
del este y América latina. La poblacidon migrante empadronada en Andalucia representaba el 9,5%
de la poblacién en 2023, destacando las provincias de Malaga, Almeria, Huelva y Granada. Esta
realidad ha configurado una sociedad diversa y multicultural, que plantea nuevos desafios para las
politicas sociales, educativas y sanitarias, asi como para la comprension del proceso migratorio

(INE, 2025).

2. Implicaciones del proceso migratorio para la salud y el bienestar
2.1 Migracion y determinantes sociales de la salud: una mirada estructural

La relacion entre migracién y salud, abordada desde 1912 en su vertiente infectocontagiosa, se ha
convertido en un eje central en la investigacidn y en la planificacion de politicas sanitarias (Abel,
2003). La migracion no puede entenderse Unicamente como un desplazamiento geografico, sino
como un proceso vital, social y politico complejo que transforma profundamente la vida de las
personas en sus dimensiones personal, familiar, social y profesional. Supone un cambio en el
entorno fisico, social y cultural que implica la pérdida de vinculos, la reconfiguracion de identidades
y la necesidad de adaptacidn a nuevas normas, lenguas y estructuras sociales (Lazarus & Folkman,
1984).

Estas transiciones vitales generan un impacto directo en la salud y el bienestar. Los procesos de
despedida, adaptacion o integracidon conllevan emociones intensas, que influyen en la estabilidad
emocionaly la salud mental. Al mismo tiempo, las condiciones materiales y estructurales en las que
se desarrolla la experiencia migratoria actian como determinantes sociales de la salud. La
precariedad laboral, la vivienda inadecuada o la falta de redes de apoyo y de recursos basicos,
actuan como determinantes sociales de la salud, que condicionan la posibilidad de mantener una
vida saludable (Hynie, 2018).

El enfoque de los determinantes sociales de la salud (DDS), promovido por la Organizacion Mundial
de la Salud, ha permitido visibilizar cdmo las condiciones sociales, econdmicas y ambientales
configuran la salud de las poblaciones. Factores como el nivel educativo, el estatus legal, el dominio
del idioma, el género o la situacion econédmica son determinantes clave del acceso y uso de los
servicios sanitario (Chelak & Chaloke, 2023). Sin embargo, este marco conceptual ha recibido
criticas en los ultimos afos, especialmente por su tendencia a ofrecer una visidon descriptiva mas
que explicativa, por su insuficiente problematizacién de las relaciones de poder y por su limitada
capacidad para abordar los mecanismos estructurales que generan desigualdad (Thimm-Kaiser et

al., 2023).
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Diversos autores proponen actualmente un enfoque estructural que situe la salud dentro de las
dinamicas del capitalismo global, las politicas migratorias, el racismo institucional y las
desigualdades de género (Gkiouleka et al., 2023). Desde esta perspectiva, los determinantes no son
condiciones aisladas, sino expresiones de estructuras de poder que distribuyen de manera desigual
los recursos, el reconocimiento y las oportunidades de bienestar. La migracién, en este sentido, no
solo expone a las personas a vulnerabilidades materiales, sino que las inserta en regimenes de

frontera, control y exclusidon que tienen efectos directos sobre su salud y acceso a derechos basicos.

2.2 La interseccionalidad como marco analitico para comprender la vulnerabilidad del
migrante

La experiencia migratoria se configura en la interseccién de multiples vulnerabilidades, que
impactan de forma directa o indirecta en su salud. La situacion de salud es reflejo de la situacion
de partida conjugada con los factores y situaciones que va a encontrar en el proceso de transito y
en el pais de destino, en el que van a estar en situacidn socioecondémica desfavorable (IOM, 2021).
Ademas, las desigualdades estructurales, las politicas migratorias restrictivas y los discursos
sociales de exclusién también influyen en cdmo las personas migrantes viven su salud, acceden al
sistema sanitario y se integran en el pais de acogida. Reconocer estas interdependencias es esencial
para orientar politicas y practicas sanitarias que promuevan la equidad, la justicia social y la
competencia cultural en salud.
La interseccionalidad, distinguida desde hace décadas en la investigacion en salud (Bowleg, 2012),
sigue siendo una herramienta clave para comprender las desigualdades en salud, particularmente
en relacion con el espacio como determinante social clave (Bambra, 2022). Este enfoque parte de
que categorias como el género, la raza, la clase social y el estatus migratorio, no operan de forma
aislada, sino que se cruzan y combinan para producir experiencias especificas de discriminacién,
vulnerabilidad o resistencia (Conteh et al., 2021).
Dado que sus definiciones y usos varian considerablemente (Abrams et al., 2020; Else-Quest &
Hyde, 2016), enfatizan, la investigacidn interseccional debe atender a la experiencia vivida de
ocupar multiples posiciones sociales entrelazadas, considerar cdmo estan incrustadas en las
dindmicas de poder y reconocer su naturaleza fluida y contextual.
Esta investigacion se basa en la creencia de que las perspectivas situadas de los individuos dan
forma a su comprensién y conocimiento del mundo a través de sus experiencias y reflexiones.
Adopta un enfoque reflexivo y colaborativo que posiciona a los participantes como contribuyentes
activos en el proceso de investigacion (Plano, 2017).

La necesidad de comprender mejor cémo estas condiciones afectan la salud de las poblaciones
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migrantes, tanto directamente (bienestar fisico y emocional) como indirectamente (a través de las
condiciones de vida a las que se enfrentan), se alinea con estudios recientes (Hernandez, 2019;
Napier et al., 2014) que abogan por enfoques analiticos capaces de captar la compleja interaccion
de los factores influyentes.

En este contexto, es esencial reconocer que cada persona tiene una historia, una cultura y unos
valores que influyen directamente en su percepcion de la salud y el bienestar (Loyd, 2020). Estas
caracteristicas intrinsecas interactian con las dimensiones entrecruzadas de la identidad y la
experiencia vivida, lo que configura adin mas las respuestas emocionales de las personas y su
capacidad para afrontar los retos de la migracién forzosa.

La interaccion entre las necesidades individuales y el concepto de salud aceptado globalmente por
la sociedad vy las instituciones sanitarias puede generar tensiones y desafios. La importancia de
reconocer y respetar esta interseccidon se magnifica en el contexto de la inmigracién, que provoca
una reconfiguracion de las necesidades individuales, ya que los migrantes deben adaptarse a
nuevas realidades culturales, sociales y sanitarias.

Estas vulnerabilidades no surgen de forma aislada, sino que tienen sus raices en sistemas de
desigualdad. La teoria ecosocial de Nancy Krieger (2012) destaca cdmo las desigualdades
estructurales y sociales se encarnan bioldgica y emocionalmente, creando disparidades de salud
con el tiempo. De manera similar, el marco de interseccionalidad de Kimberlé Crenshaw (1991)
proporciona una lente para comprender cémo los sistemas de opresidn superpuestos dan forma a
distintos patrones de exclusién y sufrimiento.

La experiencia del duelo migratorio no es uniforme y estd profundamente influenciada por factores
interseccionales como el género, la clase social, la etnicidad y el estatus legal. Estos elementos
pueden intensificar las vulnerabilidades y complicar el proceso de adaptacidn. Esta dimensidn
emocional y subjetiva de la migracidn constituye el nucleo central de esta investigacidn, ya que es
en el reconocimiento de estas experiencias donde se puede construir un cuidado mas humano y
efectivo.

Desde una perspectiva de salud publica, es crucial abordar las dificultades de acceso a los servicios
sanitarios a las que se enfrentan las personas migrantes, a menudo exacerbadas por barreras
linglisticas y culturales que obstaculizan una comunicacién efectiva. La combinacidn de estas
barreras con la falta de redes de apoyo, la exposicién a situaciones de violencia y el estrés
psicosocial configura un estado de vulnerabilidad social que afecta directamente la calidad de vida

y el bienestar integral.
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2.3 Barreras estructurales y desigualdades en el acceso sanitario
Las personas migrantes que acceden a los servicios sanitarios representan numerosos desafios, los
cuales afectan a todas las dimensiones de su salud. Estos retos no se limitan Unicamente a sus
condiciones de salud, sino que también incluyen barreras estructurales, linglisticas y culturales que
dificultan su integracion plena en los sistemas de salud (Abubakar et al., 2018). Sus necesidades de
atencién son diversas e incluyen desde problemas de salud mental relacionados con experiencias
traumaticas hasta enfermedades transmisibles, patologias crénicas y necesidades especificas de su
ciclo vital. Este contexto actia como un estresor continuo, dificultando |la adherencia terapéuticay
manteniendo a muchas personas en un estado de alerta constante tras la migracion (Djelantik,
2020).
En Espafia, uno de cada cinco migrantes en Espafia ha enfrentado algun tipo de barrera relacionada
con el acceso sanitario, resultado de la interaccion entre elementos organizacionales, culturales,
linguisticos, socioecondmicos y legales (Fagundo-Rivera et al.,, 2025). Estas dificultades se
intensifican en personas indocumentadas, afectadas por la desinformacion, los obstaculos
administrativos, las dificultades idiomaticas y el miedo a ser deportados o estigmatizados.
Aunque la legislacion espafiola garantiza el derecho a la atencién sanitaria basica, la
implementacién desigual entre comunidades auténomas genera un acceso fragmentado y, en
ocasiones, insuficiente. Grupos como mujeres, jévenes y personas con enfermedades crdnicas son
especialmente vulnerables a la discriminacidn y la exclusion (Gil-Salmerdn et al., 2012; Ndumbi et
al., 2018). Ademas, las diferencias culturales en torno al género y la atencion a la salud generan
tensiones adicionales en la practica clinica (Hong et al., 2018; Ndumbi et al., 2018).
Entre las barreras mds determinantes, se encuentra la idiomatica: la ausencia de intérpretes y
mediadores interculturales provoca malentendidos, diagndsticos erréneos y tratamientos
inadecuados (Derose et al., 2007; Lindholm, 2012). A ello se suma la desinformacién sobre el
funcionamiento del sistema sanitario y los requisitos para obtener la tarjeta sanitaria, lo que
dificulta el acceso de personas sin empadronamiento o documentacién valida (Benjamins &
Middleton., 2019; Lindholm, 2012). Este desconocimiento genera miedo, desconfianza y un menor
uso de los servicios de salud, incluso en situaciones de urgencia (Hanssens et al., 2017).
A estas dificultades se suma la precariedad laboral, marcada por horarios extensos de trabajo y
duras condiciones que, unido a la falta de transporte accesible, dificultan acudir a consultas o
mantener tratamientos, especialmente en sectores como el agricola (Hanssens et al., 2017; Hong
etal., 2018). En este contexto, los profesionales sanitarios reconocen la existencia de estas barreras
y la necesidad de mejorar su capacitacion en competencia cultural e interculturalidad, asi como de

contar con mas recursos y politicas menos restrictivas para ofrecer una atenciéon mas equitativa
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(Armstrong et al., 2013).

2.4 Facilitadores y necesidades emergentes en salud
Pese a las dificultades, la literatura identifica diversos factores facilitadores que favorecen el acceso
y la atencién de las personas migrantes, entre los que se incluyen la presencia de mediadores
culturales e intérpretes, la coordinacion entre instituciones y ONG, y el fortalecimiento de las redes
comunitarias (Jiménez-Lasserrotte et al., 2023; Pérez-urdiales & Goicolea, 2018; Sarahoui, 2023).
En este escenario, las organizaciones no gubernamentales desempefian un papel clave en la
orientacién, defensa de derechos y acompafiamiento emocional de las personas migrantes,
actuando como puente entre la poblacién y los servicios de salud.
En cuanto a las necesidades de salud de los inmigrantes, los profesionales sefalan que los
problemas de salud mental prevalecen entre esta poblacién debido al estrés relacionado con la
migracion, la discriminacién y las dificultades de integracion (Jiménez-Lasserrotte et al., 2023;
Serre-Delcor et al., 2021). Las malas condiciones de vida, la falta de atencién preventiva y las
experiencias migratorias traumadticas contribuyen a problemas de salud especificos,
particularmente entre los nifios migrantes (Jiménez-Lasserrotte et al., 2023), que a menudo
carecen de acceso a apoyo de salud mental.

Asimismo, Los sesgos y prejuicios de algunos profesionales afectan a la calidad de la atencién, lo

que lleva a disparidades en el tratamiento (Hsia & Gil-Gonzalez, 2021). Las limitaciones del sistema
de salud, incluidos los recortes presupuestarios, la escasez de personal y la capacitacién inadecuada
en competencia intercultural (Bradby et al., 2020; Pérez-Urdiales & Goicolea, 2018), restringen el
acceso a una atencién adecuada. Ademas, el sistema sanitario espanol descentralizado conduce a
disparidades regionales en el acceso, con diferentes requisitos administrativos e interpretaciones
de las leyes sanitarias entre las regiones (Hsia & Gil-Gonzdlez, 2021; Pérez-Urdiales & Goicolea,
2018; Serre-Delcor et al., 2021). Una meta-revisidén sistematica de 38 revisiones destaca que los
servicios de intérpretes y mediadores son fundamentales para reducir las barreras lingtisticas, pero
estan poco implementados en muchos sistemas de salud (Diaz-Millon & Olvera-Lobo, 2025).

Este escenario subraya la necesidad de fortalecer la formacién en competencia cultural e
interculturalidad, asi como desarrollar politicas publicas inclusivas que garanticen la equidad en el
acceso a la salud. El reconocimiento de estas necesidades constituye una oportunidad para avanzar
hacia un modelo de atencién sanitaria mas humano, sensible y culturalmente competente. La
identificacion de facilitadores y necesidades emergentes en salud evidencia que el bienestar de las

personas migrantes no depende Unicamente del acceso a servicios sanitarios, sino también de la

capacidad para gestionar las multiples pérdidas y desafios asociados a la migracion.
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3. Perfil inmigrante y entornos vulnerables
3.1 Refugiados y solicitantes de asilo

Los refugiados y solicitantes de asilo se encuentran en una situacién de vulnerabilidad especifica
debido a su exposicidn a persecuciones, conflictos armados y violaciones de derechos humanos en
sus paises de origen. Estas experiencias generan efectos prolongados sobre la salud mental y fisica,
incluyendo estrés postraumadtico, ansiedad y problemas crénicos de salud (Fazel et al., 2005).
Ademas, la espera prolongada para el reconocimiento del estatus legal restringe su acceso a
servicios sanitarios y sociales, aumentando la dependencia de redes informales y organizaciones
no gubernamentales (United Nations General Assembly, 1959).

La evidencia empirica ha demostrado una mayor prevalencia de trastornos mentales entre los
migrantes forzados en comparacion con los que migran voluntariamente (Jurado et al., 2017). Un
metaanalisis de Lindert et al. (2009) estimd una prevalencia del 44% para la depresién y del 40%
para la ansiedad entre las poblaciones de refugiados. De manera similar, una revision sistematica
de Kokou-Kpolou et al. (2020) identificd que el 33,2% de los refugiados adultos presentan sintomas
consistentes con un trastorno de duelo prolongado. En este contexto, el sufrimiento mental y
emocional estd fuertemente influenciado por factores de riesgo estructurales como el género, el
estatus legal, las barreras lingtisticas, el aislamiento social, la discriminacién y el acceso limitado a
la atencidon médica y la vivienda (Tastsoglou et al., 2021; Vargas et al., 2020).

El abandono involuntario de su pais de origeny las circunstancias que rodean este hecho (Rodriguez
et al., 2020), los hacen mas vulnerables a los problemas de salud mental (Schlaudt et al., 2020) y
enfrentan muchas dificultades para integrarse en el pais de acogida. Sin embargo, las tasas de
busqueda de ayuda para problemas de salud mental son bajas entre las comunidades de refugiados

(Byrow et al., 2019).

3.2 Personas indocumentadas

La situacién administrativa irregular constituye un determinante estructural de la salud que abarca
diversas trayectorias migratorias. Una persona puede encontrarse indocumentada por entrar sin
autorizacién, por estancia regular sobrevenida tras la expiraciéon de visados o permisos, por
procesos administrativos complejos que dificultan la renovacién, o por demoras y rechazo en las
solicitudes de asilo (Castafieda et al., 2015). Esta condicién limita significativamente el acceso a
derechos fundamentales, incluidos el trabajo, la educacidn y la atencién sanitaria, lo que genera un
circulo de precariedad y exclusién social (Jiménez-Lasserotte et al., 2023).

Estudios recientes muestran que la falta de documentacion se asocia a una menor utilizacion de
servicios de salud, mayor exposicién a riesgos laborales y condiciones de vida inadecuadas, con

impactos diferenciados seglin edad, género y nacionalidad (Fagundo-Rivera et al.,, 2025). Las
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condiciones de vida se ven también profundamente afectadas: la irregularidad administrativa se
relaciona con hacinamiento, inestabilidad habitaciones y dificultades para acceder a servicios
sociales, lo que repercute en mayores tasas de enfermedades (Woodwrd et al., 2014; Priebe et al.,

2014).

3.3 Entornos de asentamientos informales
Aunque los asentamientos espafioles aparecieron en la década de 1960, relacionados con el
crecimiento industrial y la escasez de viviendas, esta situacién empeord durante la década de 1990,
con lallegada de trabajadores agricolas migrantes, y en 2008, con su crisis econdmica y un aumento
de los flujos migratorios maritimos irregulares (Cepaim, 2018).
La negativa gubernamental a reconocer su derecho a existir a menudo conduce a importantes
desafios de infraestructura, ya que con frecuencia se establecen en terrenos precarios e
inadecuados (Azhar et al.,, 2021; Awuah & Abdulai, 2022), exponiendo a los residentes a
condiciones de extrema vulnerabilidad, atravesadas por riesgos sociales y de salud (Deleu et al.,
2022; Eyrich-Garg & Hudson, 2021; Rodriguez-Calles & Estrada-Villasefior, 2022).
En este contexto, la provincia de Huelva, situada en la regién de Andalucia, en el sur de Espafia, se
erige como un escenario paradigmatico del fendmeno migratorio contemporaneo. El desarrollo del
modelo agricola intensivo, centrado en la produccién de frutos rojos para la exportacion, ha
incrementado la necesidad de mano de obra temporal, fundamentalmente extranjera. Esta
realidad ha dado lugar a la proliferacion de asentamientos informales, donde conviven hombres y
mujeres en condiciones de gran precariedad, con acceso limitado a vivienda, agua potable, energia
eléctrica, servicios sanitarios y proteccion social.
Cada afio, miles de migrantes soportan condiciones infrahumanas en los espacios marginales de
los asentamientos, que reproducen la exclusion social y conducen a situaciones de vulnerabilidad
y extrema desproteccion (Szocik, 2023, Regata, 2019). En este contexto, el concepto de
sinhogarismo es especialmente relevante. Mds alla de la mera ausencia de una vivienda fisica, este
término engloba la negacidn de los derechos humanos fundamentales, ya que se refiere a la falta
de un hogar seguro, estable y apropiado para una vida digna (Villa-Rodriguez et al., 2023).
En 2017, se identificaron 26 asentamientos en Huelva, que albergan a mas de 1.600 personas; entre
ellos, solo el 30 % de las mujeres tenian permisos de trabajo, en comparacién con el 70 % de los
hombres (Instituto Nacional de Estadistica, 2024). Tras la finalizacién de sus contratos, muchas
mujeres migrantes permanecen en Espafa sin un permiso de trabajo valido en una situacion
marcada por limitaciones administrativas y legales que afectan, entre otros aspectos, a sus
opciones de vivienda. Los asentamientos, que surgieron como soluciones habitacionales precarias

pero accesibles, se caracterizan por condiciones estructurales que amenazan gravemente la salud
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debido a entornos insalubres y multiples barreras para acceder a la atencién médica, el empleo y
los recursos sociales (Cepaim, 2018).

Las viviendas en los asentamientos de Huelva consisten en refugios precarios, campamentos
improvisados hechos de laminas de plastico, paletas y materiales de desecho. En su trabajo, Garcia-
Padilla et al. (2021) analizaron su impacto en la salud, subrayando que el agua, la necesidad mas
citada, se recolectaba y almacenaba de manera insegura; se acumulaban desechos vy el plastico a
menudo se quemaba para calentarse o cocinar, creando humo téxico; Los bafios compartidos, las
chimeneas y los espacios superpoblados hacian que la vida cotidiana fuera un riesgo para la salud.
La vida en estos asentamientos es precaria e insalubre, ya que causa problemas de salud
relacionados con el agua y los desechos, asi como angustia psicolégica relacionada con las
condiciones de vida (Gémez-Salgado et al., 2024). A pesar de la heterogeneidad de las poblaciones
migrantes que viven en ellas, las caracteristicas comunes en cuanto a los determinantes
socioecondmicos de la salud apuntan a la escasez de recursos econémicos producto de las
irregularidades administrativas y sus limitaciones, la precariedad laboral, el desempleo, el impacto
de las condiciones socioambientales y de vivienda, asi como la falta de apoyo social (Gémez-
Salgado et al., 2024). Para las mujeres migrantes, vivir en el asentamiento se convierte en una
forma de falta de hogar que, como confirman estudios recientes, representa insalubridad y riesgos
para la salud que afectan especialmente la salud de las mujeres (Villa-Rodriguez et al., 2023;
Gomez-Salgado et al., 2024).

Ademas de las condiciones descritas anteriormente, la vida en el asentamiento hace que las
mujeres se enfrenten a peligros de los que los hombres se salvan: muchas viven con las llamadas
"parejas de seguridad" para protegerse, y algunas se ven obligadas a tener relaciones sexuales
transaccionales para sobrevivir (Fernandez & Quiroga, 2023). En este contexto, el género se vuelve
esencial para comprender las desigualdades que permean la realidad de salud que vive la
comunidad migrante (Borrell et al., 2004). Relacionado con los roles asumidos por hombres y
mujeres dentro de una estructura de poder desigual, determinada histérica y socialmente (Llacer
et al., 2007), el género conduce a diferentes posiciones de poder y responsabilidad que afectan la
subjetividad de las mujeres (Bacigalupe et al., 2022).

Enmarcar las experiencias de los migrantes que viven en asentamientos como personas sin hogar,
en su sentido mas amplio de vivienda insegura e inadecuada, permite una comprensién mas
profunda de las multiples formas de exclusion que operan en la interseccién del género, la

condicidn de indocumentadas y la precariedad de la vivienda (Villa-Rodriguez et al., 2023).
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3.4 Mujer migrante y perspectiva de género
La feminizacién de la migracién es una de las transformaciones mas notables del fenémeno
migratorio contemporaneo (Llacer et al., 2007; Vazquez-Santiago & Pefia, 2016; Borrell et al., 2004;
Dumbrava, 2024). Cada vez mds mujeres migran solas o como principales sustentadoras de sus
familias, asumiendo riesgos y responsabilidades que trascienden los roles tradicionales.
Como sociedad de acogida, la desigualdad de género en salud de Espafia revela como las
dimensiones socioculturales conducen a inequidades de género tanto en la salud de las mujeres
(Borrell & Artazcoz, 2008) como en su propio sistema sanitario (Vazquez-Santiago & Pefia, 2016).
Esto explica como las diferencias bioldgicas se transforman en desigualdades sociales en salud, lo
qgue lleva a procesos discriminatorios que resultan en inequidades en salud socialmente
organizadas, injustas y evitables (Borrell et al., 2004). Al considerar un nivel mas individual,
relacionado con la agencia de las mujeres, encontramos que estas normas histéricas y culturales, y
sus normas sociales, enmarcan e influyen en las interacciones y acciones sociales, formas "de
hacer", que constituyen performativamente la identidad de género (Butler, 2002, Butler, 2004).
Adoptar una perspectiva de género se vuelve esencial para comprender adecuadamente la
migracion desde una perspectiva de salud. El género no solo influye en la salud general de las
mujeres (Manandhar et al., 2018), sino que también da forma a sus experiencias migratorias,
procesos de adaptacion y exposicion a riesgos especificos como la violencia, el abuso, la violacion
y la trata de personas (Regata, 2019; Stamatel & Zhang, 2018).
Si bien las desigualdades estructurales limitan la salud y el bienestar de las mujeres, también es

importante considerar su agencia y capacidad para enfrentar estos desafios (Grotti et al., 2018).

4. Duelo migratorio

4.1 Conceptualizacion del duelo
El duelo, del latin dolus (“dolor, lastima, afliccidn”), ha sido definido como un proceso emocional
ante la pérdida de alguien o de algo, que implica reorganizacion del sistema familiar (Trem| &
Kersting, 2018), y tiene un comienzo y un fin (Pereira, 1995). Su expresidn publica, el luto (del latin
lugere: llorar), se manifiesta mediante signos externos, rituales y comportamientos sociales.
Autores clasicos como Pangrazzi (1993) propone una clasificacion de pérdidas en cinco grupos:
pérdidas de personas significativas, pérdidas de aspectos de si mismo, pérdidas de objetos
externos, pérdidas ligadas con el desarrollo, pérdidas de objetos, de ideales, de ilusiones.
La intensidad del duelo no dependerda de la naturaleza del objeto-sujeto perdido, sino del
significado, del valor que se le atribuye, es decir, de la inversion afectiva que se ha tenido en el
objeto-persona que se ha perdido, de modo que cuanto mayor es el apego, mayor sera el

sufrimiento. Asimismo, el duelo conlleva dos tipos de afrontamientos: uno emocional, mas
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complejo y prolongado, y otro racional, mas accesible transcurridos los primeros momentos de la
pérdida (Achotegui, 2022). Esta conceptualizacidon proporciona un marco tedrico que permite
comprender la base emocional, cognitiva y social que subyace a experiencias de pérdida mas
especificas, como es el caso de la migracion.

El duelo migratorio hace referencia al proceso de duelo caracterizado por las multiples pérdidas
asociadas al proceso migratorio (Achotegui, 2009). Este proceso de duelo ya fue descrito en el siglo
XVII por Harder y por Zwinger al ponerse en relacién el fendmeno migratorio con la nostalgia
(Cassin & Linares, 2022), describiéndola bajo diversas denominaciones técnicas como: “trastorno
distimico”, “depresidon con manifestaciones somdticas”, “trastorno por somatizacién”.

Este tipo de duelo puede presentarse de manera simple, complicada o extrema. El primero se da
cuando la migracidn se realiza en condiciones favorables y la persona cuenta con un entrono que
facilita la inclusién y el desarrollo del proyecto migratorio. Por el contrario, el duelo migratorio
complicado emerge cuando la interaccion de factores sociales y personales dificulta la elaboracion
de las pérdidas, aumentando el riesgo de deterioro de la salud mental del migrante e incluso, en
casos extremos, del desarrollo del llamado Sindrome de Ulises (Achotegui, 2017).

Este sindrome se manifiesta de forma multidimensional, implicando un malestar emocional
acompafiado de numerosas pérdidas personales. Ademas, este malestar estd estrechamente
relacionado con el desarrollo de sintomas fisicos, dada la relacion entre la activacion
psicofisioldgica emocional y las consecuencias orgdanicas y psicolégicas (Boelen & Van Den Bout,
2005).

Desde una perspectiva de salud, comprender estas pérdidas es crucial, especialmente
considerando cémo la salud involucra tanto a la persona como a sus condiciones de vida, asi como
el acceso a recursos que determinan su capacidad de adaptacidn y gestion frente a los desafios de
la vida (Huber et al., 2011; Lebano et al., 2020). Por lo tanto, aunque el duelo migratorio se ha
analizado desde diversas perspectivas, no suele estudiarse centrandose en el individuo, sino que
normalmente se concentra en explorar las consecuencias politicas, econdémicas o
sociodemograficas que genera el proceso (Gonzalez-Calvo, 2005).

Diversos autores, entre ellos Achotegui (2022), Tizdén (1993), y Falicov (1999), sefialan que el duelo
migratorio posee caracteristicas particulares que lo distinguen de otros tipos de duelo.

En primer lugar, es un duelo parcial, recurrente y multiple (Achotegui, 2022). Se trata de un duelo

Ill

parcial porque el “objeto” de la pérdida, como el pais de origen, la familia o la cultura, no
desaparece de manera definitiva, sino que permanece la posibilidad de reencuentro (Boccagni,
2012; Bunn et al., 2023).

Se describe entonces como “pérdida ambigua”, dado que el pais de origen y los vinculos personales

permanecen, aunque separados temporal y espacialmente, generando una situacién de
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incertidumbre constante (Boss, 2001; Garcini et al., 2019).

El duelo migratorio es también recurrente, con una elevada facilidad de reactivacién. Esta
recurrencia se manifiesta a través del contacto telefénico, el uso de internet, los viajes esporadicos
o la llegada de compatriotas al pais de destino, reabriendo continuamente los vinculos y las
emociones asociadas. En estas circunstancias, es frecuente que surja la “fantasia de regreso”,
especialmente cuando las condiciones en el pais de acogida no son favorables.

El duelo migratorio se considera también un duelo transgeneracional, pues puede afectar a los hijos
de los inmigrantes, quienes viven atrapados entre la cultura de los padres y la sociedad de acogida
(Boss, 2001). La forma en la que los progenitores elaboran su duelo influye en cémo los hijos
desarrollan sus propios estilos de afrontamiento.

Ademas, el duelo migratorio no solo lo sufre quien emigra, sino también los que se quedan en el
pais de origen (Jerves et al., 2020). La comunicacidn intermitente reaviva el dolor. La fantasia del

regreso, del reencuentro, del reagrupamiento aviva y prolonga los duelos (Solheim et al., 2016).

4.2 Los siete duelos de la migracién
Entre las dimensiones especificas del duelo migratorio, siguiendo a Achotegui (2022), se destacan:

e Duelo por la familia y los amigos, que comprende la separacién de la familia y amigos,
generando una pérdida de la red social fundamental.

® Duelo por la lengua, asociado a la dificultad de expresién en la nueva lengua y la
imposibilidad de comunicar aspectos intimos de la experiencia personal.

e Duelo por la cultura, relacionado con la pérdida de habitos, costumbres y tradiciones
propias del pais de origen.

e Duelo por la tierra, que incluye la afioranza de los paisajes, colores, olores y el entorno
fisico en general.

e Duelo por nivel social, dado que la persona que migra suele incorporarse al uUltimo
escalafén social independientemente del estatus que ostentara en su pais de origen.
Cuando la estancia en este peldaiio se hace prolongada, maxime cuando no es esta la
expectativa, la persona tiende a desmoralizarse, desmotivarse y valorar en negativo su
esfuerzo de adaptacion y progreso.

e Duelo por el contacto con el grupo étnico. La pertenencia a un grupo étnico proporciona
seguridad y reconocimiento; la separacion fisica y la posible experiencia de rechazo o
aislamiento en el pais de destino intensifican la sensacion de pérdida, dificultando la
identificacion y el apoyo social.

® Duelo por los riesgos fisicos. Los riesgos asociados al viaje, las amenazas para la salud y

para la integridad fisica generan una sensacién intensa de inseguridad. En algunos casos,
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estos riesgos no superan los del pais de origen, especialmente cuando la migracién se
realiza bajo condiciones de amenaza bélica, pero la vivencia de vulnerabilidad persiste y
condiciona la experiencia migratoria.

® Duelo por la pérdida del proyecto migratorio: Muchos migrantes inician su proceso con
un plan de vida definido y expectativas concretas respecto a lo que desean alcanzar para
si y su familia. La imposibilidad de lograr estos objetivos constituye un factor estresante
y desestabilizador, generando frustracién y culpa.

e Duelo por no poder regresar: El deseo de retorno es constante; aunque las condiciones
econdmicas y administrativas permiten visitas temporales al pais de origen, estas no
siempre satisfacen plenamente el anhelo de regresar, lo que puede reactivar el duelo e
iniciar un ciclo repetitivo de pérdida. Es posible que la persona migrante experimente
emociones contradictorias frente a los logros y fracasos, asi como hacia en el pais de

acogida y de origen, favoreciendo el lamado “duelo perpetuo” (Falicov, 2002).

4.3 Expresiones sintomaticas del duelo migratorio y repercusiones en la salud

El proceso migratorio implica multiples pérdidas que, al no poder ser elaboradas adecuadamente,
pueden dar lugar a manifestaciones clinicas y psicosociales complejas, reflejando la estrecha
conexién entre el sufrimiento emocional y la salud integral (Nickerson et al., 2014). Ademas, estas
expresiones sintomaticas, varian segun la cultura, el género y las circunstancias individuales, entre
otras. Entre las mas frecuentes, se destacan las repercusiones emocionales, que incluyen tristeza
profunda, culpa, ansiedad, estrés y, en algunos casos, desarrollo de cuadros depresivos (Castillo,
2020).

Estas emociones, suelen vincularse al sentimiento de pérdida, al sentir que se deja atrds a los seres
queridos, a la incertidumbre respecto al futuro y a las dificultades para alcanzar los objetivos del
proyecto migratorio (Marchetti-Mercer, 2012). La irritabilidad, por su parte, depende de la
magnitud de las frustraciones, la falta de autonomia, recursos econdmicos limitados y jornadas
laborales extensas. El miedo, la confusidn y la preocupaciéon son también emociones frecuentes,
ligado a los riesgos y la incertidumbre del proceso migratorio. La confusion aparece especialmente
en los primeros momentos en el pais de acogida, debido a diferencias en horarios, rutinas, lugares
y costumbres. La presion y las preocupaciones pueden generar insomnio y cefaleas, y la ausencia
de una red social estable aumenta el riesgo de preocupaciones excesivas e intrusivas.

Entre las manifestaciones fisicas destacan la fatiga crdnica, las alteraciones del suefio, la pérdida o
aumento de apetito y una mayor somatizacion de los problemas emocionales, que pueden llegar a
producir desajustes fisioldgicos vinculados al estrés y la tension (Garcia-Sierra et al., 2020). El lugar

donde dormir, las condiciones para dormir, incluso en situaciones de tener que compartir cama
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con desconocidos o intercambiar la cama cada cierto tiempo, son circunstancias altamente
estresoras que dificultan un suefio tranquilo (Fuentes, 2020). Asimismo, las consecuencias sociales,
como la soledad vy el aislamiento, la exclusién y la discriminacidon, refuerzan el sentimiento de
desarraigo y debilitan las redes de apoyo (Schierup & Krifors, 2015).

A este escenario, se suma la influencia de los discursos de odio y las teorias de la conspiracién, cuya
proliferacién en contextos sociales y digitales contribuye a reforzar estereotipos negativos y
narrativas de exclusién hacia la poblacién migrante (Diaz & Caballero, 2017). Tal y como se ha
evidenciado en estudios recientes, estos discursos no solo afectan a la cohesidn social, sino que
influyen en la percepcion de legitimidad del acceso a derechos, incluidos los sanitarios, y en la
vivencia subjetiva de la enfermedad, el sufrimiento y el cuidado (Jedinger et al., 2025). Desde esta
perspectiva, los resultados tedricos y empiricos derivados del andlisis de dichos discursos, como los
abordados en el proyecto PID2021-1239830B-I00, permiten comprender cdmo estos marcos
narrativos actian como factores indirectos de riesgo para la salud mental, al reforzar sentimientos
de rechazo, miedo, inseguridad y desproteccion.

En este contexto de vulnerabilidad acumulada, los migrantes pueden sentir tanto soledad
impuesta, al estar lejos de su red de contactos, como la soledad no deseada, al sentirse aislados en
el pais de acogida (Negi et al., 2021). El establecer nuevas relaciones no resulta tan facil, debido a
las barreras lingisticas, la pobreza de redes sociales, el desconocimiento de las maneras de “ser y
estar” de la sociedad de acogida.

Aunque menos frecuente, también pueden desarrollar ideas de muerte o suicidio, sobre todo
vinculadas a momentos de mayor sufrimiento, especialmente cuando la persona se enfrenta a
multiples pérdidas y carece de apoyo social o religioso (Leiler et al., 2019).

Esta situacion plantea un reto para la exploracién y la intervencién, ya que se corre el riesgo de
sobrediagnosticar trastornos de la personalidad y otras patologias al confundir los sintomas de
afrontamiento con mecanismos de defensa patolédgicos (Najjarkakhaki & Ghane, 2023). Ademas,
las diferencias culturales, los criterios de diagndstico del pais en el que se les trata o el idioma

pueden influir en la atencidn clinica y el tratamiento (Bhugra & Becker, 2005).

3.5 Elaboracion del duelo migratorio

Al igual que otros procesos de pérdida, la elaboracién del duelo migratorio es un proceso lento y
complejo, influido por factores individuales (personalidad, historia vital, experiencias previas) y
contextuales (condiciones de vida, causa de la migracidn, cultura de acogida). Achotegui (2002),
sefiala diferencias de género. Mientras que los hombres tienden a negar mas intensamente el duelo
inicialmente, las mujeres expresan su proceso antes.

Durante la elaboracion del duelo se activan diversos mecanismos de defensa que permiten afrontar
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la tensidn emocional derivada de la migracidn. Entre los mads frecuentes se describen la negacion,
la proyeccién, el animismo, la formacion reactiva y la racionalizacién, todos ellos orientados a
modular el impacto del cambio vital (Pinilla, 2012). Una adecuada elaboracién del duelo permite la
integracién de la nueva situacion sin olvidar el pais de origen, conciliando ambas experiencias en la
vida diaria y promoviendo el crecimiento personal.

El proceso migratorio genera multiples cambios y nuevas situaciones que deben ser integradas,
hasta el punto de modificar la propia identidad del sujeto. La identidad puede entenderse como el
conjunto de autorepresentaciones que permiten al individuo sentirse, por un lado, semejante y
perteneciente a determinadas comunidades, y por otro, diferente y no perteneciente a otras
(Achotegui, 2002).

La identidad se construye a partir de una combinacidn de lo espacial, lo temporal y lo grupal, tres
dimensiones que la migracién afecta profundamente. La identidad, por tanto, es siempre un
proceso inacabado, una construccidén constante que surge de la asimilacién exitosa de las nuevas
experiencias (La Barbera, 2014). Si el duelo migratorio se elabora adecuadamente, se genera una
identidad nueva, mas compleja y rica, que no necesariamente se opone a la identidad previa,
aunque en ocasiones puede no ser reconocida, o serlo con notables diferencias, por los
compatriotas al regresar. Este enriquecimiento identitario constituye un signo de elaboracién
saludable del duelo migratorio.

Cada proceso de duelo activa un “estilo de afrontamiento” moldeado desde la infancia y sujeto a
influencias culturales, personales y sociales. Este estilo de afrontamiento es personal, pero esta
sujeto a influencias externas, como la cultura. Son multiples y variados los estilos de afrontamiento
gue una persona puede tener ante una pérdida. Entre los estilos descritos, podemos destacar los
siguientes: activo, evitativo, regresivo, planificado, negacidn, autolesivo, compulsivo, inhibicién,
culpabilizante... (Rodriguez et al., 2016). A su vez, la red social tiene un papel importante en el
afrontamiento del duelo.

I”

Tradicionalmente, el duelo migratorio se ha concebido como un “pasar normal”, sin intervenciones
especificas. Sin embargo, la implementacion de dispositivos de alerta en los servicios publico, al
menos en los servicios sociosanitarios que atienden a la poblacidn inmigrante ayudaria a detectar
el impacto del duelo. En la practica clinica, los sintomas asociados al duelo migratorio suelen
presentarse de manera fragmentada, sin que se identifique el proceso global que los origina. Esto
contribuye a intervenciones centradas en la medicalizacién del malestar, con escasos apoyos
psicosociales y sin un abordaje intercultural que permita comprender el trasfondo del sufrimiento
(Kirmayer et al., 2011). Un mayor conocimiento por parte de los profesionales sanitarios ayudaria

a reconocer este tipo de duelo, evitar su patologizacidon y promover intervenciones culturalmente

sensibles que respondan a las necesidades reales de las personas migrantes.
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5. Enfermeria, diversidad cultural y cuidado ante la vulnerabilidad
5.1 La enfermeria como disciplina de cuidado integral

En un mundo cada vez mas globalizado, los movimientos migratorios van en aumento. Esto
transforma significativamente los paisajes demograficos y culturales de muchos paises, lo que lleva
a una pluralidad de tradiciones y creencias que influyen en las percepciones sobre la salud, la
enfermedad y, no menos importante, la muerte (Segal, 2019; Phillimore et al., 2019). Este
fendmeno plantea desafios considerables a los sistemas de salud, que no siempre estan equipados
para abordar adecuadamente las necesidades de las poblaciones culturalmente diversas.
La enfermeria se concibe como una disciplina centrada en la persona, su entorno y su salud en
todas las etapas de la vida (Nightingale, 1859). En este marco, el acompafiamiento ante la
vulnerabilidad se erige como un eje fundamental del cuidado.
Desde una perspectiva critica, comprender las pérdidas experimentadas por los migrantes requiere
ir mas alld de los marcos que los etiquetan Unicamente como "vulnerables" o "excluidos". Aunque
a menudo son bien intencionadas, estas categorias pueden reforzar inadvertidamente las formas
de invisibilidad si no van acompanadas de esfuerzos genuinos para escuchar sus voces y
comprender cémo interpretan y dan sentido a su experiencia migratoria. Como sefialé Michel
Foucault en su teoria del discurso y el poder (1979), el lenguaje no es neutral sino una practica
social que construye conocimientos, identidades y realidades. La forma en que se nombra y
representa a las mujeres migrantes da forma a cdmo son percibidas, e incluso cémo pueden llegar
a percibirse a si mismas. Por esta razon, es fundamental abordar no solo los factores estructurales,
sino también los procesos de creacidon de significado a través de los cuales estas mujeres articulan
sus propias pérdidas (Kroner & Beedholm, 2019). Escuchar sus narrativas nos permite identificar
no solo lo que han perdido, sino también cémo viven, explican y enfrentan su sufrimiento a través
de sus marcos culturales, relacionales y simbdlicos. Tal comprensién es clave para evitar la
reproduccion de la violencia epistémica y avanzar hacia prdacticas de cuidado mas humanas,
equitativas y culturalmente sensibles.
A pesar de la importancia de estas pérdidas como consecuencia inherente de la migracién, la
investigacion ha prestado poca atencidn a sus dimensiones simbdlicas y culturales (Crawley et al.,
2022). Los migrantes a menudo son abordados desde un marco basado en las necesidades o la
vulnerabilidad, sin explorar completamente los procesos de creacién de significado a través de los
cuales interpretan sus pérdidas y reconstruyen sus identidades.
Comprender cémo los migrantes perciben y procesan estas pérdidas requiere integrar una
perspectiva culturalmente informada. La cultura juega un papel crucial en la forma en que las

personas perciben y manejan la salud y la enfermedad (Bhugra & Becker, 2005). Arthur Kleinman
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(2015) enfatiza la importancia de los modelos explicativos, es decir, las interpretaciones personales
y culturalmente formadas sobre la causa, el curso y el tratamiento de la enfermedad. También
destaca la importancia de las narrativas culturales y personales para comprender el sufrimiento

humano y la experiencia de la enfermedad.

5.2 Diversidad cultural en el cuidado. Competencia cultural

La migracién, en particular, puede ser una experiencia vital de sufrimiento y fragilidad, donde la
persona se encuentra en un estado de desequilibrio fisico, mental y social. En este contexto, la
teoria del Cuidado Transcultural de Madeleine Leininger (1991) proporciona un marco conceptual
fundamental para la enfermeria centrada en la diversidad cultural. Leininger define el cuidado
como el nucleo central de la disciplina, afirmando que las diferencias culturales influyen en cémo
las personas perciben, experimentan y responden al sufrimiento y a la enfermedad. Su enfoque
propone que los profesionales de la salud deben identificar las practicas culturales que promueven
la salud y el bienestar, asi como aquellas que pueden interferir con los cuidados, para adaptar la
atencién a los valores, creencias y necesidades de cada paciente.

De manera complementaria, los modelos de competencia cultural, como el propuesto por
Campinha-Bacote (2002), aportan un enfoque estructurado para el desarrollo del cuidado cultural
en enfermeria. Este modelo enfatiza cinco componentes esenciales: conciencia cultural,
conocimiento cultural, habilidades culturales, encuentro cultural y deseo cultural, que, en
conjunto, permiten a los profesionales proporcionar cuidados sensibles y efectivos en contextos

culturalmente diversos.

5.3 Cuidado cultural al final de la vida

Un momento de mdaxima vulnerabilidad donde la diversidad cultural adquiere una especial
relevancia es el final de la vida, un proceso que intrinsecamente ligado a las creencias, rituales y
practicas culturales de cada individuo.

La cultura, como un conjunto de patrones de conocimiento, practicas, creencias y
comportamientos compartidos por los miembros de la comunidad (Lambert et al., 2023), juega un
papel central en la atencidn sanitaria, ya que delinea valores, decisiones, expectativas y practicas.
Por lo tanto, los sistemas sanitarios estan culturalmente constituidos y caracterizados por valores,
normas y practicas profundamente arraigados que no siempre se alinean con las expectativas
culturalmente diversas de los pacientes.

En el contexto de los cuidados al final de la vida, la conciencia sobre como la cultura afecta a los
cuidados y a sus practicas profesionales cobra especial relevancia, ya que afecta a los ambitos

personales y profesionales tanto de los profesionales como de los pacientes. Esta diversidad
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cultural representa tanto oportunidades como desafios para el cuidado de enfermeria.

Por un lado, puede conducir al enriquecimiento al fomentar la adopcidon de perspectivas
culturalmente sensibles sobre el cuidado y el sufrimiento (Garcia-Navarro et al., 2023). Por otro
lado, estudios realizados en Estados Unidos, Reino Unido y Paises Bajos identifican una menor
calidad en la atencién de grupos étnicamente minoritarios, que enfrentan barreras que pueden
limitar su acceso a una atencion adecuada (Krauer et al., 2002; De Graaff & Frackle, 2009; Worth
et al., 2009; Razum & Bozorgmehr, 2016). Tales barreras se refieren, por ejemplo, a un dominio
insuficiente del idioma, sesgos contra los cuidados paliativos, falta de competencia cultural entre
los profesionales de la salud y servicios que no se adaptan a sus necesidades (Jansky et al., 2019;
Periyakoil, 2020).

En este sentido, como destaca Cicely Saunders, fundadora del movimiento moderno de cuidados
paliativos, es importante considerar como el sufrimiento total integra aspectos fisicos,
emocionales, sociales y espirituales, y por lo tanto el cuidado debe adaptarse a la diversidad de
antecedentes culturales del paciente (Rattner, 2023). Figuras como los mediadores interculturales
(Garcia-Navarro & Da Costa, 2017) y los capellanes (Klitzman et al., 2013) adquieren una
importancia significativa en este sentido. Sin embargo, aun no estan establecidos en los sistemas
de salud, como es el caso de la regidon donde se realiza este estudio.

Como estas cifras no estan disponibles, las enfermeras desempefian un papel esencial como
mediadoras entre los pacientes y las practicas clinicas, afectadas por sistemas de salud que carecen
de competencia cultural en su enfoque, lo que estd delineado por valores, normas y practicas
occidentalizadas (Tu et al., 2022).

Las barreras derivadas de esto, junto con el etnocentrismo prevaleciente, pueden conducir a la
imposicién de puntos de vista occidentalizados sobre los procesos de muerte y al desprecio de
rituales, valores y significados que son exclusivos de otras culturas (Abedini et al., 2022; Gerber et
al., 2024).

Esta dinamica dificulta la comunicacion efectiva entre pacientes, familias y profesionales,
especialmente en el dmbito de los cuidados paliativos (Fleischer et al., 2009; Kwame & Petrucka,
2022). La comunicacion es una herramienta esencial en el cuidado de enfermeria (Héglander et al.,
2023), ya que media las interacciones y ayuda a construir relaciones significativas con los pacientes
(Anderson et al., 2019; Testoni et al., 2020).

Las investigaciones muestran que la comunicacion efectiva facilita la confianza y la colaboracion,
influye directamente en la salud y el bienestar del paciente y facilita el proceso de enfrentar los
desafios emocionales y culturales que surgen al final de la vida (Carrid-Fito & Terron-Pérez, 2024).
Este contexto presenta sus propios desafios especificos, como la conspiracion del silencio, en la

que los pacientes y la familia evitan tacitamente abordar situaciones y decisiones de salud
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(Macdonald, 2016), acordando evitar informar al paciente sobre su situacion de salud en cuanto al
diagnéstico, prondstico y gravedad (Norouzinia et al., 2015). Esto explica por qué la comunicacion
se vuelve aun mds importante en los cuidados al final de la vida, donde las interacciones estan
atravesadas por emociones intensas y marcadas por los desafios especificos de las diferencias
culturales.

En la practica profesional de los enfermeros, la comunicacién enmarca las tareas diarias de cuidado,
por lo tanto, requiere una comprensién y sensibilidad especiales hacia las necesidades,
experiencias y preocupaciones emocionales de los pacientes. Cuando las respectivas culturas del
paciente y del profesional de la salud difieren, esta practica se vuelve mas compleja (Mian & Rejng,
2024).

La necesidad de comprender desafios como los descritos anteriormente ha llevado a estudios
recientes a explorar la influencia de la cultura en el contexto de los cuidados paliativos (Rahemi &
Parker, 2021). Sin embargo, aun no esta claro cdmo esa influencia origina las desigualdades y
barreras que afectan a los grupos minoritarios en las sociedades de acogida. En este contexto, la
conciencia sobre la especificidad de cada cultura es particularmente relevante, ya que los
profesionales de la salud en las culturas de acogida a menudo pueden desconocer la especificidad
cultural de sus percepciones y practicas con respecto a la salud y la atencidon médica (Instituto de
Estadistica y Cartografia de Andalucia, 2025). El estudio de las diferentes culturas sanitarias, y sus
respectivas formas de liderar con la diversidad cultural, aparece como una oportunidad para
aprender tanto sobre los retos como sobre las buenas practicas en el contexto de la atencién
sanitaria (Ortega-Galan et al., 2020). Esto es de suma importancia en el contexto de los cuidados al
final de la vida, ya que se trata de un area ya sensible atravesada por procesos marcados por
emociones, valores y normas que estan profundamente arraigados en el entorno cultural de cada

persona.

5.4 Cuidado culturalmente sensible y compasivo

Es en este contexto donde la competencia y humildad cultural se vuelven imperativas. La
enfermeria no solo debe reconocer y respetar los valores y creencias diversas, sino que también
debe adoptar una postura de aprendizaje continuo y reflexividad sobre sus propios sesgos y
conocimientos, para evitar la imposiciéon de una vision etnocéntrica del cuidado (Tervalon &
Murray-Garcia, 1998).

La compasién y el acompafiamiento, entendidos como la capacidad de conectar con el sufrimiento
del otro y caminar a su lado, son componentes esenciales del cuidado enfermero en esta situacion.
Etimoldgicamente, el término compasidn proviene del latin cumpassio, de com (junto con) y pati
(sufrir), y este ultimo del griego que significa "sufrir con, sufrir juntos, sentir por" (Papadopoulos et
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al., 2017; Pérez-Bret et al., 2016). En los escritos, el concepto de compasién aparece como algo
propio y consustancial a los seres humanos, identificdndose como una tristeza compartida e
ineficaz o incluso equiparandose con la lastima (Corréa, 2017; Montero-Orphanopoulos, 2019).
También en la literatura, la compasion aparece a veces como una cualidad cercana a la empatia (Su
et al., 2020). Sin embargo, la definicion mas aceptada cientificamente de compasién es "una
sensibilidad al sufrimiento de uno mismo y de los demas, junto con la motivacién para prevenirlo y
aliviarlo" (Gilbert & Choden, 2024; Jinpa, 2015).

Como respuesta multidimensional al sufrimiento, la compasién implica sensibilidad,
reconocimiento, comprensién, resonancia emocional, preocupacién empatica y tolerancia a la
angustia generada por el sufrimiento de los demas, junto con la motivacién y las acciones
relacionales para aliviarlo y prevenirlo (Gilbert et al., 2017; Lown et al., 2015; Renner et al., 2021).
El comportamiento compasivo activa areas del cerebro como la corteza frontal, la corteza cingulada
anterior, la corteza prefrontal medial, la insula y la materia gris periacueductal y con cambios a
nivel de activacion autonémica que involucran neurotransmisores como la oxitocina y la
vasopresina (Foerster y Kanske, 2021; Tala, 2023).

En este contexto, explorar las opiniones de las enfermeras sobre los desafios relacionados con la
diversidad cultural en los cuidados paliativos ayudara a identificar los factores con los que mejorar

la atencion culturalmente diversa.

6. Necesidad y relevancia actual del tema

El analisis de la literatura evidencia que, aunque la migracién ha sido ampliamente estudiada desde
perspectivas socioldgicas, econdmicas y sanitarias, persisten aspectos poco explorados
relacionados con su dimensidn emocional, simbdlica y cultural. En particular, el duelo migratorio,
entendido como el conjunto de pérdidas vinculadas al proceso migratorio (Achotegui, 2009),
continua siendo estudiado de manera fragmentada y con escasa atencion a la vivencia subjetiva de
las personas migrantes. Comprender cémo este proceso afecta a su bienestar fisico, emocional y
social es esencial para avanzar hacia una atencién sanitaria mas equitativa, inclusiva y centrada en
la persona.

Si bien existen investigaciones que abordan los determinantes sociales de la salud en poblacién
migrante, la voz de las propias personas afectadas sigue siendo insuficientemente escuchada
(Sweileh, 2024). Explorar sus relatos permite visibilizar las estrategias personales y colectivas de
afrontamiento, asi como los significados atribuidos a la salud, el sufrimiento y la adaptacion. Esta
mirada resulta crucial para comprender cdmo las desigualdades estructurales y culturales inciden
en el malestar y el acceso a los cuidados.

Entre los colectivos migrantes, las mujeres ocupan una posicidn especialmente vulnerabilizada, al
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situarse en la interseccion de multiples ejes de desigualdad (género, clase social, etnicidad y estatus
migratorio) (Crenshaw, 1991; Fernandez-Gutiérrez, 2021). Estas interacciones configuran
experiencias diferenciadas de exclusidn y resiliencia que influyen en su proceso de integracidony en
su salud (Levecque & Van Rossem, 2015).

No obstante, la investigacion sobre el duelo migratorio desde la perspectiva de género y
culturalmente situada sigue siendo escasa, lo que refuerza la pertinencia de esta investigacion.
Desde la perspectiva enfermera, esta tesis responde a la necesidad de profundizar en la
comprension del sufrimiento humano y su acompafamiento en contextos de diversidad cultural.
La enfermeria, como disciplina de cuidado integral, tiene el compromiso ético de promover
practicas sensibles, compasivas y culturalmente competentes (Leininger, 1991). A pesar de estos
avances tedricos en torno a la competencia cultural, aun es necesario vincular estos modelos con
la practica cotidiana y con las experiencias adicionales de las personas migrantes, especialmente
en situaciones de enfermedad, pérdida o final de la vida, donde los cuidados transculturales
adquieren una relevancia singular.

En este sentido, el duelo migratorio y el sufrimiento asociado no se producen en un vacio social,
sino que se ven condicionados por un imaginario colectivo atravesado por narrativas de exclusion,
estigmatizacion y desinformacidn. La proliferacién de discursos de odio y teorias de la conspiracién
en entornos digitales y sociales, especialmente intensificada durante la pandemia por COVID-19,
ha contribuido a reforzar estereotipos negativos hacia la poblacion migrante (Mata et al., 2025),
influyendo en la percepcién social de la enfermedad, el riesgo, y el acceso al cuidado. En este
contexto narrativo, abordado en el proyecto PID2021-1239830B-100, resulta clave para
comprender como determinadas construcciones discursivas influyen en el comportamiento social
e impactan en la experiencia de salud y en la relacién terapéutica entre profesionales sanitarios y
personas migrantes.

Asimismo, comprender la mirada profesional de las enfermeras frente al movimiento migratorio
permite identificar barreras y oportunidades en la relacidon de cuidado. Esta interaccion, medida
por las diferencias culturales, linglisticas y simbdlicas, constituye un espacio privilegiado para
promover la empatia, la humildad cultural y la compasién. Abordar estas dimensiones no solo
enriquece la practica enfermera, sino que favorece la construccion de sistemas de salud mas justos
y sensibles a la diversidad humana.

En coherencia con ello, esta investigacion se enmarca en los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) de la Agenda 2030, especialmente en el ODS 3 (salud y bienestar), al contribuir a mejorar el
acceso equitativo y la calidad de la atencién sanitaria para las personas migrantes; el ODS 5
(igualdad de género), al visibilizar las experiencias especificas de las mujeres migrantes y promover

la equidad en el cuidado; y el ODS 10 (reduccion de las desigualdades), al abordar factores
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estructurales y culturales que generan exclusidn en los sistemas de salud. Ademas, se alinea con el
ODS 4 (educacién de calidad), en tanto fomenta la formacién de profesionales de enfermeria
comprometidos con la justicia social, la sensibilidad cultural y la compasién como ejes de cuidado.
Asi, la justificacidn de esta tesis radica en la necesidad imperante de generar conocimiento que
sirva de base para el disefio e implementacién de practicas de cuidado mas humanas, inclusivas y
culturalmente competentes. Al dar voz a los y las protagonistas y analizar la perspectiva del
profesional de enfermeria, esta investigacién pretende contribuir al desarrollo de una enfermeria
transformadora, capaz de responder a retos globales desde una perspectiva ética, compasiva y

culturalmente comprometida.
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CAPITULO 3
OBJETIVOS




Objetivo general

Comprender los significados atribuidos a la salud, la enfermedad, la pérdida y el sufrimiento en el
contexto de la migracién, identificando su impacto en personas migrantes y en la practica

enfermera orientada a un cuidado culturalmente competente y compasivo.

Objetivos especificos

e Explorar las pérdidas vitales experimentadas por migrantes solicitantes de proteccion
internacional, identificando las dimensiones de esas pérdidas y las estrategias empleadas
para favorecer su salud y bienestar.

e Identificar los principales desafios emocionales experimentados por migrantes refugiados
o solicitantes de asilo que llegan en los ultimos dos afios y determinar los factores que
contribuyen a esa angustia emocional.

e Explorar la experiencia de residir en un asentamiento como migrante indocumentado,

teniendo en cuenta la perspectiva de género e interseccionalidad.

e Comprender las dificultades percibidas por los profesionales de enfermeria en cuidados
paliativos al brindar atencidn a pacientes diversos culturalmente.
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CAPITULO 4
METODOLOGIA
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La investigacidon ha sido desarrollada en tres fases, teniendo como denominador comun el abordaje
del duelo migratorio desde la enfermeria, asi como el acompafamiento al sufrimiento y la
vulnerabilidad. La metodologia se encuentra tedrica y conceptualmente influenciada por la
participacién en el proyecto de investigacion PID2021-12398308B-100, centrado en el andlisis de
narrativas, discursos y contextos de vulnerabilidad asociados a la COVID-19 en poblaciones
migrantes y otros colectivos vulnerabilizados. Desde este posicionamiento, el duelo migratorio se
aborda como un proceso condicionado por los contextos sociales, culturales y estructurales en los

que se desarrolla la experiencia migratoria.

El disefio de esta investigacion pretende dar respuesta a los objetivos planteados desde la
percepcidn de las experiencias vividas por parte de los actores implicados en el fenémeno a tratar,
asi como marcado por un fendmeno social que impacta en la salud y bienestar. Por ello,
estudiaremos las vivencias respecto a este fendmeno desde la visién de los propios migrantes y

profesionales sanitarios que acompafian a estas personas.

La metodologia utilizada para ello ha sido predominantemente cualitativa, con diferentes enfoques
en funcion del objetivo planteado. Ademds, esta metodologia se ha combinado con un estudio

mixto (cualitativo-cuantitativo).

Esta metodologia permite explorar la esencia de la persona, la forma en que percibe la vida a través
de las experiencias, los significados que las rodean y como son definidas por la “psiquis” del

individuo.

La metodologia cualitativa nos ha permitido dar respuesta a los objetivos propuestos de la
investigacion a la vez que nos ha ido ofreciendo claves importantes y herramientas para el
desarrollo efectivo del abordaje del duelo migratorio desde la enfermeria y el acompafiamiento al

sufrimiento y la vulnerabilidad.

La metodologia utilizada la describiremos de forma exhaustiva en cada una de las 3 fases de la

investigacion. A continuacion, pasamos a identificar las diferentes etapas:
¢ Primera fase: Experiencia migratoria como factor de vulnerabilidad.

¢ Segunda fase: Duelo migratorio en diferentes contextos.

» Tercera fase: Perspectiva y abordaje profesional desde la enfermeria.

En la tabla 4 describiremos la metodologia de cada una de las fases de la investigacion.
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Tabla 4. Metodologia aplicada a cada una de las fases de la investigacién

Articulo Tipo de disefio Variables Participantes Recoleccion de datos  Andlisis
de datos
F  Migratory Experience as Disefio  cualitativo Pérdidas vitales experimentadas 17 mujeres 7 entrevista en Software
A aFactor of Vulnerability: fenomenolégico asociadas a la migracion y estrategias solicitantes de profundidad — ATLAS
S  Navigating Loss, interpretativo de afrontamiento que emplean para proteccién semiestructurada ti.23.
E Gratitude, and Meaning apoyar su salud y bienestar. internacional 2 grupos focales (10)
1
F  Emotional dimension Disefio de métodos Patrones y tendencias generales de la 126 Escala validada MGLQ  Software
A associated with the mixtos. poblacion, como los factores de riesgo refugiados/solicit 14  entrevista en ATLAS
S migratory experience of  (cuantitativo- asociados con el malestar emocional. antes de asilo profundidad - ti.23 y
E adult refugees and cualitativo). Experiencias subjetivas y las narrativas semiestructurada. SPSS.
2  asylum seekers personales de los participantes, 2 grupos focales
ofreciendo una comprension
contextualizada de los desafios
emocionales a los que se enfrentan.
Health perceptions and Disefio Experiencia, percepciones de salud y 9 mujeres Entrevista en Software
lived wvulnerabilities of fenomenoldgico condiciones de vida directamente africanas en profundidad — ATLAS
undocumented migrant interpretativo. relacionadas con la salud y residiren un situacién de semiestructurada ti.23.
women living in asentamiento como mujer migrante indocumentacion
settlements in southern indocumentada desde una perspectiva residentes en
Spain: An interpretative de género e interseccional. asentamientos
phenomenological study del sur de Espafa.
F  Managing cultural Disefio cualitativo Dificultades  percibidas por los 11 profesionales Entrevistas en Software
A diversity in end-of-life exploratorio con un profesionales de enfermeria en de enfermeria de profundidad - ATLAS
S care: a qualitative study enfoque cuidados paliativos en el cuidado de cuidados semiestructurada ti.23.
E fenomenolégico pacientes culturalmente diversos. paliativos
3




1. Fase 1. Experiencia migratoria como factor de vulnerabilidad.
1.1 Diseiio

Este estudio empled una metodologia cualitativa, utilizando un enfoque de andlisis
fenomenolégico interpretativo (IPA), como lo describen Smith et al. (2017). Este enfoque
permite una exploracion profunda de las experiencias subjetivas de los participantes,
centrandose en la interpretacion de los significados que atribuyen a sus experiencias vividas. La
eleccion de IPA fue impulsada por la necesidad de comprender las perspectivas individuales
dentro de su marco contextual y experiencial, lo que permite una rica comprensién de los
fenémenos estudiados a través de un andlisis detallado y reflexivo de las narrativas de los

participantes.

Este enfoque metodoldgico no requiere un gran nimero de preguntas, sino que fomenta una
exploracién abierta, flexible y profunda de las narrativas de los participantes. Por eso,
comenzamos con las siguientes preguntas: ¢Puedes contarme cdmo ha sido este proceso de
migracion para ti? ¢Qué pérdidas significativas ha experimentado desde que abandond su pais?
¢Qué significd para ti y como te sientes al respecto ahora? La entrevistadora adapté su enfoque
de acuerdo con las respuestas de cada participante, utilizando estrategias como el silencio, la
reformulacién o las indicaciones exploratorias (por ejemplo, "éPuedes contarme mas sobre
eso?"). Estas preguntas se utilizaron de manera flexible, dependiendo del ritmo de la
conversacién y del contenido emergente, fomentando asi la co-construccidon de narrativa y

significado, como propone la légica hermenéutica de IPA.
1.2 Participantes y muestreo

Se empled una estrategia de muestreo intencional. Los criterios de inclusion requerian que las
participantes fueran mujeres adultas, solicitantes de proteccidn internacional, originarias de
América Latina y residentes en el suroeste de Espafia. Los participantes fueron contactados a
través de una organizacion no gubernamental que trabaja con esta poblacion. El muestreo fue
disefiado para explorar narrativas diversas pero comparables entre las mujeres latinoamericanas
solicitantes de asilo, considerando variables como el pais de origen, la edad y el estado familiar.
Se consideré que se alcanzd la saturaciéon cuando no surgieron nuevos temas experienciales o
matices interpretativos que fueran relevantes para los objetivos de la investigacion. Esta decision
se basd en una légica interpretativa alineada con el andlisis fenomenoldégico interpretativo (AFI)
(En inglés, Interpretative Phenomenological Analysis, IPA), donde la saturacidon no se entiende
en términos de repeticién tematica sino como el punto en el que el andlisis logra una integracion

coherente del significado preservando los matices individuales. Como sugieren Elliott, Fischer y
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Rennie (1999), la investigacion cualitativa puede considerarse suficientemente completa cuando
presenta una narrativa densa, coherente y persuasiva que honra la complejidad del fenémeno

en estudio.

Participaron un total de 17 informantes clave. Se realizaron siete entrevistas semiestructuradas
para capturar experiencias subjetivas individuales. Posteriormente, se realizaron dos grupos
focales con cinco participantes cada uno para explorar las dinamicas compartidas y sociales que
influyen en la creacion de significado en el contexto migratorio. Aunque el IPA es
tradicionalmente idiografico, los desarrollos recientes apoyan la integracion de grupos focales
en estudios donde la creacién de significado estd incrustada en contextos relacionales y
culturales. Como sugieren diferentes estudios (Love et al., 2020; Palmer et al., 2010; Phillips et
al., 2016; Tomkins & Eatough, 2010), los entornos grupales pueden facilitar la co-construccion
de significado cuando los participantes comparten guiones culturales comunes, como en el caso
de las mujeres migrantes que navegan por la pérdida colectiva. En nuestro estudio, el uso de
grupos focales tuvo como objetivo capturar estos marcos compartidos mientras se mantenia la
atencién a las voces individuales a través de una moderacién cuidadosa, preguntas reflexivas y

codificacién a nivel individual dentro del discurso grupal.

Con el fin de preservar la profundidad idiografica inherente a la IPA, el andlisis consideré las
voces individuales dentro de las interacciones grupales, evitando la simplificacién en discursos

homogéneos y permitiendo la captura de las particularidades de cada participante.

Para abordar las posibles respuestas performativas dentro de la dindmica de grupo, el
entrevistador alentd activamente puntos de vista divergentes, aclaré que no habia respuestas
“correctas" y realizd un seguimiento de las perspectivas minoritarias o contrastantes. El analisis
preservo las contribuciones individuales asignando cédigos por hablante y comparando las
interacciones grupales con las narrativas individuales. Este enfoque buscaba garantizar la

autenticidad y reducir la influencia de las normas grupales en la expresion personal.

Se leyd en voz alta una carta de consentimiento informado y se proporcioné una copia a todos
los que aceptaron participar. Incluia informacién detallada sobre el estudio, su propdsito, los
posibles beneficios y riesgos, que se grabarian las entrevistas, como el equipo de investigacion
manejaria los datos de los participantes y la naturaleza voluntaria de la participacion, sin
consecuencias negativas para aquellos que se negaron. Ninguno de los participantes invitados

se nego o se retird del estudio.
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1.3 Recopilacion de datos

Larecogida de datos se realizé entre noviembre de 2024 y febrero de 2025, con trabajo de campo
realizado en una sala privada de la Universidad de Huelva para garantizar la confidencialidad.
Todas las entrevistas fueron grabadas en audio con consentimiento informado previo, lo que
garantiza una pérdida minima de senales no verbales criticas para el analisis. La recopilacién de
datos fue realizada por dos investigadoras en colaboracidn con un mediador intercultural
externo. Las entrevistas duraron aproximadamente 40 minutos y los grupos focales alrededor de
60 minutos, todos grabados en audio. Ademas, el entrevistador tomd notas de campo para
complementar las grabaciones. Tanto las entrevistas como los grupos focales siguieron una guia
de entrevista desarrollada por el equipo de investigacion después de una revisién exhaustiva de

la literatura existente.

A lo largo del proceso de recoleccion de datos, se priorizd el bienestar emocional de los
participantes. Todas las mujeres fueron informadas de antemano que podian pausar la
entrevista en cualquier momento, optar por no responder preguntas especificas o retirarse del
estudio sin proporcionar justificacion o sufrir consecuencias. Las entrevistas se realizaron en
presencia de un mediador intercultural, que brindd apoyo linglistico, emocional y cultural. El
mediador desempeid un papel clave para facilitar la comunicacidn y garantizar una atmdsfera
culturalmente sensible, particularmente cuando los participantes usaron expresiones
emocionalmente cargadas o culturalmente especificas. Si bien no participé en el analisis, el
mediador contribuyd a la co-construccion del significado en el entorno de la entrevista. La
practica reflexiva fue fundamental para trabajar con el mediador intercultural. Por ejemplo, el
equipo de investigacion sefialé que ciertas metaforas utilizadas por los participantes eran
dificiles de interpretar literalmente. En respuesta, el equipo participd en sesiones informativas
con el mediador para explorar los significados culturales de estas expresiones y ajusté las
indicaciones de la entrevista en consecuencia. Estas discusiones reflexivas también guiaron las
decisiones sobre cuando pausar las entrevistas para obtener apoyo emocional o cdmo navegar
por las diferencias en los estilos de comunicacién. Por lo tanto, el papel del mediador se extendié
mas alla de la traduccion, dando forma a la recopilacion de datos de manera que mejoré la

sensibilidad cultural y el compromiso ético.

Ademas, se consultdé a mediadores interculturales no afiliados al equipo de investigacion para

garantizar la traduccidn literal y cultural del contenido.

En los casos en que se detectaron signos de angustia emocional, a los participantes se les

ofrecieron descansos, escucha empdtica y la opcién de terminar la entrevista. Al final de cada

82



entrevista, los participantes recibieron informacién sobre los servicios sociales y de salud
disponibles en el area. Ninguno de los participantes informd angustia significativa durante o
después de las entrevistas; por el contrario, varios expresaron su gratitud por haber recibido un

espacio para compartir sus experiencias.
1.4 Analisis de datos

El analisis de los datos siguid las etapas descritas por Smith et al. (2017) para IPA: (1) lectura
intensiva de cada transcripcién para familiarizarse con la narrativa individual; (2) codificacién
inicial de segmentos significativos que expresan experiencias de pérdida, dolor o reconstruccion;
(3) identificacion de temas emergentes, articulando patrones de significado dentro de cada caso;
(4) conexion de temas entre casos, desarrollando temas y subtemas compartidos preservando
la singularidad de cada voz; y (5) construccion de una narrativa interpretativa, integrando citas

textuales con una lectura comprensiva de los significados atribuidos.

Debido a la naturaleza idiografica del IPA, cada transcripcidn se analizd en su totalidad antes de
pasar a la siguiente. IPA alienta a los participantes a describir y reflexionar sobre sus experiencias:
estdn interpretando y dando sentido a lo que han vivido, mientras que el investigador participa
simultdneamente en un proceso interpretativo para comprender lo que transmiten los
participantes. Esto se conoce como doble hermenéutica: el investigador accede a las
experiencias de los participantes a través de sus relatos, pero también las interpreta a través de

su propia lente experiencial (Harper & Thompson, 2011; Smith, 2017).

El analisis de los datos fue realizado por dos investigadores capacitados en métodos cualitativos,
qguienes mantuvieron una discusion continua para mejorar la credibilidad de los hallazgos. La
reflexividad se practicé a través de memorandos analiticos, discusiones en equipo y diarios
durante el analisis para mantenerse al tanto de las suposiciones de los investigadores,
especialmente en torno a las diferencias culturales y las narrativas de género de la migracion. Se
utilizoé el software de andlisis de datos cualitativos Atlas.ti 23.0 (CAQDAS) para apoyar el proceso

analitico.

1.5 Rigor

Ademas de adherirse a los Criterios Consolidados para Informar sobre Investigacion Cualitativa
(COREQ) (Tong et al., 2007), se aplicaron los criterios para garantizar la confiabilidad descritos

por Lincoln & Guba (1985).

La credibilidad se garantizé mediante la participaciéon directa de los investigadores en la
recopilacion y el analisis de datos. La triangulacién metodoldgica se realizé mediante el uso de

entrevistas semiestructuradas, notas de campo y grupos focales. Adema3s, se utilizaron citas
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textuales para fundamentar las interpretaciones en las voces de los participantes, y se realizd
una verificacién de miembros con algunos participantes para evaluar la fidelidad de las

interpretaciones.

La transferibilidad se mantuvo proporcionando descripciones detalladas del estudio, incluidas
las caracteristicas de los investigadores, los participantes, los entornos, las estrategias de

muestreo, la recopilacidn de datos y los procedimientos analiticos.

Se promovié la confiabilidad ofreciendo una descripcién detallada de la metodologia utilizada.
Ademas, un investigador externo revisd el protocolo de investigacién, centrandose en los
aspectos metodoldgicos y el disefio del estudio, y también fue responsable de verificar los

hallazgos.

Finalmente, se asegurd la confirmabilidad mediante técnicas de triangulacion, fomentando la
reflexividad del investigador a través de informes reflexivos y una justificacién detallada del

estudio, e incluyendo la validacion de los participantes.

El equipo de investigacion, compuesto por profesionales de enfermeria con perspectivas
interculturales y de género, reflexioné criticamente sobre su posicionalidad a lo largo de todo el
proceso. Su experiencia clinica y comunitaria dio forma a una mayor sensibilidad a las pérdidas
y el sufrimiento que enfrentan las mujeres migrantes, lo que les permitio participar en la escucha
desde un lugar de respeto, empatia y compromiso ético. Para minimizar el sesgo interpretativo
arraigado en perspectivas autobiograficas, se promovieron espacios de autorreflexion,
facilitando un enfoque respetuoso y horizontal que reconozca a los participantes como

generadores de conocimiento.

1.6 Consideraciones éticas

Se respetaron todos los principios éticos establecidos en la Declaracién de Helsinki (2013). Los
participantes fueron informados sobre los objetivos del estudio, la metodologia empleada, el
caracter voluntario de su participacion y su derecho a retirarse en cualquier momento sin
consecuencias. Se obtuvo el consentimiento informado de todos los participantes antes de las
entrevistas y los grupos focales. La confidencialidad y el anonimato se aseguraron en
cumplimiento de la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales
y Garantia de los Derechos Digitales. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de

TEDOC_MIGRA_2023.
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1.7 Reflexividad del investigador

Dada la naturaleza sensible del tema y la situacion social vulnerable de los participantes, el
equipo de investigacion se involucrd en un proceso continuo de reflexividad durante todo el
estudio. El equipo estaba compuesto por dos enfermeras/investigadoras espafiolas y una
investigadora brasilefia, todas con experiencia previa en el trabajo con poblaciones migrantes y
el abordaje de temas relacionados con la inequidad en salud, la exclusion social y la atencidn
intercultural. Estos antecedentes facilitaron la escucha empatica, la creacidn de confianza y la

sensibilidad cultural durante el proceso de investigacion.

Al mismo tiempo, reconocemos que nuestros roles profesionales, formacion académicay estatus
de ciudadania, particularmente como investigadores europeos y sudamericanos que realizan
entrevistas con mujeres solicitantes de asilo en circunstancias vulnerables, pueden haber
influido en cdémo se formularon las preguntas, cdmo se construyeron las narrativas y como se
interpretaron los significados. Por ejemplo, durante el analisis de las entrevistas, modificamos la
guia inicial para incluir preguntas que surgen de narrativas cargadas de emociones, buscando
explorar con mayor profundidad temas inicialmente no considerados, como la espiritualidad y la
pérdida de identidad. Nuestras propias perspectivas culturales y posicionamiento social fueron

examinados criticamente a lo largo del estudio.

Para mitigar posibles sesgos y desequilibrios de poder, un mediador intercultural participd
activamente no solo en la recopilacién de datos, contribuyendo a la creacion de un espacio de
entrevista mas seguro y equitativo, sino también en la fase de analisis. Su conocimiento cultural
ayudo a interpretar términos especificos y expresiones emocionales que de otro modo podrian
haber sido malinterpretados o pasados por alto, enriqueciendo la comprensién de las narrativas

de los participantes y asegurando una lectura mds contextualizada de sus experiencias.

Ademas, se utilizaron notas de campo y diarios reflexivos para explorar nuestra posicionalidad,
respuestas emocionales y las suposiciones que podemos haber aportado a la investigacion. Esta
postura reflexiva tenia como objetivo fomentar la conciencia critica continua de las

complejidades éticas y relacionales inherentes a la investigacion cualitativa intercultural.
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2. Fase 2. Duelo migratorio en diferentes contextos.

La segunda fase de la investigacion profundiza en la experiencia migratoria de colectivos
especificos, incluyendo: a) personas refugiadas y solicitantes de asilo, y, b) mujeres
indocumentadas residentes en asentamientos informales. Dado que cada colectivo presenta
caracteristicas y necesidades diferentes, a continuacién, se desglosa la metodologia empleada
para cada uno de ellos, ajustada a la necesidad de adaptar el enfoque a cada realidad vy

garantizando una comprension mas profunda y enriquecida del fenémeno.

2. 1. Fase 2A. Experiencia migratoria de personas refugiadas y solicitantes de asilo
2.1.1 Diseio

El enfoque metodolégico empleado fue un estudio de métodos mixtos, que combina enfoques
cuantitativos y cualitativos. Esto permite abordar la complejidad de las experiencias de los
refugiados y solicitantes de asilo desde perspectivas complementarias. El enfoque cuantitativo,
a través de un estudio descriptivo transversal, proporciona datos para identificar patrones y
tendencias generales dentro de la poblacién estudiada, como los factores de riesgo asociados
con el malestar emocional. Por otro lado, el enfoque cualitativo, basado en la fenomenologia y
en entrevistas semiestructuradas, profundiza en las experiencias subjetivas y las narrativas
personales de los participantes, ofreciendo una comprensién contextualizada de los retos
emocionales a los que se enfrentan. Este enfoque integral es especialmente adecuado para esta
poblacién, ya que garantiza una comprension holistica de sus retos y necesidades emocionales.
Se siguieron las directrices de los Criterios Consolidados para la Presentacion de Informes de
Investigacion Cualitativa (COREQ) (Tong et al.,, 2007). Las directrices COREQ (Criterios
consolidados para la presentacion de informes de investigacién cualitativa) proporcionan un
marco integral disefiado para mejorar la transparencia y la calidad de los informes de
investigacion cualitativa. Estos criterios abarcan diversos aspectos, como el equipo de
investigacion, el disefio del estudio, el andlisis de datos y los resultados, lo que garantiza que la

informacidn esencial se comunique claramente a los lectores.
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2.1.2 Participantes y muestro

Para el enfoque cuantitativo, se realizé una encuesta con una muestra de 126 personas (60
hombres y 66 mujeres) durante los primeros seis meses de 2023. Para el enfoque cualitativo, se
utilizd6 un muestreo intencional; aunque inicialmente se intentéd conseguir una muestra
representativa por nacionalidad, debido a las dificultades de acceso, se decidid utilizar un
muestreo en cadena. Este tipo de muestreo es especialmente eficaz en contextos en los que los
participantes pertenecen a grupos vulnerables y pueden no ser facilmente identificables

mediante métodos de muestreo mas convencionales (Naderifar, 2017).

El tamafio final de la muestra se determind segun el principio de saturacién de datos (Mwita,
2022). El criterio general de inclusidon para ambos enfoques incluia a adultos de cualquier pais
distinto de Espaiia que fueran refugiados o solicitantes de asilo en el suroeste de Espana durante
los ultimos dos afios y que hubieran sido identificados por la oficina psicoldgica de la ONG (la
entidad de reclutamiento) como pacientes en riesgo de sufrir trastornos emocionales. Estas

personas debian haber experimentado cierta inestabilidad emocional tras su proceso migratorio.

Se eligi6 el suroeste de Espafia como contexto geografico para este estudio debido a su papel
estratégico vy significativo en los flujos migratorios hacia Europa. Adema3s, este estudio forma
parte de un proyecto mas amplio destinado a explorar el duelo migratorio entre diversas

poblaciones vulnerables en este contexto.

El analisis se limitd a los dos primeros afios porque este periodo suele coincidir con el tiempo
que se tarda en tramitar las solicitudes de asilo, que puede llegar a ser de hasta tres afos.
Durante este tiempo, los migrantes se encuentran a menudo en una situacién de incertidumbre
juridica y el proceso de aculturacién aun no ha avanzado. Por esta razdn, esta etapa influye en
sus experiencias emocionales y psicoldgicas, ya que se enfrentan a retos relacionados con su

situacioén juridica y su integracién (Ferrero, 2016).
2.1.3 Recopilacion de datos

Para el estudio cuantitativo, la encuesta administrada consistié en un conjunto de datos
sociodemograficos junto con una escala revisada por Achotegui (2000), adaptada al espafiol por
Revilla et al. (2011) a partir del anterior «Cuestionario de duelo y pérdida migratoria» (MGLQ)
(Casado et al., 2010). Fue validado y tuvo una consistencia alfa de Cronbach de 0,72. Consta de
17 preguntas disefiadas para medir la intensidad del duelo y la pérdida asociados a la migracion,
preguntando con qué frecuencia el participante experimentd esos sentimientos en los ultimos
30 dias. Las preguntas se agrupan en torno a los cuatro factores principales del duelo migratorio:

miedo, nostalgia, preocupacidon y pérdida de identidad. Los participantes respondieron
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utilizando una escala Likert de 4 puntos. El cuestionario se completd en linea a través de Google
Forms©, después de leer y aceptar la hoja informativa y el consentimiento informado, lo que
facilitd su difusion. La seleccidn de los participantes se llevé a cabo a través de la organizacion
no gubernamental «Cruz Roja ONG», que actud como intermediaria contactando a los posibles
participantes y proporcionandoles informacidon sobre el estudio, cuya participacién fue

totalmente voluntaria.

Se incluyd en el estudio a aquellas personas que expresaron voluntariamente su consentimiento
explicito para participar, ya fuera por correo electrénico o por teléfono. Finalmente, dos
personas que inicialmente mostraron interés en participar no lo hicieron debido a limitaciones
de tiempo. Dado que la encuesta fue validada en espafiol, este fue el idioma en el que se realizé
la entrevista. Las posibles cuestiones de traduccion e interpretacién se resolvieron gracias a
nuestro equipo de trabajo, que incluia mediadores interculturales que garantizaron no solo la
traduccion literal, sino también la traduccién cultural del significado de las preguntas. A partir
de los resultados obtenidos en este cuestionario, exploramos mas a fondo el significado de sus
respuestas mediante un estudio cualitativo. Para ello, creamos una guia de entrevistas

semiestructuradas, en la que participaron mediadores interculturales durante todo el proceso.

Se disefid un protocolo de entrevistas fenomenoldgicas cualitativas semiestructuradas para
obtener una perspectiva personal y una narrativa de las experiencias de reasentamiento
relacionadas con la siguiente pregunta de investigacidn: «éA qué retos emocionales se enfrentan
los refugiados o los migrantes solicitantes de asilo que han llegado en los ultimos dos afios?».
Las entrevistas se realizaron en un entorno neutral y se grabaron en audio y video una vez que
los informantes dieron su consentimiento informado. Esto nos permitié centrarnos en el
contenido verbal y los matices de las respuestas de los participantes, mientras que las
grabaciones de video proporcionaron valiosas pistas no verbales, como el lenguaje corporal y las
expresiones faciales, que enriquecieron la comprensidon contextual de sus experiencias. Esta
combinacion fue especialmente importante para interpretar con precision las dimensiones
emocionales y subjetivas de las narrativas. Ademas, ninguno de los participantes se opuso a ser

grabado.

Antes de la entrevista, los participantes recibieron una hoja informativa que incluia detalles
sobre el propdsito del estudio, los motivos por los que se les habia invitado a participar, la
confidencialidad y el caracter voluntario de su participacién. El equipo de investigacién escuchd
las grabacionesy leyd las transcripciones de las entrevistas para realizar una interpretacion inicial
superficial. Esto proporciond una idea general que sirvid de base para un andlisis mas profundo
(que implicé la identificacion de temas recurrentes relevantes, la busqueda de similitudes y
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diferencias entre los temas para desarrollar cddigos y, con ellos, categorias tematicas). La
presencia de cddigos coincidentes por parte de diferentes investigadores (andlisis ciego) indico

gue el analisis habia llegado al nucleo y revelado los significados del fendmeno estudiado.

La poblacidon seleccionada para el estudio se ajusta al universo de personas que cumplen los
criterios de inclusion establecidos. Esto garantiza que los participantes sean representativos de
las experiencias de los refugiados y solicitantes de asilo en el suroeste de Espaia que se han
enfrentado a inestabilidad emocional tras su proceso migratorio. Por este motivo, los

informantes cualitativos formaban parte del estudio cuantitativo inicial.

Para garantizar la validez y la fiabilidad, todo el proceso de codificacidon y andlisis del discurso
(Taylor et al., 2015), fue realizado de forma independiente por tres miembros del equipo de
investigacion. Uno de estos miembros era externo a la investigacién y participé como control del
sesgo de contacto, dedicdndose uUnicamente al andlisis de los datos. Las discrepancias se
discutieron hasta alcanzar un consenso. Este enfoque triple ciego tenia por objeto minimizar el
sesgo implicito del contacto fisico entre los actores. Mientras un investigador realizaba la
entrevista, otro se encargaba de los aspectos técnicos y asumia el papel de observador, tomando
notas de campo. Se realizaron un total de 14 entrevistas en profundidad y 2 grupos focales. La
decisién de realizar grupos focales se debio a la necesidad de crear un espacio interactivo en el
que los participantes pudieran expresar y comparar sus experiencias colectivas de duelo
migratorio. Esta técnica nos permitié captar matices y significados compartidos que podrian no
haber surgido en entrevistas individuales. La combinaciéon de estas técnicas enriquece la
investigacion cualitativa, proporcionando una comprensiéon mas profunda y completa de los

fendmenos estudiados (Lambert & Loiselle, 2008).

El equipo de investigacidn moderd el debate en grupo y realizé las entrevistas. Las entrevistas
duraron aproximadamente 40 minutos (entre 30 y 60 minutos). Este analisis permitio
comprender mds profundamente los aspectos mas relevantes para elaborar la guia de
entrevistas y la pregunta central de los grupos focales. La fecha y la hora de las entrevistas y los
grupos focales se acordaron entre los investigadores responsables de llevar a cabo las sesiones
y los participantes. El espacio seleccionado fue el «Agora aula», un aula neutral y abierta de la
universidad destinada a recibir invitados externos. Esta ubicacién fue aceptada tanto por los
participantes como por el reclutador. Es importante seialar que los participantes no recibieron
ninguna compensacién por su participacién en el estudio. Esta decisidon se tomé para garantizar
que la participacién fuera voluntaria y libre de incentivos externos, que podrian influir en sus
respuestas y comprometer la integridad de los datos recopilados (Permuth-Wey & Borenstein,
2009).
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2.1.4 Analisis de datos

Los datos cuantitativos y cualitativos se vincularon mediante un disefio convergente de métodos
mixtos, lo que permite analizar como las interacciones entre los contextos individuales, sociales
y estructurales influyen en las experiencias emocionales de los refugiados y solicitantes de asilo.
Los datos cuantitativos, recopilados mediante encuestas estructuradas, proporcionaron una

vision general estadistica de las tendencias y patrones dentro de la poblacion estudiada.

En este estudio, se llevd a cabo un andlisis cuantitativo con el objetivo de describir las variables
migratorias y explorar las asociaciones entre estas variables y las dimensiones relacionadas con
el duelo migratorio, concretamente la nostalgia, la preocupacion, la identidad y el miedo. El
analisis se desarrollé en las siguientes etapas: a) Descripcion de las variables mediante la
realizacion de un andlisis descriptivo inicial para caracterizar las variables sociodemograficas y
migratorias de los participantes (como la edad, el género, el pais de origen, el tiempo
transcurrido desde la migracion y la situacidon de asilo). Este analisis incluyd medidas de
tendencia central (media, mediana) y dispersion (desviacién estandar, rango) para las variables
continuas, y frecuencias y porcentajes para las variables categoricas. Esta etapa busco
proporcionar una vision general de la poblacidn estudiada. b) Analisis de las dimensiones del
duelo migratorio: Se evaluaron los factores de nostalgia, preocupacion, identidad y miedo
mediante un cuestionario validado. Para identificar patrones y relaciones entre estas
dimensiones, las respuestas se agruparon en categorias previamente definidas en el
instrumento. Posteriormente, se calcularon las puntuaciones medias por dimensién con el fin de

comparar los grupos sociodemograficos.

Como pruebas de hipdtesis para determinar si existian diferencias significativas en las
dimensiones del duelo migratorio entre los diferentes grupos sociodemograficos, se utilizo el
andlisis de varianza. Esta técnica permiti6 comparar las medias de cada dimensidn entre
categorias especificas (por ejemplo, género, edad o duracion de la residencia en el pais de
acogida). La seleccién del ANOVA como método se justificé porque nos permite analizar si las
diferencias entre los grupos son mayores de lo que cabria esperar por casualidad. Este método
es adecuado cuando las variables dependientes son continuas y las variables independientes son

categoricas.

Aunque el cuestionario original contenia 17 preguntas, solo se incluyeron 12 debido a su
relevancia directa para los objetivos especificos del estudio. Este criterio de seleccion se baso en

la relevancia de estas preguntas para abordar las dimensiones clave del duelo migratorio y las
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estrategias de afrontamiento. Este analisis se aplicé a los cuatro factores que miden el duelo

migratorio, utilizando el paquete estadistico SPSS v29.0.

Se selecciond este enfoque porque nos permite identificar patrones en los datos que reflejan las
experiencias emocionales de los migrantes, relacionar estos patrones con factores
sociodemograficos para comprender mejor cdmo estas variables influyen en el duelo migratorio
y proporcionar evidencia cuantitativa para complementar un andlisis cualitativo mas profundo,

lo que refuerza la validez de los resultados, tal y como se ha hecho a continuacion.

Tras la transcripcidn literal de las entrevistas y los grupos de discusion, se llevé a cabo un andlisis
cualitativo basado en el modelo esbozado por Taylor-Bogdan (2015). El objetivo era comprender
las percepciones y las realidades vividas por nuestro grupo de estudio. Una vez estudiados sus
discursos, se analizaron sus respuestas humanas. Este enfoque nos permite comprender la
perspectiva émica del sujeto, es decir, sus percepciones, sentimientos y pensamientos. Se basé
en sus testimonios, ricos en significados, simbolos, intenciones, motivos y creencias. La
triangulacién de los dos enfoques garantizé una mayor validez y fiabilidad, ya que los resultados
cuantitativos se contextualizaron y enriquecieron con los matices aportados por las experiencias
y percepciones individuales de los participantes. Este enfoque holistico permitié una

comprension mas profunda y matizada del fenémeno.

Durante esta fase, se siguié un proceso de codificaciéon deductiva, a partir de la informacién
obtenida y su clasificacién en dimensiones, categorias y subcategorias. A los participantes se les
asigndé un numero de referencia alfanumérico (RE), utilizado para el registro de datos y el
desarrollo de las categorias y subcategorias mencionadas. Estas sirvieron como unidad basica de
analisis, compuesta por varias lineas o frases que transmitian una idea central extraida de las
entrevistas. Las categorizaciones preliminares se realizaron manualmente utilizando el software

Atlas.ti. v.23 Scientific Software Development GmbH, Berlin, Alemania.

2.1.5 Consideraciones éticas

El estudio siguid las recomendaciones éticas internacionales establecidas en la Declaracién de
Helsinki. La participacidon en el estudio fue completamente gratuita y voluntaria. Las respuestas
a todos los cuestionarios fueron anénimas y toda la informacidon personal proporcionada se
almacené de forma que cumpliera con los requisitos legales de proteccidon de datos personales
y garantia de los derechos digitales (Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre y Ley Organica
3/2018 de 5 de diciembre de 2018). El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de la Junta
de Andalucia (nimero de referencia: 0426-N/2023 PEIBA).
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2.2 FASE 2B. Experiencia migratoria de mujeres indocumentadas residentes en asentamientos

informales
2.2.1 Diseno

El presente estudio aplicd un enfoque fenomenoldgico cualitativo para explorar los significados
construidos por las mujeres migrantes indocumentadas que viven en los asentamientos de
Huelva. El objetivo de la fenomenologia es desarrollar el conocimiento desde la perspectiva de
los participantes describiendo sus experiencias vividas durante momentos especificos de sus
vidas, permitiendo que las interpretaciones permanezcan arraigadas en sus puntos de vista

(Plano, 2016; Yuni & Urbano, 2009).

Se seleccionaron entrevistas semiestructuradas para realizar Andlisis Fenomenoldgico
Interpretativo (IPA) (Eatough & Smith, 2017), que proporciona un medio para explorar nuevos
fendmenos que ejercen influencia sobre el contexto social. De hecho, IPA sigue una doble
hermenéutica al co-crear conocimiento: por un lado, los participantes atribuyen activamente
significado a sus experiencias y, por otro lado, el investigador interpreta las narrativas de los
participantes, buscando reflexivamente construir un relato en profundidad del fendmeno
estudiado (Eatough & Smith, 2017). Esto implica tres niveles de reflexividad. Primero, un relato
descriptivo de narrativas situadas que se refiere a las historias individuales de los participantes,
contando sus experiencias. En segundo lugar, un nivel integral en el que se consideran patrones
significativos para explorar cdmo los participantes atribuyen significado a sus experiencias. En
tercer lugar, un nivel interpretativo, en el que los investigadores deben reconocer su propio
posicionamiento a medida que interpretan y co-construyen el conocimiento sobre la base de los

relatos de los individuos (Greenhalgh, 2016).

Para garantizar el rigor del estudio, seguimos los Criterios Consolidados para Reportar
Investigacion Cualitativa (criterios COREQ) (Buus & Perron, 2020). Ademas de esto, observamos
los criterios propuestos por Guba y Lincoln (Guba & Lincoln, 1994), luego de su adaptacién a la
investigacion cualitativa en enfermeria (Speziale et al., 2011), que incluye credibilidad,
transferibilidad, confiabilidad y confirmabilidad. La credibilidad se abordd a través de la
participacién activa del equipo de investigacion tanto en la recopilacién como en el andlisis de
datos. Las entrevistas se transcribieron textualmente y se tomaron notas de observacién con
respecto a sefiales no verbales como gestos y lenguaje corporal. Para fundamentar los hallazgos
en las propias experiencias de los participantes, se incluyeron citas directas. Ademads, la
validacidon de los participantes se realizd en entrevistas de seguimiento, lo que permitié a los

participantes revisar y refinar las interpretaciones de los investigadores y corregir cualquier
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malentendido, mejorando tanto la credibilidad como la confirmabilidad. La transferibilidad se
apoyo a través de descripciones ricas y contextuales del disefio del estudio, incluida informacién
sobre los investigadores, los participantes, las estrategias de muestreo, los entornos y los
procedimientos de recopilacién y andlisis de datos. También se proporcionaron perfiles
detallados de cada participante y su proceso de seleccion, lo que permitid a los lectores evaluar
la aplicabilidad de los hallazgos a contextos similares. La confiabilidad se aseguré documentando
el proceso de investigacién a fondo, incluidas las decisiones metodoldgicas y los pasos del
procedimiento. Un investigador externo revisé el disefio y el protocolo del estudio con especial
atencién a la coherencia metodoldgica. Esta auditoria externa también contribuyé a verificar la
coherencia de las conclusiones. La confirmabilidad se fortalecié a través de diversas estrategias,
como la triangulacidn, revistas reflexivas que promovieron la reflexividad de los investigadores
y una articulacién clara de la justificacion del estudio y las opciones metodolégicas. La devolucién
de los hallazgos a los participantes también sirvié para minimizar el sesgo de los investigadores
y mejorar la transparencia y neutralidad del andlisis. Al adherirse a estos criterios establecidos
para el rigor cientifico, el estudio tuvo como objetivo producir conocimiento confiable,

significativo y transferible basado en las experiencias vividas por los participantes.

El equipo de investigacion estuvo formado por dos profesionales de enfermeria y una psicdloga,
todos ellos mujeres. Los tres investigadores tienen su sede en Andalucia, y dos de ellos residen
en Huelva. Todos ellos tienen experiencia en la realizacién de investigaciones desde una
perspectiva intercultural y de género, y estan familiarizados con el trabajo sobre las
desigualdades sociales en salud. A lo largo del proceso de investigacién, cada investigador se
involucrd en una reflexidn critica sobre su posicionalidad en relacién con sus roles especificos.
Se aseguraron de que las mujeres pudieran participar a través de un enfoque horizontal y
colaborativo, lo que permitié que el conocimiento se construyera conjuntamente. Su experiencia
clinica y comunitaria moldeé su sensibilidad a las realidades que enfrentan las mujeres
migrantes, permitiéndoles escuchar con respeto, empatia y compromiso ético. Para minimizar el
riesgo de los investigadores de interpretar las narrativas de los participantes a través de una
lente autobiografica, se alentaron espacios para la autorreflexion con el fin de reducir el sesgo.
Los participantes participaron activamente durante el proceso de validacion ya que los
investigadores compartieron sus interpretaciones con ellos, buscando su aprobacién y
asegurando un enfoque respetuoso y horizontal que los considerd como generadores de
conocimiento. Esta postura reflexiva tenia como objetivo fomentar la conciencia critica de los

desequilibrios de poder inherentes a la investigacion cualitativa transcultural.
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2.2.2 Participantes y muestreo

Los testimonios se utilizaron para comprender las vidas, los pensamientos y las emociones que
experimentan las mujeres migrantes indocumentadas, reconociendo el valor de sus perspectivas
en la formacion de la comprensién. Teniendo esto en cuenta, colaboramos con la organizacién
no gubernamental Cruz Roja Huelva, que actué como intermediario a la hora de contactar con
los posibles participantes y difundir la informacion del estudio. Esta organizacidn tiene una larga
historia de participacién en los asentamientos donde se realizé el estudio y mantiene fuertes
vinculos con las comunidades migrantes que viven alli. Evaluaron al equipo de investigacién en
cuanto a las condiciones de opresidn y vulnerabilidad estructural que enmarcan las condiciones
de vida de los participantes, contribuyendo a su consideracién desde un enfoque interseccional
(Abrams et al., 2020). Como actor confiable y respetado en el drea, la Cruz Roja fue un socio ideal
que facilité el proceso de reclutamiento, asegurando que los participantes se sintieran seguros
y apoyados durante toda la investigacién. Su colaboracién ayudd a superar las dificultades de
acceso a la poblacidn y apoyd el disefio de una estrategia de reclutamiento sensible y adecuada,

gue se llevé a cabo progresivamente mediante un muestreo de bola de nieve.

Los criterios de inclusién se centraron en mujeres migrantes originarias de Africa que carecian
de estatus administrativo y legal regular, y residian en asentamientos en la provincia de Huelva,
Espafia. Los participantes debian dar su consentimiento informado y voluntario en ausencia de
cualquier incentivo, y no podian haber vivido en el pais anfitridn (Espafia) durante no mas de tres
afios. Las mujeres que cumplieron con estos criterios y dieron voluntariamente su
consentimiento explicito para participar fueron reclutadas para el estudio, que comprende una
muestra final de nueve participantes. Un tamaifio de muestra pequefio suele ser caracteristico
de este tipo de metodologia, y el nimero de participantes reclutados fue similar en otros

estudios con poblaciones migrantes (Ngameni et al., 2022; Scott et al., 2022).
2.2.3 Recopilacion de datos

Las entrevistas individuales fueron realizadas entre abril y noviembre de 2023 por dos miembros
del equipo de investigacién, ambos con experiencia en el trabajo con poblaciones vulnerables y
en la realizacidn de investigaciones sobre temas sensibles. La entrevista consistid en varias
preguntas abiertas disefadas desde un enfoque IPA, con el objetivo de explorar las narrativas de
los participantes en profundidad y permitir la recopilacién de relatos ricos de experiencias vividas
desde las propias perspectivas de los participantes. Las preguntas se elaboraron sobre la base de

la literatura actualizada y las discusiones con expertos en el campo de la salud de los migrantes
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y la comunicacién intercultural. Se utilizaron con flexibilidad, ya que el investigador los adapté

abiertamente para incluir datos emergentes.

En relacién con esto, las entrevistas incluyeron, entre otras, las siguientes preguntas: ¢Podria
decirme cdmo ha sido su vida diaria desde que llegd aqui? ¢Qué significa la salud para ti en tu
situacidon actual? ¢Hay algo en tu entorno que sientas que influye en tu bienestar? ¢Ha
encontrado alguna situacion o dificultad particular mientras vivia aqui? En tu dia a dia aqui, éhay

cosas que haces para sentirte mas seguro o mas a gusto?

La entrevistadora adaptd su enfoque de acuerdo con las respuestas de cada participante,
utilizando estrategias como el silencio, la reformulacién o las indicaciones exploratorias (por
ejemplo, "éPuedes contarme mas sobre eso?"). Estas preguntas se utilizaron de manera flexible,
dependiendo del ritmo de la conversacién y del contenido emergente, fomentando asi la co-

construcciéon de narrativa y significado, como propone la légica hermenéutica de IPA.

Una vez que los participantes leyeron el paquete de informacién y firmaron los formularios de
consentimiento informado, fueron entrevistados. Se realizaron un total de nueve entrevistas,
momento en el que se observd el inicio de la saturacién del discurso, es decir, no se identificd
informacidn nueva relevante ni temas emergentes en las narrativas de los participantes (Chitac,
2022; Fusch & Ness, 2015; Saunders et al., 2018). Las entrevistas fueron semiestructuradas y
tuvieron una duracion media de 40 minutos (rango: 30-50 minutos). Se recolectaron datos
sociodemograficos para describir las caracteristicas de la muestra. Todas las entrevistas fueron
grabadas en audio para garantizar una pérdida minima de datos, y se complementaron con notas
de campo que registraron no verbales relevantes para el analisis. Una vez que se completaron
las transcripciones de las entrevistas, se devolvieron a los informantes para verificar la exactitud
de la transcripcion literal y proporcionar comentarios finales. Ningun participante sugirié ningin

cambio.

Un equipo de mediadores interculturales apoyd y medio la comunicacion y la traduccidn durante
las entrevistas, asi como durante el proceso de compartir las interpretaciones de los
investigadores con los participantes. Este equipo también se encargd de la adaptacién de los
contenidos, asegurando su adecuacion cultural. Las entrevistas se realizaron utilizando el idioma
nativo de los participantes. El inglés y el francés fueron los idiomas oficiales de la mayoria de los
paises de origen de los participantes. Los investigadores entrevistadores tenian un nivel
suficiente en ambos, lo que facilitdé la comunicacién directa. Ademds, para garantizar la
autenticidad de las respuestas y hacer que los participantes se sientan mas cémodos, invitaron

a mediadores interculturales nativos con los que habian colaborado anteriormente. Ayudaron y
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facilitaron la comunicacién durante todo el proceso, asegurdndose de que los participantes se

sintieran comodos.

Las entrevistas fueron transcritas y anonimizadas, y un traductor externo oficial las tradujo al
espafiol. Para garantizar la fidelidad y precisiéon del contenido traducido, las transcripciones
fueron revisadas por los mediadores interculturales, quienes confirmaron que preservaban la

coherencia y el significado original de las narrativas de los participantes.

Mientras un investigador realizaba las entrevistas, otro era responsable de los aspectos técnicos
y tomaba notas de campo. A lo largo del proceso de recoleccién de datos, el bienestar emocional
de los participantes fue una prioridad. Antes de comenzar sus entrevistas, se les informd que
podian detenerse en cualquier momento, optar por no responder preguntas y retirarse del
estudio sin necesidad de proporcionar justificacién o enfrentar ninguna consecuencia. Durante
las entrevistas, dos de los mediadores interculturales brindaron apoyo emocional, lingliistico y
cultural. Las entrevistas se llevaron a cabo en espacios seguros y neutrales. Los investigadores se
aseguraron de que los participantes se sintieran cdmodos y permanecieran atentos a cualquier
signo de angustia emocional o malestar. Cuando este fue el caso, a los participantes se les
ofrecieron descansos, la oportunidad de recibir una escucha empatica de los investigadores y se
les recordd su derecho a detener la entrevista en cualquier momento. Ninguna de las mujeres
informd angustia significativa durante o después de la entrevista; por el contrario, varios
expresaron su agradecimiento por haber tenido un espacio en el que compartir sus experiencias.
Al final de cada entrevista, todos los participantes recibieron informacién sobre los servicios

sociales y de salud disponibles en el area.
2.2.4 Andlisis de datos

Este estudio siguid un Andlisis Fenomenoldgico Interpretativo (IPA) para explorar las
experiencias de vida de los participantes en los asentamientos. Enfatizando la importancia de
comprender las experiencias vividas por los participantes, IPA examina cémo dan sentido a una
situacién o experiencia, y como interpretan y atribuyen un significado reflexivo a esas
experiencias (Eatough & Smith, 2017). Esto es particularmente util cuando se examinan temas
complejos, ambiguos y cargados de emociones a través de descripciones en profundidad de la

experiencia humana, relacionadas con la salud y la enfermedad.

El procedimiento de analisis de datos, que fue de naturaleza inductiva, se basd en la transcripcion
literal de la informacion recopilada a través de las entrevistas. El primer autor verificé la exactitud
de los datos y los almacend para su posterior andlisis, interpretacion y categorizacién. Todos los

archivos fueron anonimizados y se les asigné un identificador Unico (RE + nimero de entrevista).
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El proceso de codificacidn fue realizado de forma independiente por dos investigadores, quienes
revisaron e interpretaron sistematicamente las transcripciones para identificar temas
subordinados y luego, temas superiores. Esta doble codificacién independiente garantizé un
proceso analitico riguroso y transparente, permitiendo la comparacién y discusiéon de
interpretaciones y discrepancias, que posteriormente se resolvieron por consenso. Este enfoque

mejoré la credibilidad y confiabilidad de los hallazgos.

El enfoque analitico iterativo de IPA permite una fuerte interaccidon entre el investigador y el
texto. El proceso de varias etapas inherente a IPA se realizd caso a caso y luego se realizd una
comparacién de casos entre transcripciones. El analisis se inicié con una lectura y relectura en
profundidad de cada transcripcion individual para obtener una perspectiva holistica del relato
de cada participante. Los comentarios y notas se escribieron y se conectaron al texto con base
en la interpretaciéon del investigador. Este primer paso analitico dio lugar a algunos temas

subordinados.

Las conexiones entre temas subordinados emergentes llevaron al desarrollo de temas
superiores, que los reunieron en categorias mas amplias. Se realizé un andlisis reflexivo de las
relaciones y conexiones entre los temas subordinados para identificar patrones conceptuales y
categorias mas amplios que pudieran integrarse en temas superiores coherentes y
representativos que reflejaran las experiencias de los participantes. El desarrollo y validacién de
los temas superiores, estos se generaron a través de la agrupacion sistematica de los temas
subordinados identificados durante la codificacidn inicial de las transcripciones. La validacién de
estos temas superiores se llevd a cabo a través de un proceso de consenso entre los
investigadores, quienes revisaron y discutieron minuciosamente las interpretaciones para
garantizar que los temas reflejaran de manera precisa y rigurosa los significados expresados en
los datos originales. Este procedimiento incluyd una comparacién constante con las narrativas
textuales para garantizar una sdlida base empirica, mejorando asi la credibilidad y confiabilidad

del andlisis interpretativo.

Se utilizé el software de anadlisis de datos cualitativos Atlas ti v. 23 como herramienta de apoyo
para organizar y codificar sistemdaticamente las transcripciones de las entrevistas. Nos permitié
gestionar rigurosamente los datos cualitativos, identificar patrones, agrupar cédigos emergentes
y facilitar el desarrollo de temas coherentes, en linea con el enfoque del Analisis Fenomenoldgico
Interpretativo (IPA). La interpretacién final fue realizada por el equipo de investigacion, segun lo

requerido por el enfoque fenomenoldgico.
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2.2.5 Consideraciones éticas

El presente estudio siguid las recomendaciones éticas internacionales establecidas en la
Declaracién de Helsinki. La participacién en el estudio fue totalmente libre y voluntaria. Todas
las respuestas al cuestionario fueron andnimas y toda la informacion personal recopilada se
almacené de acuerdo con los requisitos legales en materia de proteccién de datos personales y
garantia de los derechos digitales (Ley Organica 15/1999, de 13%™° de diciembre, y la Ley
Orgdnica 3/2018, de 5™ de diciembre de 2018). El proyecto fue aprobado por el Comité de
Etica de la Junta de Andalucia (nimero de referencia: 0426-N/2023 PEIBA).
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2.3 FASE 3: Perspectiva y abordaje profesional desde la enfermeria
2.3.1 Diseio

Nuestro disefio de investigacion siguié un enfoque fenomenoldgico descriptivo basado en
entrevistas semiestructuradas en profundidad realizadas en persona. Esta metodologia nos
permitié recopilar las experiencias de los participantes, lo que nos llevd a descripciones densas
derivadas directamente del fenémeno estudiado (Dosset et al., 2021). Como investigadores, esto
nos permitio acceder a las perspectivas y visiones del mundo de los participantes, asi como a sus
relatos sobre los procesos estudiados (Martinez-Salgado, 2012). Nuestro estudio siguio la lista
de verificacién de los Criterios Consolidados para Informar Estudios Cualitativos (COREQ) (Braun

& Clarke, 2021).
2.3.2 Participantes y muestreo

Esta investigacion se llevd a cabo en el suroeste de Espafia entre diciembre de 2023 y marzo de
2024. Se siguié un método de muestreo intencional para reclutar participantes (Taylor & Bogdan,
1987). Los participantes elegibles fueron: (a) enfermeras que trabajan en unidades de cuidados
paliativos; (b) aquellos que estaban dispuestos a participar en el estudio y firmar el formulario
de consentimiento informado. Se excluyeron los enfermeros sin experiencia en esta unidad.
Ninguno de los participantes abandoné el estudio. Los perfiles de los participantes consideraron

la edad, el sexo, el rol profesional y la formacién en cuidados paliativos.
2.3.3 Recopilacién de datos

Nuestros datos se recopilaron en entrevistas semiestructuradas, en profundidad, cara a cara
(Material Complementario Electrénico). Una entrevista en profundidad es una técnica de
investigacion cualitativa que se lleva a cabo a través de reuniones iterativas cara a cara entre
investigadores e informantes. En ellos, los investigadores buscan acceder a las intimidades e
individualidades de los entrevistados, buscando obtener una mejor comprensién de sus puntos
de vista, perspectivas, experiencias y motivaciones sobre los temas definidos en el estudio.
Buscando garantizar la comodidad y neutralidad de los participantes durante el trabajo de
campo, realizamos las entrevistas en la sala de usos multiples del hospital provincial de
referencia de cuidados paliativos. Esta sala ofrecia un espacio tranquilo y privado, separado de

la practica clinica.

Después de revisar minuciosamente la literatura existente, el equipo de investigacién disefié una
guia para realizar las entrevistas. Esta guia se probd con dos participantes para evaluar la

idoneidad y comprensidn de las preguntas, confirmando que abordaba los objetivos del estudio.
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Las fechas y los horarios de las entrevistas fueron acordados mutuamente. La comodidad y la
proximidad de la sala donde se realizaron las entrevistas facilitaron la asistencia de los
participantes. Todas las entrevistas fueron realizadas por investigadores capacitados en
investigacion cualitativa y entrevistas semiestructuradas. Los participantes que cumplieron con
los criterios de inclusion recibieron una presentacién explicando la entrevista y describiendo los
objetivos y procedimientos utilizados en el estudio. Esta explicacién enfatizaba particularmente
el caracter voluntario de su participacién, refiriéndose a la posibilidad de interrumpirla en
cualquier momento sin justificaciéon requerida. A los participantes se les otorgd el anonimato y
su informacién personal se mantuvo confidencialmente sin identificar durante todo el proceso
de investigacidn. Cada participante firmd el consentimiento informado antes de que se realizara

la entrevista.

Durante las entrevistas, se alentd a los participantes a compartir sus experiencias personalesy a
profundizar en el tema. La recopilacién de datos continud hasta que alcanzé la saturacién de
datos (Ciobanu et al., 2020). En total, se realizaron 11 entrevistas presenciales, cada una con una

duracién que oscilé entre 30 y 40 min.

Todas las entrevistas fueron grabadas y transcritas literalmente para garantizar la precisién y
consistencia en el proceso de recopilacién de datos. Ademads, se tomaron notas de campo
durante las entrevistas para registrar informacidon adicional relacionada con la comunicacién no
verbal, ampliando asi el enfoque del contexto de nuestro estudio. Todas las entrevistas se
hicieron andnimas, asignando seuddnimos a cada participante. Ademds, nos aseguramos de que
el equipo de investigacidn no conociera a los participantes antes de su participacion en este

estudio.
2.3.4 Analisis de datos

Una vez transcritos, archivamos los datos preservando su anonimato (como P1-P11). Aplicamos
analisis del discurso basados en el modelo descrito por Taylor y Bogdan (1987). En primer lugar,
dos investigadores escucharon la grabacién de audio para familiarizarse con el contexto. Los
datos transcritos de las entrevistas se leyeron y releyeron minuciosamente, realizando un
proceso de codificacion linea por linea. En este punto, la identificacidn de relaciones y contenido
potencialmente contradictorio dentro de los datos condujo a un mayor refinamiento de los
codigos y a la aparicién de categorias, subtemas y temas candidatos. Los investigadores se
reunieron regularmente para revisar y refinar estos posibles temas y subtemas. Estos temas se
definieron y refinaron cuidadosamente para capturar la esencia de cada entrevista y los aspectos

especificos de los datos que representaban. Luego, para garantizar la precisién del analisis, se
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proporciond a cada participante un resumen de los temas y subtemas identificados en relacion
con sus experiencias, junto con las citas que proporcionaron durante la entrevista. Esta revisidon
les permitid revisar los datos analizados para proporcionar retroalimentacién sobre si los temas
reflejaban con precisidn sus experiencias y perspectivas vividas. Después de hacerlo, ninguno de
los participantes quiso agregar nada. El analisis se realizé utilizando el software de andlisis de

datos cualitativos (CAQDAS) Atlas.ti version 23.
2.3.5 Rigor

Se consideraron tres criterios para garantizar el rigor en esta investigacion: credibilidad,
confirmabilidad y transferibilidad. La credibilidad se abordé mediante el proceso de verificacién,
en el que los participantes pudieron revisar y validar los temas y subtemas identificados,
triangulando estos datos con notas de campo. Para reforzar ain mas la credibilidad, dos expertos
independientes en bioética y cuidados paliativos revisaron y confirmaron los temas identificados.
Se realizaron reuniones periddicas para debatir y llegar a un consenso sobre el andlisis de datos,
discutiendo y resolviendo discrepancias puntuales y ambigliedades entre los investigadores.
Para mejorar la confirmabilidad, los investigadores participaron activamente en un proceso
exhaustivo de autorreflexion, manteniendo un alto grado de honestidad y apertura. Los
investigadores mantuvieron un diario reflexivo, examinando criticamente su papel y
reflexionando sobre sus ideas previamente concebidas / posibles sesgos, influencias y
sentimientos a lo largo del estudio. Para facilitar la transferibilidad de nuestros hallazgos a otros
contextos, proporcionamos una descripciéon detallada del contexto estudiado, los criterios de
inclusidn y las caracteristicas de los participantes, los procesos de recopilacidn y analisis de datos,
y una descripcion completa de nuestros hallazgos. Este relato detallado permite a los lectores
evaluar la aplicabilidad de nuestros hallazgos en sus respectivos contextos de estudio,
mejorando asi la transferibilidad de los hallazgos del estudio. Para garantizar una traduccion
precisa y culturalmente sensible, el proceso fue meticulosamente disefiado. La traduccion del
espanol al inglés fue realizada por traductores profesionales con experiencia en la terminologia
especifica del estudio. Dado que el inglés es un idioma compartido entre todos los
investigadores, el documento traducido se sometié a una revision adicional por parte de todo el
equipo de investigacion para garantizar la precision, fidelidad y coherencia. Ademds, como los
investigadores comparten el trasfondo cultural de los entrevistados, el proceso de traduccién
tuvo en cuenta no solo la precisidn linglistica sino también elementos comunicativos mas
amplios, incluidos los significados implicitos, los matices contextuales y las expresiones
culturalmente especificas. Este enfoque asegurd que la traduccion capturara fielmente las

experiencias y perspectivas de los participantes.
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2.3.6 Consideraciones éticas

Este estudio siguio las recomendaciones éticas internacionales establecidas en la Declaracion de
Helsinki. Todos los participantes recibieron una hoja informativa con detalles relevantes sobre el
estudio, junto con un formulario de consentimiento, que firmaron para confirmar su
participacién voluntaria. Toda la informacidn personal proporcionada se almacené de forma que
cumpliera con los requisitos legales de proteccién de datos personales y garantia de los derechos
digitales (Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, y Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre).
Este proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de la Junta de Andalucia (PEIBA) con el cdigo

Acomp_findevida/23.
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Abstract

Background/Objectives: Involuntary migration exposes individuals to multiple losses
and ruptures that profoundly affect their physical, emotional, and social well-being. This
study aimed to explore the vital losses experienced by Latin American women seeking
international protection, identifying key dimensions of these losses and the coping strate-
gies they employ to support their health and well-being. Methods: The study employed a
qualitative phenomenological approach, with 17 international migrant women comprising
the study subjects. Data were analysed using an inductive approach and interpretative
phenomenological analysis, facilitated by Atlas.ti 23.0 software. The COREQ criteria were
followed. Results: The analysis revealed two central themes: the multiplicity of losses
associated with migration, including loss of identity, emotional deterioration, disruption
of family and community ties, economic instability, and loss of sense of belonging; and
hidden gains, encompassing processes of gratitude, spiritual strength, and personal trans-
formation. Conclusions: The findings highlight the complexity of both the losses and
the hidden gains associated with the migration experience, underscoring the need for
compassionate and culturally competent healthcare. This study provides relevant evidence
to improve professional support strategies for refugee women from a comprehensive and
humanised perspective.

Keywords: migration; refugees; mental health; coping; culture; health; qualitative research

1. Introduction

The migratory phenomenon, which has intensified in recent decades, is not limited to
a mere geographical displacement. It involves a profound life transformation, entailing
multiple significant losses that affect the emotional, physical, and symbolic well-being
of migrants. This process of personal reorganisation following the loss of meaningful
elements is known as “grief” [1] and is referred to as migratory grief when it relates to
losses associated with the migration experience.

Migratory grief is characterised by being multiple, partial, and non-definitive [2]. This
multiplicity refers to the convergence of numerous losses: family and friends (interpersonal
losses) and housing and income (material losses), as well as social status and role, mother
tongue, future plans, cultural identity, and sense of belonging (symbolic or ambiguous
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losses) [3-5]. The latter, being less visible and socially recognised, often remains unat-
tended, which hinders emotional processing and may increase the risk of mental health
complications if not adequately addressed [6,7].

According to the International Organization for Migration [8], a refugee is any person
who, “owing to a well-founded fear of being persecuted for reasons of race, religion, nation-
ality, membership of a particular social group or political opinion, is outside the country of
their nationality and is unable, or owing to such fear, unwilling to avail themselves of the
protection of that country.” Although this category entails protective rights, the migratory
process itself involves a multidimensional rupture that requires thorough exploration.

Empirical evidence has shown a higher prevalence of mental disorders among forced
migrants compared to those migrating voluntarily [9]. A meta-analysis by Lindert et al. [10]
estimated a prevalence of 44% for depression and 40% for anxiety among refugee popula-
tions. Similarly, a systematic review by Kokou-Kpolou et al. [11] identified that 33.2% of
adult refugees exhibit symptoms consistent with prolonged grief disorder. In this context,
mental and emotional suffering is strongly influenced by structural risk factors such as
gender, legal status, language barriers, social isolation, discrimination, and limited access
to healthcare and housing [12-17].

These vulnerabilities do not arise in isolation but are rooted in systems of inequality.
Nancy Krieger’s ecosocial theory [18] highlights how structural and social inequalities
become biologically and emotionally embodied, creating health disparities over time. Simi-
larly, Kimberlé Crenshaw’s intersectionality framework [19] provides a lens for understanding
how overlapping systems of oppression shape distinct patterns of exclusion and suffering.

In Spain, migratory flows have increased significantly in recent decades, especially
from Latin America, leading to a growing presence of women seeking international protec-
tion [20]. These women often arrive in contexts of high vulnerability, where institutional
systems struggle to respond to their specific emotional and cultural needs [21].

From a critical perspective, understanding the losses experienced by migrant women
requires moving beyond frameworks that label them solely as “vulnerable” or “excluded.”
While often well-intentioned, such categories can inadvertently reinforce forms of invis-
ibility if they are not accompanied by genuine efforts to listen to women’s voices and
understand how they themselves interpret and make sense of their migratory experience.
As Michel Foucault pointed out in his theory of discourse and power [22], language is not
neutral but a social practice that constructs knowledge, identities, and realities. The way
migrant women are named and represented shapes how they are perceived—and even how
they may come to perceive themselves. For this reason, it is essential to address not only
structural factors, but also the meaning-making processes through which these women
articulate their own losses [23]. Listening to their narratives allows us to identify not only
what they have lost, but how they live, explain, and cope with their suffering through
their cultural, relational, and symbolic frameworks. Such understanding is key to avoiding
the reproduction of epistemic violence and moving towards more humane, equitable, and
culturally sensitive care practices.

Following this approach, various studies on psychosocial migration have shown that
migrants may experience ambiguous losses [24,25], which can only be fully understood
if their own narratives and interpretive frameworks are taken into account. For migrants,
the physical separation from their families is compounded by the cultural dislocation they
face, creating a sense of living between two worlds [24]. Several studies have documented
the hope held by migrants of maintaining a psychological presence within their families,
particularly in the lives of their children [26,27].

The loss of socio-relational resources is particularly significant for refugees from socio-
centric and collectivist cultures, in which interpersonal relationships are fundamental to
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life [28]. Latin American women, in particular, tend to interpret their migration experiences
through culturally specific lenses. In many of these contexts, suffering is not seen solely as
an individual pathology but as a rupture of relational, moral, and spiritual ties. Loss is often
expressed through relational and symbolic frameworks—such as motherhood, spirituality,
or community bonds—which are rarely recognized in Western biomedical approaches [24].
The cultural scripts of grief that shape how these women experience and express their
losses remain largely invisible to institutional care.

In the context of displacement, ambiguous loss may also include non-human losses
and identity-related losses connected to one’s homeland and aspects of the sense of identity
and belonging to a place of origin [29]. From a psychosocial perspective, coping with this
set of losses depends on the individual and contextual resources available. For many, the
migratory process becomes a profoundly stressful experience, whose emotional, physical,
and symbolic demands exceed their adaptive capacity [30].

Despite the importance of these losses as an inherent consequence of migration,
research has paid scant attention to their symbolic and cultural dimensions, particularly in
women from the Global South [31]. Migrant women are often approached from a needs-
based or vulnerability framework, without fully exploring the meaning-making processes
through which they interpret their losses and reconstruct their identities.

Understanding how migrants perceive and process these losses requires integrating a
culturally informed perspective. Culture plays a crucial role in how individuals perceive
and manage health and illness [32]. Arthur Kleinman [33] emphasises the importance of
explanatory models, that is, personal and culturally shaped interpretations about the cause,
course, and treatment of illness. He also highlights the importance of cultural and personal
narratives in understanding human suffering and illness experience.

Beyond individual and cultural factors, it is essential to consider social determinants
that structure migrants’ living conditions. The World Health Organization [34] underscores
that access to education, housing, employment, and healthcare services is fundamental for
health equity. In Spain, bureaucratic obstacles, legal precarity, and the lack of culturally
sensitive care further aggravate symbolic losses and hinder adaptive coping [35]. In this
regard, Madeleine Leininger’s Transcultural Care Theory [36] advocates for healthcare
professionals to recognise and respect cultural differences, promoting care tailored to the
values and beliefs of each patient.

From this conceptual framework, the objective of this study was to explore the vital
losses experienced by migrant women based on their narratives and experiences, identify-
ing key dimensions of these losses and the coping strategies emerging in relation to their
health and well-being.

2. Materials and Methods
2.1. Design

This study employed a qualitative methodology, utilizing an interpretative phe-
nomenological analysis (IPA) approach, as outlined by Smith et al. [28]. This approach
allows for an in-depth exploration of participants’ subjective experiences, focusing on the
interpretation of the meanings they attribute to their lived experiences. The choice of IPA
was driven by the need to understand individual perspectives within their contextual and
experiential framework, enabling a rich understanding of the phenomena studied through
detailed and reflective analysis of participants’ narratives.

This methodological approach does not require a large number of questions but
rather encourages an open, flexible, and in-depth exploration of participants’ narratives.
Therefore, we started with the following questions: Can you tell me what this migration
process has been like for you? What significant losses have you experienced since leaving
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your country? What did it mean to you, and how do you feel about it now? The interviewer
adapted her approach according to each participant’s responses, using strategies such as
silence, reformulation, or exploratory prompts (e.g., “Can you tell me more about that?”).
These questions were used flexibly, depending on the pace of the conversation and the
emerging content, thus fostering the co-construction of narrative and meaning, as proposed
by the hermeneutic logic of IPA.

2.2, Participants and Sampling

A purposive sampling strategy was employed. Inclusion criteria required partici-
pants to be adult women, applicants for international protection, originally from Latin
America, and residing in the southwest of Spain. Participants were contacted through a
non-governmental organization working with this population. The sampling was designed
to explore diverse yet comparable narratives among Latin American women seeking asy-
lum, considering variables such as country of origin, age, and family status. Saturation
was considered to be reached when no new experiential themes or interpretative nuances
emerged that were relevant to the research objectives. This decision was grounded in
an interpretative logic aligned with IPA, where saturation is not understood in terms of
thematic repetition but rather as the point at which the analysis achieves a coherent integra-
tion of meaning while preserving individual nuances. As Elliott, Fischer, and Rennie [37]
suggest, qualitative research may be considered sufficiently complete when it presents a
dense, coherent, and persuasive narrative that honours the complexity of the phenomenon
under study.

A total of 17 key informants participated. Seven semi-structured interviews were
conducted to capture individual subjective experiences. Subsequently, two focus groups
were held with five participants each to explore shared and social dynamics influencing
meaning-making in the migratory context. Although IPA is traditionally idiographic, recent
developments support the integration of focus groups in studies where meaning-making is
embedded in relational and cultural contexts. As different studies suggest [38—41], group
settings can facilitate the co-construction of meaning when participants share common
cultural scripts, as in the case of migrant women navigating collective loss. In our study,
the use of focus groups aimed to capture these shared frameworks while maintaining
attention to individual voices through careful moderation, reflective questioning, and
individual-level coding within group discourse.

In order to preserve the idiographic depth inherent to IPA, the analysis considered
individual voices within group interactions, avoiding simplification into homogeneous
discourses and allowing the capture of each participant’s particularities.

To address potential performative responses within group dynamics, the interviewer
actively encouraged divergent views, clarified that there were no “correct” answers, and
followed up on minority or contrasting perspectives. The analysis preserved individual
contributions by assigning codes per speaker and comparing group interactions to individ-
ual narratives. This approach sought to ensure authenticity and reduce the influence of
group norms on personal expression.

An informed consent letter was read aloud, and a copy was provided to all those who
agreed to participate. It included detailed information about the study, its purpose, the
potential benefits and risks, that the interviews would be recorded, how the research team
would handle the participants’ data, and the voluntary nature of participation, without
negative consequences for those who declined. None of the invited participants refused or
withdrew from the study.
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2.3. Data Collection

Data collection took place between November 2024 and February 2025, with field-
work conducted in a private room at the University of Huelva to ensure confidentiality.
All interviews were audio-recorded with prior informed consent, ensuring minimal loss
of non-verbal cues critical for analysis. Data collection was carried out by two female
researchers in collaboration with an external intercultural mediator. Interviews lasted
approximately 40 min, and focus groups around 60 min, all audio-recorded. Additionally,
the interviewer took field notes to complement the recordings. Both interviews and focus
groups followed an interview guide developed by the research team after a thorough
review of the existing literature.

Throughout the data collection process, participants” emotional well-being was pri-
oritized. All women were informed beforehand that they could pause the interview at
any time, choose not to answer specific questions, or withdraw from the study without
providing justification or suffering any consequences. Interviews were conducted in the
presence of an intercultural mediator, who provided linguistic, emotional, and cultural
support. The mediator played a key role in facilitating communication and ensuring a
culturally sensitive atmosphere, particularly when participants used emotionally charged
or culturally specific expressions. While not involved in analysis, the mediator contributed
to the co-construction of meaning in the interview setting. Reflexive practice was central to
working with the intercultural mediator. For example, the research team noted that certain
metaphors used by participants were difficult to interpret literally. In response, the team
engaged in debriefing sessions with the mediator to explore these expressions’ cultural
meanings and adjusted the interview prompts accordingly. These reflexive discussions also
guided decisions about when to pause interviews for emotional support or how to navigate
differences in communication styles. Thus, the mediator’s role extended beyond translation,
shaping data collection in ways that enhanced cultural sensitivity and ethical engagement.

Additionally, intercultural mediators not affiliated with the research team were con-
sulted to ensure both literal and cultural translation of the content.

In cases where signs of emotional distress were detected, participants were offered
breaks, empathetic listening, and the option to terminate the interview. At the end of
each interview, participants were given information about available health and social
services in the area. None of the participants reported significant distress during or after
the interviews; on the contrary, several expressed gratitude for having been offered a space
to share their experiences.

2.4. Data Analysis

Data analysis followed the stages described by Smith et al. [42] for IPA: (1) intensive
reading of each transcript to become familiar with the individual narrative; (2) initial
coding of meaningful segments expressing experiences of loss, pain, or reconstruction;
(3) identification of emerging themes, articulating patterns of meaning within each case;
(4) connection of themes across cases, developing shared themes and subthemes while
preserving the uniqueness of each voice; and (5) construction of an interpretative narrative,
integrating verbatim quotes with a comprehensive reading of the attributed meanings.

Due to the idiographic nature of IPA, each transcript was analysed in its entirety
before proceeding to the next. IPA encourages participants to describe and reflect on
their experiences—they are interpreting and making sense of what they have lived, while
the researcher simultaneously engages in an interpretative process to understand what
participants convey. This is known as double hermeneutics: the researcher accesses the
participants” experiences through their accounts but also interprets them through their own
experiential lens [42,43].
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Data analysis was conducted by two researchers trained in qualitative methods, who
maintained continuous discussion to enhance the credibility of the findings. Reflexivity
was practiced through analytic memos, team discussions, and journaling during analysis
to remain aware of researchers’ assumptions, especially around cultural differences and
gendered narratives of migration. Atlas.ti 23.0 qualitative data analysis software (CAQDAS)
was used to support the analytical process.

2.5. Rigor

In addition to adhering to the Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research
(COREQ) [44], the criteria for ensuring trustworthiness outlined by Lincoln and Guba [45]
were applied.

Credibility was ensured by involving researchers directly in data collection and anal-
ysis. Methodological triangulation was conducted through the use of semi-structured
interviews, field notes, and focus groups. Furthermore, verbatim quotes were used to
ground interpretations in participants’ voices, and member checking was conducted with
some participants to assess the fidelity of the interpretations.

Transferability was maintained by providing detailed descriptions of the study, in-
cluding characteristics of the researchers, participants, settings, sampling strategies, data
collection, and analytical procedures.

Dependability was promoted by offering a thorough description of the methodol-
ogy used. Additionally, an external researcher reviewed the research protocol, focus-
ing on methodological aspects and study design, and was also responsible for verifying
the findings.

Finally, confirmability was ensured through triangulation techniques, fostering re-
searcher reflexivity via reflective reports and detailed justification of the study, and by
including validation from the participants.

The research team, composed of nursing professionals with intercultural and gender
perspectives, critically reflected on their positionality throughout the entire process. Their
clinical and community-based experience shaped a heightened sensitivity to the losses
and suffering faced by migrant women, allowing them to engage in listening from a place
of respect, empathy, and ethical commitment. To minimize interpretative bias rooted
in autobiographical perspectives, spaces for self-reflection were promoted, facilitating a
respectful and horizontal approach that recognizes participants as knowledge generators.

2.6. Ethical Considerations

All ethical principles established in the Declaration of Helsinki [46] were upheld.
Participants were informed about the study’s objectives, the methodology employed, the
voluntary nature of their participation, and their right to withdraw at any time without
any consequences. Informed consent was obtained from all participants prior to both the
interviews and focus groups. Confidentiality and anonymity were ensured in compliance
with the Spanish Organic Law 3/2018 of December 5, on the Protection of Personal Data
and Guarantee of Digital Rights. The study was approved by the TEDOC_MIGRA_2023
Ethics Committee.

3. Results

The study involved 17 migrant women from Latin America. Most were between 29
and 39 years old and were married or in a stable relationship. The majority were mothers
and had a medium-to-high level of education. This sociodemographic profile suggests a
group with considerable personal resources, whose migration trajectories nevertheless have
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been shaped by vulnerability stemming from irregular administrative status and social
precarity. The sociodemographic characteristics of the participants are presented in Table 1.

Table 1. Socio-demographic characteristics of participants (N = 17).

Pseudonym  Age C(Z)u:;tg?;()f l\éltaar ::l:l Children Ed:::zlo;la L
RE1 38 Venezuela Divorced No Higher
RE2 19 Colombia Single No Medium
RE3 37 Pert Married Yes Basic
RE4 40 Nicaragua Divorced Yes Higher
RE5 22 Colombia Single No Higher
RE6 33 Cuba married Yes Basic
RE7 36 Venezuela Married Yes Basic
RE8 47 Pert Married Yes Medium
RE9 28 Nicaragua Married No Medium

RE10 4 Venezuela Divorced Yes Higher
RE11 31 Venezuela Married No Basic
RE12 24 Colombia Single No medium
RE13 33 Pera Single No Higher
RE14 42 Cuba Married Yes Basic
RE15 45 Nicaragua Married Yes Higher
RE16 39 Colombia Divorced Yes Medium
RE17 53 Venezuela Married yes medium

! Educational levels were categorized as Basic (primary or lower secondary education), Medium (upper secondary
or post-secondary non-tertiary), and Higher (tertiary education).

The analysis of the participants” experiences allowed the identification of two central
themes that structure the narratives of the refugee women involved in this study: (1) the
migratory experience as an experience of cumulative loss, and (2) reconstruction processes
and significant gains. Through an interpretative phenomenological approach, subthemes
emerged that reveal the profound subjective impact of forced migration and the strategies
employed by the participants to cope with this process.

3.1. The Migratory Experience as an Experience of Cumulative Loss

This first theme reveals a complex and ongoing process of loss that refugee women
experience from an existential perspective. Migration is configured as an accumulative grief
process that encompasses identity, emotional, relational, material, and social dimensions.
Participants described the migratory experience as a profound rupture with their previous
vital references, generating a persistent feeling of uprootedness and emptiness.

3.1.1. Fragmentation of the Self and Destabilization of Identity

Several participants described a significant disruption in their sense of identity follow-
ing migration. This disruption was often linked to the loss of meaningful social roles—such
as being a caregiver, professional, or community member—and the impossibility of sus-
taining a coherent life narrative. The migratory experience led to an erosion of the sense of
self, lived as a fragmentation between who they were, who they are now, and who they
will never be again. It is an intimate and often unspoken loss that extends beyond material
deprivation, affecting participants’ sense of identity and self-perception.

“I am not the same person since I left my country. My whole image changed. I lost the
sense of happiness. I only show part of myself, something I don’t feel. I wake up every day
with a fake smile because I have a daughter, a daughter who screams not to be here.” (RE1)
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This testimony reveals one of the consequences of forced migration: a biographical
discontinuity that interrupts the life narrative, creating a split between emotional and social
identity. This can result in a profound existential crisis, a loss of purpose in the face of
accumulated losses.

“I'lost the meaning of life. I've lived through so much grief. .. sometimes [ wonder why
and for what I'm still here.” (RE3)

3.1.2. Breaking Ties and Emotional Uprooting

Emotional suffering was described by many participants as a persistent and silent
state. Despite maintaining an appearance of strength, many women expressed feelings
of sadness, anxiety, and emotional exhaustion. The constant sense of vulnerability, the
struggle to sustain self-esteem, and the disconnect between what they show and what they
truly feel internally reveal a profound emotional imbalance.

“I get emotional because I see something I don't like. Or because I can’t afford something.
Or because I don't feel valued.” (RE7)

The lack of recognition and appreciation becomes an open wound that deteriorates
their self-perception and affects emotional regulation. Itis also reflected, as in the fol-
lowing testimony, in a hypersensitive emotional body, saturated, constantly on alert,
and vulnerable:

“So anything—a shout, a word, a look that wasn't even intentional—and then you feel it,
booni! Chaos!” (RE5)

“My mom doesn’t know I slept on the street. There are many things you don't tell
your family so they don’t worry, because everyone back home is anxious about what's
happening. 1left the country alone. I'm alone.” (RE14)

All of this highlights an emotional self-isolation used to protect their loved ones, which
further intensifies loneliness and pain.

3.1.3. Structural Vulnerability and Loss of Autonomy

The migratory context was described as an environment of mistrust and constant
exposure. Participants indicated that they had lost the ability to form emotional intimacy
with others, as well as the basic safety necessary to establish protective bonds.

“I think one of the things that gets hit the most is self-esteem. You lose a lot. Your value,
your dignily, even the sense that you matter. You're at the limit.” (RE9)

The feeling of being “at the limit” suggests an emotional overflow where self-esteem
lacks external anchors or internal validation. The constant erosion of trust inhibits the
rebuilding of secure attachments and social support networks crucial for promoting re-
silience and gratitude. Theloss of self-esteem is thus not merely cognitive but an affectively
charged state reflecting a crisis in self-worth and identity coherence.

“Here, you can't trust anyone. You have to watch your back all the time. Even when
someone smiles, you wonder if it’s real. It’s like living with your guard up constantly,
like a wall you can't take down. Who's really going to care about me?” (RE5)

This declaration highlights how the loss of trust operates not only as a cognitive barrier
but as a profound social and emotional fracture that underpins feelings of isolation and
emotional fragility. In this context, mistrust becomes both a symptom and a perpetuator of
precarity, since it obstructs the formation of protective relationships and reinforces a sense
of social exclusion. From a healthcare perspective, this pervasive mistrust and erosion of
self-esteem directly shape how participants engage with health systems and professionals.
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Participants” reluctance to trust extends to healthcare providers, whom they may
perceive as part of the same structural environment that has failed to protect them. The
inability to establish safe, empathetic, and culturally attuned clinical relationships not only
limits access to care but also deepens emotional withdrawal and a sense of invisibility
within the system. For healthcare professionals, this dynamic challenges the creation of
therapeutic alliances and may lead to dialectical conflicts, underreporting of symptoms, or
non-adherence to treatment.

All this is further intensified by job instability and economic precarity, cross-cutting
factors that shape the daily experiences of many migrant women. The inability to access
formal employment, bureaucratic barriers to regularizing their status, and dependence
on social aid were described as experiences that reinforce feelings of uselessness and
psychological exhaustion.

“We lose our professional field, which makes the drop in self-esteem even worse. I'm a
nurse in my country. I have experience caring for older people, but here they only want
live-in workers. They don’t offer part-time or full-time jobs. Since I don’t have papers,
it's very hard to find decent work.” (RE1)

“I feel frustrated. We studied to help our country progress. To be doctors, lawyers. ..
and to give that up and leave the country, knowing how hard it is to get our degrees
recognized, is complicated.” (RE10)

Taken together, these narratives reveal that the migratory environment acts as a
relentless context of threat and instability that severely restricts opportunities for emotional
connection validation and the reconstruction of a positive self-concept.

3.1.4. Symbolic Invisibility and Cultural Exclusion

One of the most profound losses experienced by migrant women is the forced sep-
aration from loved ones, especially parents, children, and siblings. The inability to be
present during critical moments such as illness or death generates deep helplessness and
pain. This absence of physical presence—and the impossibility of participating in culturally
meaningful farewell rituals—results in a form of disenfranchised grief, unrecognized by
the host society and thus intensified by isolation and silence.

“Migration has taken so much from me. I didn’t see my siblings born, I couldn’t be at my
grandmother's funeral, I couldn’t study what I wanted. ..” (RE2)

These absences mark not only relational ruptures but also a loss of continuity and
potential selves, undermining agency and self-worth. The mourning extends beyond the
people lost to include the person they might have become. From a healthcare perspec-
tive, recognizing these cumulative experiences of loss allows for a more compassionate,
person-centred approach that validates the elements of grief that are not always visible or
culturally acknowledged.

“When I came here, I was very close to my family. And that gets lost, it breaks. I dream a
lot about my mom. I miss my mother so, so much, really, and my father.” (RE3)

Dreams emerge as symbolic spaces of unresolved grief, reflecting an internal mourn-
ing process in the absence of collective acknowledgement. In these intimate narratives,
participants strive to maintain connection and identity in displacement.

“I had to endure the death of my brother. That added to the pain I already had from losing
my family, from being far from my home, my son, my parents. And on top of that, they
called me, and I had to see my brother dead, murdered, from a distance.” (RE3)

Witnessing death remotely, through screens or calls, may introduce a form of moral
injury, evoking guilt, shame, and emotional dislocation. The participant is confronted with a
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helpless proximity: emotionally close but physically excluded. The technological mediation
of loss, devoid of communal rituals, fractures the moral and narrative frameworks that
support mourning, complicating emotional processing and closure. The inability to act,
to protect or to mourn in person, disrupts the narrative logic that normally accompanies
death, hindering the process of healthy or non-pathological grieving.

Acknowledging how grief is experienced across borders and silences is key to opening
up space for meaning-making and emotional accompaniment, beyond clinical symptoms,
and offering culturally responsive support.

The spatial and emotional distance denotes a liminal state, emblematic of migrant
precarity, where the participant is physically separated yet psychologically entangled
with traumatic events. This is a profound challenge to closure and meaning-making,
perpetuating emotional distress.

Across narratives, participants described this as a form of ‘invisible mourning,” where
their sorrow remained largely unacknowledged by their host society. However, the narra-
tives also suggest emerging resilience, as participants navigate and reconstruct meaning
within constrained sociocultural and migratory contexts. These efforts suggest that, even
in contexts of structural exclusion, the search for coherence, belonging, and biographical
repair persists.

3.1.5. Displacement, Exclusion, and Loss of Belonging

One of the most deeply felt dimensions of loss described by participants is the erosion
of social and symbolic structures that previously anchored their sense of belonging. In the
host country, the disappearance of familiar neighbourhoods, routines, and relational fabrics
is not only a practical disruption but a form of collective pain, a grief shared across bodies
and borders.

“But I also feel a collective pain, because many people left their homes, their surroundings,
had to change territories. So I suffer for all those people, which intensifies my own pain.
Destroyed environments, I have no home, and people. .. But when there’s war, people
take what's not theirs. “This is mine, now it's mine because I say so.” And that creates a
feeling of anger and frustration. Because not only do I lose my personal space, but also
my family, my culture, my society, etc.” (RE9)

The feeling of not having a place of their own is expressed both physically and
emotionally. The forced nature of the departure implies a rupture in agency, purpose, and
community engagement, resonating with narrative disruption and exile as a biographical
fracture. Similarly, many participants described home not as a geographic location but as a
relational and affective space—now lost. The absence of home is not merely material but
also existential.

The participants expressed a form of transpersonal grief—an empathic identification
with others who have suffered similar losses. The loss of “home” becomes a symbolic
condensation of multiple absences: territory, culture, security, and community.

Moreover, this condition of uprootedness is compounded by experiences of xeno-
phobia and social rejection in the host country, which actively deny the possibility of
reconstructing belonging.

“You also lose confidence in yourself. It's lost because there is so much xenophobia in
many countries around migration. And it's hard, not just as an immigrant, to leave
your country, your environment, your comfort, and go to another country. And they. ..
how can I explain? They take it badly, like. .. "What are you doing here, go somewhere
else.”” (RE12)
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Xenophobic attitudes undermine not only the individual’s sense of safety but also
their self-image, challenging their right to exist and belong. The internalization of rejec-
tion corrodes self-confidence, reinforcing a liminal state of “in-betweenness,” typical of
migratory precarity.

3.2. Reconstruction Processes and Significant Gains

Despite the accumulation of losses, the second major theme reflects how refugee
women activate internal and relational resources to rebuild their lives in the host country.
This capacity for agency is expressed in three interrelated dimensions: practical and
symbolic reconstruction of life, anchoring spiritual and emotional resources, and vital
learning that emerges from suffering.

3.2.1. Reconstruction and New Beginnings

Several participants shared experiences of personal “reinvention.” Rebuilding their
lives in a new country involves redefining goals, assuming new roles, and creating new
expectations. This reconstruction takes place within precarious conditions but is also
accompanied by hope and openness to new possibilities.

“One of the gains I may have had is getting to know myself better, identifying ny needs
and emotions.” (RE2)

This testimony illustrates how the awareness of one’s emotional landscape can be-
come a first step toward healing. In some cases, this led to a redefinition of motherhood,
womanhood, or professional identity, marking the beginning of a new narrative of dignity
and autonomy, even in contexts of high vulnerability.

3.2.2. Anchoring Spiritual and Emotional Resources

Faith and spirituality played a central role as a source of strength. Some women
expressed that their connection with God or higher forces gave them meaning, hope, and
energy to endure adversity. This spiritual dimension is intertwined with a daily attitude of
struggle and emotional resistance.

“But God makes us stronger, and if we are standing here right now, it is thanks to God’s
mercy. Because otherwise, truthfully, some things would destroy us, bring us down. But
we are daughters of God, and the Lord looks upon us with mercy.” (RE12)

Participants described this spiritual resilience as an active force that helped them resist
despair, maintain hope, and find emotional refuge during moments of pain and loneliness.
Spirituality was identified as a key resource for restoring self-worth and solidarity and for
maintaining meaning amid loss and hardship.

However, participants recognized that structural barriers such as racism, legal irregu-
larity, economic precarity, and limited access to healthcare constrained their opportunities
for personal growth and tested the sustainability of their spiritual coping. These chronic
stressors formed an adverse context in which resilience was expressed, highlighting the
complex interplay between individual strength and systemic challenges.

3.2.3. Search for Meaning and Personal Growth

Participants described the suffering associated with migration as an opportunity for
inner growth and moral reflection. Many emphasized the need to “work on the inner self,”
develop emotional autonomy, and establish personal boundaries as essential steps in their
learning process.

“One of the things I've gained is becoming a better person. When we come here and go
to a government agency to ask for help, not everyone should be put in the same box as



Healthcare 2025, 13,2109

12 0f18

people who just like to ask for things. We need to be empathetic, because many times I
don't know what's going on inside the other person, and a single word from me could
even push them to suicide. We've seen that happen with two of our peers.” (RE15)

This testimony articulates a relational ethics of care, born from shared vulnerability.
The ability to connect her own suffering with the suffering of others, reveals a heightened
attunement to emotional fragility and the consequences of indifference.

“Ever since | left my country, I've started to see things differently. I want to become
a better person every day because I don't know what might happen tomorrow. Just
because we're in a first-world country doesn't mean we're exempt from hardship, like
what happened during the DANA in Valencia.” (RE15)

Migration here acts as a rupture that enables new modes of perception and connection.
The testimony suggests that moral learning can emerge from adversity—but not without
cost. These insights challenge simplified narratives of resilience, instead pointing to a com-
plex moral labour of meaning-making, grounded in social injustice and emotional exposure.

“You learn to be humble. Whatever you do, if you do it with love—and that’s what it’s
about—>bringing that love to people. Sometimes people look at it with suspicion, like
you're doing it for some hidden reason, but really, it's just the pure intention of giving
love to those who are willing to receive it. And even if the job seems very humble, there’s
a lot of love being given.” (RE4)

This second narrative reinforces the idea of emotional agency—the ability to act with
compassion even in undervalued or precarious social positions. Together, these accounts
reveal that the search for meaning is not an individualistic journey but a deeply social and
ethical process. At the same time, this calls for structural awareness, ensuring that systems
of care do not rely on personal strength alone but actively support the conditions that allow
such growth to occur with dignity, safety, and recognition.

4. Discussion

The findings of this study highlight the critical role of personal narratives as both
therapeutic tools and forms of resistance for migrant women in vulnerable situations.
Sharing their stories enables these women to reconstruct their identities and regain agency;
as one participant stated, “Sharing my story helped me feel seen and regain control over my
life” (RE4), consistent with Eastmond’s findings [47]. Through narration, women actively
transform their subjectivity, giving voice to experiences often silenced or marginalized.

Migration entails multiple, interconnected losses—including identity, relational ties,
material resources, and symbolic meanings—that profoundly affect mental health and
emotional well-being. Participants described feelings of invisibility, worthlessness, and
loneliness. As one shared, “I felt invisible, like I had lost myself” (RE8), echoing Bhugra and
Becker’s [32] assertion that forced migration disrupts the symbolic structures underpinning
continuity and belonging. These cumulative losses, exacerbated by legal insecurity, poverty,
and discrimination, contribute to persistent psychological distress [48-50].

Mental health approaches must therefore incorporate compassion-based, culturally
sensitive interventions that address structural barriers such as language, bureaucracy, and
racism, which impede access to care [51,52]. A social identity perspective [53] elucidates
how migration ruptures connections to family, community, and culture, destabilizing both
individual and collective identities. This identity disruption aligns with Rosenberg’s self-
esteem theory [54], as loss of professional roles and caregiving capacities undermines
personal worth and social function [55].

Emotionally, participants experienced “migratory grief” [56], characterized by sadness,
guilt, anxiety, and uprootedness, often silenced due to fear or shame. As several participants
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noted, “here you can't trust anyone” (RE5). Attachment theory [57] further explains how
separation from significant others weakens emotional security and trust, while the erosion
of social networks increases isolation and distrust, even within migrant communities [58].

Economic and occupational losses also emerged as major vulnerabilities, with partici-
pants facing professional devaluation and precarious employment; this was particularly
pronounced among refugee women confronting intersecting disadvantages of gender,
ethnicity, religion, and legal status [59-64]. Despite these challenges, many women demon-
strate resilience as a dynamic, contextually embedded process supported by social, cultural,
and spiritual resources [65,66]. This resilience manifests through mutual support, spiritual
practices, the reframing of migratory experiences, and an orientation towards gratitude
and growth, reflecting post-traumatic growth theories [67]. One participant encapsulated
this when she stated, “A loss carries a gain. I have learned to become a better person” (RE10).

Culture plays a pivotal role in shaping coping mechanisms, with religious and spiritual
frameworks providing meaning and communal belonging [68,69]. Such culturally situated
strategies have important clinical implications. Health professionals must adopt culturally
sensitive and compassion-based approaches that recognize the emotional and symbolic
dimensions of migratory grief [70]. This means creating safe, non-judgmental spaces
where women feel heard in their experiences of loss and spiritual struggle. Narrative-
based interventions—such as guided storytelling or reflective dialogue—can help process
invisible grief and rebuild identity. Incorporating respectful spiritual inquiry into care and
ensuring intercultural training for professionals are key to promoting trust, empathy, and
culturally attuned support.

This study also invites a critical reflection on how vulnerability is conceptualized: it is
not an inherent trait but a relational condition shaped by power asymmetries, institutional
neglect, and social exclusion, which render some forms of suffering visible and others
invisible [71,72]. Intersectional frameworks are essential to understanding gender-specific
refugee traumas—such as gender-based violence and reproductive autonomy loss—which
are often overlooked in clinical settings [73].

From a capabilities approach, migratory grief reflects not only psychological suffer-
ing but structural injustice, encompassing the erosion of fundamental freedoms such as
choice, social participation, and recognition [74]. Understanding this complexity is vital for
developing interventions that transcend symptom management and promote social repair,
justice, and epistemic inclusion. Recognizing migrant women as active agents whose life
stories and coping strategies embody resistance and hope is central to this endeavour.

5. Conclusions

This research offers a comprehensive perspective that weaves together the psychologi-
cal, social, and cultural dimensions of migratory grief in women who have been forced to
leave their countries of origin, emphasizing their situation of vulnerability. The findings
reveal that the multiple losses associated with migration—identity, emotional, symbolic,
and material—as well as the inherent suffering may lead some participants to develop
coping mechanisms such as presence, gratitude, and spirituality. However, these should
not be interpreted as inherently positive outcomes but rather as adaptive responses shaped
by the absence of structural support and the need to navigate adverse conditions. These
tools enable women to reframe their migratory experience and rebuild their identity within
contexts marked by precariousness, invisibility, and exclusion.

The results highlight the urgent need to design health and social interventions that go
beyond addressing material needs to also include emotional support, the recognition of the
spiritual dimension of suffering, the promotion of community-based support networks,
and the practice of compassion. Understanding and valuing these forms of resistance
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and re-signification can help guide practices toward more humanizing, collective, and
empowering models of care.

In contexts of high social vulnerability, fostering spaces where the value of storytelling,
community bonds, and cultural strengths are recognized may prove more transforma-
tive than approaches focused solely on clinical or individual dimensions. Listening to
these voices and translating their experiences into concrete actions not only humanizes
care but also redefines the ethical horizon of caregiving in increasingly diverse and com-
plex societies.

5.1. Researcher Reflexivity

Given the sensitive nature of the topic and the participants’ vulnerable social situation,
the research team engaged in a continuous process of reflexivity throughout the study. The
team was composed of two Spanish nurses/researchers and one Brazilian researcher, all
with prior experience in working with migrant populations and addressing issues related
to health inequity, social exclusion, and intercultural care. This background facilitated
empathetic listening, trust building, and cultural sensitivity during the research process.

At the same time, we acknowledge that our professional roles, academic training, and
citizenship status—particularly as European and South American researchers conducting
interviews with asylum-seeking women in vulnerable circumstances—may have influenced
how questions were framed, how narratives were constructed, and how meanings were
interpreted. For example, during the analysis of interviews, we modified the initial guide
to include questions emerging from emotionally charged narratives, seeking to explore in
greater depth topics initially not considered, such as spirituality and identity loss. Our own
cultural perspectives and social positioning were critically examined throughout the study.

To mitigate potential biases and power imbalances, an intercultural mediator par-
ticipated actively not only in data collection, contributing to the creation of a safer and
more equitable interview space, but also in the analysis phase. Their cultural knowledge
helped interpret specific terms and emotional expressions that might otherwise have been
misunderstood or overlooked, enriching the understanding of participants” narratives and
ensuring a more contextualized reading of their experiences.

Additionally, field notes and reflective journaling were used to explore our position-
ality, emotional responses, and the assumptions we may have brought into the research.
This reflexive stance aimed to foster ongoing critical awareness of the ethical and relational
complexities inherent in cross-cultural qualitative inquiry.

5.2. Strengths and Limitations

A key strength of this study is its use of Interpretative Phenomenological Analysis
(IPA), which enabled an in-depth understanding of how women seeking international
protection make sense of their experiences of migratory grief. This approach facilitated the
exploration of complex emotional, cultural, and existential dimensions, often overlooked
in quantitative or purely clinical models. Giving voice to women who inhabit particularly
precarious legal and social conditions contributes to filling a significant gap in the literature
and foregrounds the lived realities of forced migration from an emic, meaning-centred
perspective. The study also highlights the active role of these women in constructing
resilience and meaning through collective practices, care, and spirituality, offering valuable
insights for culturally competent and trauma-informed care.

However, some limitations must be acknowledged. Although the sample is small, this
aligns with the characteristics of Interpretative Phenomenological Analysis (IPA), which
prioritizes depth and richness of analysis over statistical generalization. This methodology
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allows for a detailed exploration of the participants” subjective experiences and the mean-
ings they attribute to them, which is particularly relevant in contexts of high vulnerability.

Nevertheless, the transferability of findings may be constrained by the specific sociopo-
litical context in which the study took place, as well as by linguistic, religious, and cultural
factors that shape migratory experiences and expressions of grief. Furthermore, although
reflexive strategies such as journaling and field notes, alongside researcher triangulation,
were employed to strengthen the credibility of the analysis, the results are inevitably shaped
by the researchers’ interpretations. This interpretation was later re-evaluated in team dis-
cussions, where cultural context and power dynamics were reconsidered, leading to a more
nuanced understanding. Similarly, after early interviews, the research team revised the
interview guide to better reflect participants’ non-linear migration trajectories and to avoid
imposing Western assumptions about temporality and grief processing.

The intercultural mediator played a critical role beyond linguistic translation dur-
ing interviews. She was consulted during the analysis phase to clarify the meaning of
culturally embedded expressions, emotional gestures, and pauses. For instance, when
several participants referred to “sadness” in describing their daily state, the mediator
helped contextualize this term as a socially accepted way of expressing deeper emotional
suffering, including fear and hopelessness. Her input directly influenced the interpretation
of key themes and contributed to a culturally sensitive analysis. Future research could
benefit from incorporating more culturally and linguistically diverse profiles, as well as
longitudinal approaches to explore how the meanings of migratory grief evolve over time.

Additionally, participatory or co-produced research designs could empower communi-
ties and enhance the relevance and impact of findings. Integrating these approaches would
support greater community ownership and contribute to policy translation, ultimately
fostering more effective and just interventions.
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Emotional dimension associated
with the migratory experience of
adult refugees and asylum seekers
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I

This study explores the impact of the migratory process on the mental health of refugees and

asylum seekers arriving in Spain. |t examines the feelings and emotions associated with emigration,
alongsideits underlying causes. A mixed-methods approach was followed, collecting quantitative
data through a questionnaire composed of the validated Migratory Grief and Loss Questionnaire,

and sociodemographic and cultural factors (n =126). Qualitative data were gathered through 14
semi-structured interviews and 2 focus groups (n =34). Key factors influencing migratory grief include
nationality, gender, age, legal status, and length of residence. Impotence and the pact of silence
with their family regarding their current situation emerged from analysis as the emotional factors
associated with migration. Effective migration interventions should address not only practical aspects
but also emotional and sociodemographic dimensions. This includes providing adaptive support
programs that impact identity to promote healthy and sustainable adaptation to the destination
country.

Keywords Migration, Refugees, Asylum seekers, Mental health, Migratory grief

The recent refugee crisis experienced in Europe has prompted a deeper and more complex examination of
migratory and refugee flows. The migratory experience of refugees and asylum seekers is profoundly shaped
by a range of interconnected factors, such as gender, age, ethnicity, social class, educational level, and migratory
status. These factors do not operate in isolation, but intersect, generating specific dynamics of vulnerability and
resilience. The intersectionality framework provides a valuable analytical lens to understand how these multiple
dimensions shape the emotional tensions and challenges faced by migrants, acknowledging the complexity of
their experiences and specific needs’

In this context, it is essential to recognize that everyone possesses a history, a culture, and values that directly
influence their perception of health and well-being?. These intrinsic characteristics interact with the intersecting
dimensions of identity and lived experience, further shaping individuals’ emotional responses and their capacity
to navigate the challenges of forced migration.

The interaction between the individual needs and the globally accepted concept of health by society and
healthcare institutions can generate tensions and challenges. The importance of recognizing and respecting this
intersection is magnified in the context of immigration, which causes a reconfiguration of individual needs,
as migrants must adapt to new cultural, social, and health realities. In the case of asylum seekers, there is an
additional vulnerability associated with the fact that they are awaiting the protection granted to those who have
refugee status, facing restrictions in various areas that can be considered degrading, punitive, and inhumane’,
Therefore, the reconciliation between their values and the demands of the host society adds a layer of complexity
toachieving well-being, as they face numerous losses during this process of change.

Although all forms of grief involve loss, migratory grief is distinguished by its partial nature, as it is not about
the disappearance of the country, family, or society that once formed part of the individual’s identity, but rather
the experience of separation in terms of space and time gives this type of grief a recurring and non-definitive
character. Additionally, these losses can encompass changes in family structure, language, culture, homeland,
social status, group belonging, and the physical risks associated with displacement. The multiplicity of losses
increases the likelihood of grief becoming what Achotegui’ terms complicated and even extreme, leading to
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the immigrant syndrome of chronic and multiple stress, or Ulysses syndrome™®. This syndrome manifests
multidimensionally, involving emotional distress accompanied by numerous personal losses. Furthermore,
this distress is closely related to the development of physical symptoms, (’given the link between emotional
psychophysiological activation and organic and psychological consequences®.

In this regard, the most vulnerable group among immigrants is that of refugees and asylum seekers, who
suffer from high levels of distress”. Additionally, the involuntary abandonment of their country of origin and
the circumstances surrounding this fact®, make them more vulnerable to mental health problems® and they face
many difficulties in integrating into the host country’. However, the rates of seeking help for mental health issues
are low among refugee communities’.

As a result, these individuals may experience symptoms such as anxiety and depression, manifested in
sadness, crying, tension, nervousness, headaches, irritability, insomnia and fatigue. They may also develop
psychosomatic disorders, where emotional distress is physically expressed through imaginary ailments, reflec tinog
the somatization of their underlying problems, significantly affecting their overall health and well-being'’.
This situation poses a challenge for exploration and intervention, running the risk of being overdiagnosed
with personality disorders and other pathologies by confusing coping symptoms with pathological defence
mechanisms'!. Additionally, differences in culture, diagnostic criteria of the country where they are treated, or
language can influence clinical care and treatment’,

In 2019, Spain received more international protection tan any other year since the approval of the fitst Asylum
Law in 1984, with a total of 118,264 applications'’. Having granted refugee status to 5.2% os these applicants,
Spain s well below the European Union average in this regard, which grants this status to 31% of the applications
it receives'”. This situation is a significant stressor that complicates the circumstances. It has been demonstrated
that these individuals find it challenging to adhere correctly to treatment as they are continuously in a state of
alert due to stressors after migration'*.

Therefore, although migratory grief has been analyzed from various perspectives, it is not often studied with
a focus on the individual, commonly concentrating on exploring the political, economic, or sociodemographic
consequences that the process generates'®. Although the emotional well-being and support of refugees and
asylum seekers in Spain is beginning to attract interest'®, this study aims to address this phenomenon from a
more personal, biographical perspective, through personal, racial, cultural, and ethnic identity, considering the
emotional burden that each refugee and asylum seeker carries due to the fact that they migrate forcibly, knowing
that, in many cases, there may be a possibility of no return.

Unlike voluntary migrants, who may have the option to choose their destination and plan their migration,
refugees and asylum seekers face a series of exceptional emotional, psychosocial, and adaptation challenges
during their migration process, which determine their emotions and behaviors. For this reason, this study aims
to understand how they feel, what situations they face, and what personal resources they must cope with them.

To this end, to provide holistic care that addresses not only physical health but also the emotional and
psychological needs of these vulnerable populations, the general objective was to identify the main emotional
challenges experienced by refugee or asylum-seeking migrants arriving in the last 2 years and to determine the
factors contributing to that emotional distress. The specific objectives focused on exploring coping strategies for
dealing with adverse situations, as well as support needs from a comprehensive approach.

Methods

Study design and setting

The methodological approach employed was a mixed-methods study, combining quantitative and qualitative
approaches. This allows for addressing the complexity of the experiences of refugees and asylum seekers from
complementary perspectives. The quantitative approach, through a cross-sectional descriptive study, provides
data to identify patterns and general trends within the studied population, such as risk factors associated with
emotional distress. On the other hand, the qualitative approach, based on phenomenology and semi-structured
interviews, delvesinto the subjective experiences and personal narratives of participants, offering a contextualized
understanding of the emotional challenges they face. This comprehensive approach is particularly appropriate
for this population, as it ensures a holistic understanding of their emotional challenges and needs. COnsolidated
criteria for REporting Qualitative research (COREQ) guidelines was following'”. The Consolidated Criteria for
Reporting Qualitative Research (COREQ) guidelines provide a comprehensive framework designed to enhance
the transparency and quality of qualitative research reporting. These criteria cover various aspects, including the
research team, study design, data analysis, and findings, ensuring that essential information is communicated
clearly to readers.

Study participants

For the quantitative approach, a survey study was conducted with a sample of 126 individuals (60 men and 66
women), during the first 6 months of 2023. For the qualitative approach, we used purposive sampling; although
we initially attempted to achieve a representative sample by nationality, due to access difficulties, we decided to
use snowball sampling. This sampling is particularly effective in contexts where participants belong to vulnerable
groups and may not be easily identified through more conventional sampling methods'®.

The final sample size was determined by the principle of data saturation'®. The general inclusion criterion for
both approaches included adults from any country other than Spain who were refugees or asylum seekers in the
southwest of Spain, during the past 2 years, and who had been identified by the psychological office of the NGO
(the recruitment entity) as patients at risk of emotional distress. These individuals must have experienced some
emotional instability following their migration process.
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The Southwest of Spain was chosen as the geographical context for this study due toits strategic and significant
role in migratory flows toward Europe. Furthermore, this study is part of a broader project aimed at exploring
migratory grief among various vulnerable populations within this context.

The analysis was limited to the first 2 years because this period typically coincides with the time it takes to
process asylum applications and may even last up to 3 years. During this time, migrants are often in a situation
of legal uncertainty, and the process of acculturation has not yet advanced. For this reason, this stage influences
their emotional and psychological experiences as they navigate challenges related to legal status and integration®”.

Data collection

For the quantitative study, the administered survey consisted of a set of sociodemographic data along with a
scale revised by Achotegui et al.?!, adapted into Spanish by Revilla et al > from the previous “Migratory Grief
and Loss Questionnaire” (MGLQ)**. It was validated and had a Cronbachis Alpha consistency of 0.72. It consists
of 17 questions designed to measure the intensity of grief and loss associated with migration, asking how often
the participant experienced such feelings in the past 30 days. The questions are grouped around the four main
factors of migratory grief: fear, nostalgia, worry, and loss of identity. Participants responded using a 4-point Likert
scale. The questionnaire was completed online via Google Forms®, after reading and accepting the information
sheet and informed consent, which facilitated its dissemination. Participant recruitment was carried out through
the non-governmental organisation “Red Cross NGO”, which acted as an intermediary by contacting potential
participants and providing information about the study, whose participation was completely voluntary:

Those who voluntarily expressed their explicit consent to participate, either by email or telephone, were
included in the study. Finally, two individuals who initially expressed interest in participating did not do so
due totime constraints. Since the survey was validated in Spanish, this was the language in which the interview
was conducted. Possible translation and interpretation issues were resclved thanks to our work team, which
included intercultural mediators who ensured not only literal translation but also cultural translation of the
questions’ meaning. Based on the results obtained from this questionnaire, we further explored the meaning
of their responses through a qualitative study. For this purpose, we created a semi-structured interview guide,
involving intercultural mediators throughout the process.

A phenomenological qualitative semi-structure interview protocol was designed to obtain a personal
perspective and narrative of resettlement experiences related to the following research question: “Whatemotional
challenges do refugee or asylum-seeking migrant arriving in the last 2 years face?”. Interviews were conducted
in a neutral environment, being recorded both in audio and video once informants gave their informed consent.
It allowed us to focus on the verbal content and nuances of participants’ responses, while video recordings
provided valuable non-verbal cues, such as body language and facial expressions, which enriched the contextual
understanding of their experiences. This combination was particularly important for accurately interpreting the
emotional and subjective dimensions of the narratives. Additionally, none of the participants opposed being
recorded.

Before the interview, participants received an information sheet that included details about the study’s
purpose, why they had been invited to participate, confidentiality, and the voluntary nature of their participation.
The research team listened to recordings and read interview transcripts to make an initial cursory interpretation.
This provided a general idea that supported a deeper analysis (this involved the identification of relevant recurring
themes, the search for similarities and differences between themes to develop codes—dimensions—and, with
these, thematic categories). The presence of coinciding codes—dimensions—by different researchers—blind
analysis—indicated that the analysis reached the core and revealed the meanings of the phenomenon under
study.

The population selected for the study aligns with the universe of individuals who meet the established
inclusion criteria. This ensures that the participants are representative of the experiences of refugees and asylum
seekers in the southwest of Spain who have faced emotional instability following their migration process. For this
reason, the qualitative informants were part of the initial quantitative study.

To ensure validity and reliability, the entire coding and discourse analysis** process was independently
conducted by three members of the research team. One of these members was external to the research and
participated as a contact bias control by only engaging in data analysis. Discrepancies were discussed until
consensus was reached. This triple-blind approach aimed to minimise the implicit bias of physical contact
between actors.

While one researcher conducted the interview, another handled technical aspects and assumed the observer
role, taking field notes. A total of 14 in-depth interviews and 2 focus groups were conducted. The decision to
conduct focus groups was driven by the need to create an interactive space where participants could express and
compare their collective experiences of migratory grief. This technique allowed us to capture nuances and shared
meanings that might not have emerged in individual interviews.

The combination of these techniques enriches qualitative research, providing a deeper and more complete
understanding of the phenomena studied®.

The research team moderated the group discussion and conducted interviews. Interviews lasted approximately
40 min (ranging from 30 to 60 min). This analysis allowed for a deeper understanding of the most relevant
aspects for developing the interview guide and the central question of the focus groups. The date and time for the
interviews and focus groups were agreed upon between the researchers responsible for conducting the sessions
and the participants. The selected space was the “Agora aula’, a neutral and open classroom at the university
designated for hosting external guests. This location was accepted by both the participants and the recruiter. It
is important to note that participants were not compensated for their involvement in the study. This decision
was made to ensure that participation was voluntary and free from external incentives, which could potentially
influence their responses and compromise the integrity of the data collected*.
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Data analysis

Quantitative and qualitative data were linked through a convergent mixed methods design, which allows for
analysis of how the interactions between individual, social and structural contexts influence the emotional
experiences of refugees and asylum seekers. Quantitative data, collected through structured surveys, provided a
statistical overview of trends and patterns within the population studied.

In this study, a quantitative analysis was carried out with the aim of describing the migration variables and
exploring the associations between these variables and the dimensions related to migratory grief, specifically
nostalgia, worry, identity and fear. The analysis was developed in the following stages: (a) Description of
variables by conducting an initial descriptive analysis to characterise the socio-demographic and migration
variables of the participants (such as age, gender, country of origin, time since migration, and asylum status).
This analysis included measures of central tendency (mean, median) and dispersion (standard deviation, range)
for continuous variables, and frequencies and percentages for categorical variables. This stage sought to provide
a general overview of the population studied. (b) Analysis of the dimensions of migratory grief: The factors
of nostalgia, worry, identity and fear were assessed using a validated questionnaire. To identify patterns and
relationships between these dimensions, responses were grouped into categories previously defined in the
instrument. Subsequently, average scores per dimension were calculated in order to compare socio-demographic
groups.

As hypothesis tests for associations to determine whether there were significant differences in the dimensions
of migrant grief between the different socio-demographic groups, analysis of variance was used. This technique
allowed comparison of the means of each dimension across specific categories (e.g. gender, age, or length of
residence in the receiving country). The selection of ANOVA as a method was justified because it allows us
to analyse whether differences between groups are larger than would be expected by chance. This method is
appropriate when the dependent variables are continuous and the independent variables are categorical.

Although the original questionnaire contained 17 questions, only 12 were reported because of their direct
relevance to the specific objectives of the study. This selection criterion was based on the relevance of these
questions to address the key dimensions of migrant grief and coping strategies (Table 3). This analysis was
applied to the four factors measuring migratory grief, using the statistical package SPSS v29.0.

This approach was selected because it allows us to identify patterns in the data that reflect the emotional
experiences of migrants, relate these patterns to socio-demographic factors to better understand how these
variables influence migratory grief, and provide quantitative evidence to complement a more in-depth qualitative
analysis, strengthening the validity of the findings, which was done below:.

Following the literal transcription of interviews and discussion groups, qualitative analysis was conducted
based on the model outlined by Taylor-Bogdan?*. The aim was to understand the perceptions and lived realities
of our study group. Once their discourses were studied, their human responses were analysed. This approach
allows us to understand the subject’s emic perspective, meaning their perceptions, feelings, and thoughts. It was
based on their testimonies, rich with meanings, symbols, intentions, motives, and beliefs. The triangulation
of the two approaches ensured greater validity and reliability, as the quantitative results were contextualised
and enriched by the nuances provided by participants’ individual experiences and perceptions. This holistic
approach allowed for a deeper and more nuanced understanding of the phenomenon.

During this phase, a deductive coding process was followed, drawing from the obtained information and
its classification into dimensions, categories, and subcategories. Participants were assigned an alphanumeric
reference number (RE), used for data recording and the development of the mentioned categories and
subcategories. These served as the basic unit of analysis, composed of several lines or phrases that conveyed
a central idea extracted from the interviews. Preliminary categorisations were performed manually using the
software Atlas.ti.v.23 Scientific Software Development GmbH, Berlin, Germany.

Results

In terms of geographical origin, the sample is predominantly composed of individuals from Latin America,
followed by participants from Africa and Western Europe/Asia, indicating a rich cultural diversity (Appendix
A). Gender distribution is balanced, with equal representation of men and women. Additionally, the analysis
shows that nearly half of the participants do not have children.

The duration of the migratory journey is particularly noteworthy, as more than half of the respondents
reported journeys lasting over 6 months. These extended journeys are often associated with a broad range of
personal and emotional experiences. The majority of participants are young adults with secondary or university-
level education. Notably, although over one-third of the sample speak Spanish as a native language—primarily
those from Latin America—nearly one-third report needing to improve their language skills.

The qualitative component of the study was conducted through semi-structured interviews with 34 refugees
and asylum seekers (20 women and 14 men), aged between 18 and 56 years. Participants were distributed across
14 individual interviews and 2 focus groups of 10 participants each. To ensure anonymity, responses were coded
using the initials “RE” followed by the interview number. Thus, “RE1-14" denotes individual interviews and
“RE15-35" refers to focus group participants.

Thematic analysis of the interviews revealed three overarching lines of argumentation that structure the
participants’ narratives: (1) complexity and emotional suffering, (2) expectations, and (3) coping strategies. These
themes offer a comprehensive understanding of the emotional and psychological dimensions of the migratory
experience (Table 1). Each theme is organized into categories and subcategories that reflect the diverse range of
experiences described by the participants.

The first theme, complexity and emotional suffering, encompasses emotions such as fear, nostalgia, worry, and
identity loss. These are linked to challenges including insecurity, future uncertainty, cultural and legal barriers,
and attachment to the home country. For example, concerns about preserving traditions and maintaining family
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Insecurity
Fear Uncertainty/ instability

Migratory project (motive and journey)

Link with places and objects

Melancholy and longing

Nostalgia Attachment to one’s country

Preservation of traditions

Love for one’s country

Country situation

) ) . Family wellbeing
Emotional complexity/suffering

Legal and administrative barriers
Concern

Repatriation
Death

Ethnocentrism of care

Loss of cultural connections (language)

Adaptation to the new values system

Loss of identi
v Redefinition of identity

Changes to self-identity and self-concept

Cause of exile
Impotence

Discrimination

Legal status

Desire to remain in the reception country | Financial stability

Expectations Educational opportunities

Pact of silence
Guilt
Social support

Desire to return

Social interaction

Participation in the community

Coping strategies Self-care

Wellbeing Religiousness
Spirituality

Table 1. Description of the lines of argument, categories, and subcategories produced after analysis.

bonds reveal the emotional depth of these challenges. The second theme, expectations, highlights participants’
aspirations, such as remaining in the host country, achieving financial or educational stability, or, in some
cases, returning to their country of origin. A notable subtheme is the “pact of silence,” reflecting participants’
reluctance to fully disclose their struggles to their families, which adds emotional strain. The third theme, coping
strategies, includes personal and community resources that help participants navigate adversity. Subcategories
such as social support and spirituality illustrate how individuals rely on interpersonal relationships, religious
practices, and self-care strategies to preserve emotional well-being,

Analysis of variables pertaining to migration in the studied sample (n=126) provides a detailed view of the
experiences and feelings experienced by participants about their migratory process (Appendix B).

The results indicate that almost 40% of the participants experience distress during their migratory process,
feeling quite or extremely distressed. This finding is supported by the qualitative testimonies, where participants
describe the complex emotions associated with migration. RE5: “Anguish is a constant feeling; it feels like an
emotional burden we carry with us. Missing home and facing the unknown here generates a lot of anxiety”.
Among the reasons, explaining this distress is the inability to maintain their country’s traditions. Another
reason could be the complexity of their emotional relationship with their country of origin. Although 66% show
considerable attachment, 57.3% express high concern and feelings towards their country of origin, revealing a
duality of sentiments where love for the country of origin coexists with worry about its situation. RE9: “T love
my country, but I feel a deep helplessness seeing how it is. Not being able to do anything is very hard. I cannot
go back; it is not an option”.

47.7% of participants experience a sense of helplessness due to the cause of their exile. The testimonies
reinforce this experience, describing how the obligation to leave the country generates a sense of helplessness,
also often associated with situations of discrimination. However, despite this feeling, 73.8% do not express
an immediate desire to return permanently to their country of origin in the future. This high figure may be
associated with the fact that most (86.5%) migrate with a family member and/or close friend, although almost
half of the participants (54.8%) have close family and/or friends still residing in their country of origin.

Before conducting ANOVA analyses, assumptions of normality and homogeneity of variances were tested.
Shapiro-Wilk tests confirmed normal distribution of residuals (p >0.05), and Levene’s tests showed homogeneity
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of variances across groups (p > 0.05). Additionally, 95% confidence intervals are reported where appropriate. To
understand the influence of sociodemographic variables on the triggering of migratory grief, an association
analysis was conducted between these variables and the factors of migratory grief (Table 2). A significant
relationship between nationality, age, legal status, and length of residence with the other factors of migratory
grief is highlighted.

The correlation analysis identified significant associations between sociodemographic variables and the
dimensions of migratory grief, as indicated by asterisks in the corresponding tables. These findings should be
interpreted with caution, as they reflect associative patterns rather than causal relationships. Moreover, several
of the correlation coefficients indicate only modest strength. The most relevant findings can be grouped into
three key areas.

The first aspect is age and Length of Stay in the Host Country. The duration of residence shows a significant
positive relationship with the “Fear” factor (R=0.22, p=0.01), with shorter stays being associated with higher
levels of fear. Temporary protection, compared to international protection, also increases fear (R=-0.20,
p=0.03). The second is Loss of Identity. Being male is modestly associated with a greater sense of identity
loss (R=0.19, p=0.04). International protection may serve as a protective factor, with lower identity loss
reported among those granted international protection compared to temporary protection (R=0.21, p=0.02).
Additionally, participants who are married or divorced and those with secondary education show higher
scores on identity loss. It is important to note that these associations are moderate in magnitude, and no causal
inferences should be drawn. Finally, the Language Proficiency and Concern. Higher language proficiency is
modestly associated with increased emotional concern. This finding could reflect greater awareness of legal and
social challenges among more linguistically proficient individuals, though alternative explanations may also
account for this relationship. Again, these associations should be considered in light of their limited statistical
strength. These findings underscore the nuanced ways in which sociodemographic factors intersect with the
emotional dimensions of migratory grief.

Regarding migratory variables, the results in Table 3 reveal four specific patterns: fear and connection to the
country of origin, nostalgia and the desire to return, concern and accompanied migration, and finally, relevant
testimonies. Fear is significantly associated with missing one’s country (R=0.25, p<0.01), dreaming of returning
(R=0.26, p<0.01), and worrying about the country and its people (R=0.20, p=0.02). These findings suggest
that fear intensifies with emotional attachment and a persistent connection to the place of origin. Nostalgia is
positively associated with dreaming of returning (R=-0.29, p <0.01) and negatively associated with the desire to
return permanently (R=-0.24, p=0.01). This indicates that nostalgia may be an ambivalent emotion, oscillating
between the longing to return and the resignation to the impossibility of doing so. With regard to concern
and accompanied migration, migrating with a family member or close friend significantly reduces concern
(R=-0.19, p=0.03).

The testimonies from interviews complement the quantitative data by highlighting personal experiences,
such as legal uncertainty, with one participant stating, “This waiting without knowing a date [...] is terrifying.
I cannot return to my country” (RE10). Economic impact is another significant theme, as low-paying jobs
generate frustration and concerns about survival. Additionally, many individuals describe feelings of silence and
loneliness, expressing a reluctance to share their emotions with family members to avoid causing them worry.
These findings underscore the complex interplay between emotional experiences and external circumstances in
shaping the challenges of migration.

In terms of identity loss, the analysis reveals statistically significant but modest associations with gender and
type of protection. Being male is related to a higher likelihood of experiencing identity loss (p <0.04), while
those under international protection tend to report less identity loss compared to individuals with temporary
protection (p<0.02). Marital status, educational level, and language proficiency are also associated: being
married or divorced, having secondary education and intermediate language proficiency are linked with higher
levels of identity loss. However, these findings must be interpreted with caution given the non-experimental
design and the correlation coeflicients’ modest magnitude.

Participants often feel that they are a risk or burden to their loved ones, both in their country of origin and in
the host country. They also experience guilt for not being able to resolve their situation, which remains marked
by poverty, persecution, and conflict. This separation leads to feelings of abandonment. RE9: "Now I know that
my mother is alive, because not long ago I didn’t know anything about her, as she doesn’t have a telephone I didn’t
know if she had died there, I feel that I have left her alone’".

In terms of identity loss, the analysis reveals significant correlations with gender and type of protection. Being
male increases the likelihood of experiencing identity loss (p<0.04), and those with international protection
tend to experience less identity loss compared to those with temporary protection (p<0.02). Marital status,
educational level, and language proficiency are also significantly correlated, so that being married or divorced,
having secondary education and intermediate language proficiency are related to a greater loss of identity
associated with the migration process.

On the other hand, the lack of desire to return is associated with being accompanied by these relatives, as
well as the anxiety of facing an unknown future, especially in relation to migratory status, which causes a lack
of stability and clarity in legal and administrative terms, as it enhances the self-perception of unproductiveness
and failure in the migratory project. The jobs for which these people are eligible until they are legal are mainly
agricultural works, cleaning or as carers, with minimum wages that are insufficient to pay for necessities such as
housing, food or electricity, which is a source of considerable concern and frustration. RE12: "Uncertainty about
the future is something that is always present. I don’t know what fate has in store for me and this makes me a bit
scared, but I hope that everything goes well, both for me and for my family”. RE11: "Today, for example, I worked for
an hour as a cleaner, the hour is paid at 5 euros” ... "But imagine that I earn 300 euros a month, how are we going
to survive with two children”.
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In addition to the legal situation, the loneliness they experience and the social support they receive-yet feel
burdened or dependent on- are factor that contribute to ongoing stress and uncertainty. These factors, in turn,
intensify emotional suffering during the migration and integration process. The result is an environment marked
by anxiety and fear, often linked to traumatic experiences and conflicts. This creates a “pact of silence”, where
individuals are unable to open up or discuss their quality of life in Spain, either with their family members
or within the host community. Most informants shared their reluctance to communicate their true feelings to
their loved ones, especially their mothers, for fear of worrying them. They expressed the difficulty of finding
the balance between the need for emotional support and the desire not to burden their families with their own
problems.

The fear factor has a significant correlation with missing the country, dreaming of returning and thinking
and caring about the country and its people. Thus, higher levels of fear in the context of migration tend to be
experienced by those who miss their country, those who dream of returning to their country of origin and those
who care about their country and its people.

In the analysis of their discourses it was observed that maintaining the celebration of festivities and religious
practices, as well as being able to maintain habits and customs were identified as important strategies to maintain
the connection with the culture of origin. These events provided a sense of belonging and cultural rootedness.
Participants mentioned that this gave them comfort and a tangible reminder of their roots. RE30: "Cooking
typical dishes from my country is my way of bringing a little piece of home into my daily life. Each taste transports
me and makes me imagine being at home with my family, eating together”. Other fears related to the possibility of
being repatriated or facing situations of danger or discrimination were also reflected in their speeches.

The factor of nostalgia is strongly linked to the desire to return permanently to the country of origin, as
participants frequently express missing their homeland, idealizing it as better than their current situation, and
teeling distressed by the distance. Statistical analysis shows a significant correlation between nostalgia and the
ability to maintain only a few cultural traditions (p<0.01), as well as the absence of helplessness regarding the
cause of exile (p<0.01). Qualitative findings reinforce this connection, revealing that migration is often driven
by a pursuit of rights, opportunities, and safety, but comes at the cost of personal resources—economic, social,
or occupational. This trade-off fosters feelings of nostalgia and powerlessness, alongside a deep need to preserve
cultural traditions. The primary causes of exile include traumatic experiences, frequently tied to armed conflicts,
and poor living conditions in their countries of origin, particularly economic hardship and the absence of
fundamental human rights, such as freedom of expression, security, and women' rights. These findings highlight
a dual motivation: the search for safety and opportunity in Spain and the emotional toll of leaving behind their
cultural identity and personal stability. RE11: “I left there because my uncle wanted to do that to me (gestures
referring to female genital mutilation) ...”

Furthermore, having to face numerous losses, such as jobs and even human losses, made participants feel
upset about being far away and missing their home country. This led them to experience feelings of sadness,
loneliness, and longing, which impacted their emotional well-being during adaptation. RE9: “Leaving behind
my family and friends was the hardest part of this journey. Video calls help, but it's not the same as being there,
feeling their hugs, and sharing moments together. It’s a bit bittersweet”.

Lastly, regarding concern, there is a significant negative correlation with immigrating with family and/or
friends. Additionally, a notable relationship is observed with distress associated with the migratory process,
which is perceived as “somewhat” or “quite” distressing, as well as perceiving things in the home country as much
prettier and feeling quite lost.

From a qualitative perspective, it was observed that establishing connections and maintaining support
networks in the host country was essential for adaptation. Participants mentioned the importance of having
friends, family, and community groups that provided emotional and practical support. Some participants
faced challenges of discrimination and prejudice in the host country, which generated feelings of exclusion
and difficulties in social integration. Additionally, another concern expressed in their discourse referred to
uncertainty about how they would be treated in case of illness.

These feelings do not appear in isolation, but there are multiple interconnected factors. Figure | provides
a visual representation of the interconnections between the three emotional dimensions (fear, worry and
importance) and the associated themes. This figure was developed as a tool to illustrate the emotional complexity
experienced by the study participants. The dimensions of fear, worry and helplessness are placed in the centre.
This underlines their central role in the emotional experiences of refugees and asylum seekers. Surrounding
each dimension, nodes reflect the specific aspects or concrete manifestations of these emotions, as described by
participants. For example, in the case of fear, themes such as uncertainty about their future, fear of deportation or
concern for family members remainingin the country of origin are included. In the dimension of concern, nodes
cover issues such as economic stability, access to health care and the search for housing. Finally, in powerlessness,
nodes relate to the feeling of not being able to deal with bureaucratic systems or difficulties in communication. In
addition, the figure highlights the connections between the nodes across different dimensions. For example, fear
of deportation may belinkedto powerlessness, as participants feel they have no control over the legal immigration
processes. Likewise, concern for family welfare may intensify fear or generate a sense of powerlessness, creating
a cumulative effect on emotional stress.

This relational map aims to provideaholistic view of how these emotional dimensions and theirnodes interact,
forming a complex but cohesive picture of the emotional burdens faced by participants. The interconnectedness
of these emotions reflects that they do not exist in isolation, but are deeply interrelated.

Taken together, these experiences reveal a complex picture of the emotional, physical and behavioural impact
that the situation has had on the health and well-being of those interviewed and illustrate the importance of
addressing not only the material, but also the emotional and psychological needs of those affected.
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Fig. 1. Relationship map of associations between the dimensions of fear, concern and impotence and their
nodes. Source: self-made. Elaborated using the software, Atlas.ti.

Discussion

In the framework of the migratory experience, the results obtained in this study reveal a lesser-known perspective
on the emotional complexity of mourning among refugees and asylum seekers. The type of protection sought
emerges as a critical component for the mental well-being of migrants. Although fear of identity loss was
infrequently reported in a similar study published in Spain®?, international protection sought by the population
in this study is associated with less identity loss compared to temporary protection’’. A study conducted in
Australia demonstrated higher levels of stress, anxiety, and depression associated with visa conditions and
subsequent adverse living conditions?®, emphasizing the importance of stability and mental health security. This
underscores the need for migration policies not only addressing immediate legal security but also considering
the long-term psychological implications of different protection statuses.

The loss of identity mentioned is also correlated with the male gender, contrary to some previous studies
that associate it with the female gender®?’. This finding calls for deeper examination of gender dynamics in the
migratory context, suggesting that emotional and psycholo§ical experiences may vary considerably between
genders, potentially impacting different facets of their health™32,

These gender dynamics also impact the gender distribution in the country, which is currently balanced.
This balanced is largely due to the fact that four of the five top nationalities of individuals seeking international
protection come from Latin America. This reflects a more familiar migration pattern®’. However, in 2021, there
was a significant increase in the number of men seeking protection, with men making up 64% of the total. This
shift was influenced by the presence of three African countries (Morocco, Mali, and Senegal) among the top five
countries of origins. This indicates a more masculinized migration pattern. As a result, nationality highlights
distinct differences in the experiences of individuals from Latin America and those from Sub-Saharan Africa.
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The former experience grief is marked by concerns related to social stress linked to difficulties in achieving the
migration project, alongside the nostalgia this entails®.

This grief is intensified due to similarities between countries (of origin and host), in language and some
traditions, but vastly different in cultural aspects, landscape, etc. In contrast, those from Sub-Saharan Africa
face a more pronounced fear, possibly related to the characteristics of the migratory journey, often marked by
constant threats from mafias and associated means of transportation (such as boats, swimming, jumping over
the border fence from Morocco, etc.)**. This poses greater difficulty in fitting their memories or aspirations into
acceptable forms that meet the criteria for full citizenship in most states™.

Variables such as marital status are associated with identity loss. Being married or divorced may be linked
to having a greater family burden. The additional responsibility of family life could contribute to a more intense
perception of identity loss, possibly due to the need to balance family expectations and roles with the demands
of the new cultural environment.

Similarly, educational level and language proficiency play a crucial role in identity loss. Transitioning from
one country to another, especially with secondary education, may result in slow validations and challenges in
obtaining qualified jobs. This process often leads to occupying more precarious and physical jobs, affecting the
perception of status and personal achievements®”. Additionally, intermediate language proficiency is linked to
leaving behind one’s native language, a fundamental component of cultural identity*®. This linguistic challenge
adds an additional layer of complexity to the adaptation process, potentially affecting self-image and the sense of
cultural belonging and, according to various studies**’, even depression.

The analysis of emotional factors associated with migration highlighted in this study reveals an emotional
triad composed of fear, nostalgia, and concern for the country of origin. Migrants experiencing intense feelings
of nostalgia and longing, accompanied by a strong desire to return permanently, tend to experience higher levels
of fear. A study published in Italy*! extends this understanding by explaining how fear can lead to increased
activation, anxiety, stress, or even psychiatric disorders and difficult emotional regulation.

Among the findings, guilt feelings and the conspiracy of silence to avoid family suffering are also noteworthy.
This sentiment falls under self-conscious emotions, which are related to psychopathology and vulnerable
situations such as trauma®’, as well as grief reactions such as regret, guilt, shame, and high to extreme levels of
distress regarding unresolved matters*. Thus, relationships are observed between guilt, distress, fear, anxiety,
stress, and even trauma.

This connection suggests that emotions are interconnected, and the intensity of one can amplify others,
influencing the overall perception of the migration process***. The temporal relationship of residence in
the destination country also impacts health*. While time can enhance adaptation, reducing initial fears by
becoming familiar with cultural norms and social standards, persistent long-term concerns related to economic
challenges, legal uncertainties, and discrimination?’ can deteriorate health*. This aspect underscores the need
for continuous and adaptive interventions addressing the evolving needs of migrants over time, as time itself
does not necessarily resolve all difficulties, and some issues may persist or worsen over time, especially if there
are structural barriers in the new country hindering integration or access to opportunities.

The relationship between nostalgia and the desire to permanently return highlights the deep emotional
connection some migrants maintain with their country of origin. Those who intensely miss their homeland may
experience a greater sense of loss and longing, significantly affecting their psychological well-being and their
ability to adapt to the new environment. It is relevant to note that the intensity of nostalgia appears to diminish
among those who perceive their country of origin through a more positive or optimistic lens, suggesting
that subjective perceptions of the home country play a crucial role in how migrants process their emotional
experiences associated with migration®.

The role of social support in migration acts as a mitigating factor for concerns and anxieties associated with
the migration process. The presence of loved ones during migration seems to act as an emotional buffer, reducing
anxiety and worry related to cultural change and adaptation to a new environment.

However, despite the evidenced emotional challenges, it is noteworthy that the majority of participants do not
express an immediate desire to permanently return to their home countries in the future, indicating a significant
resilience of migrants in the face of emotional difficulties associated with migration®**!,

The integration of quantitative and qualitative methods in this studyhas enabled a comprehensive examination
of migratory grief. Quantitative data provided a robust framework for identifying general trends and associations
between variables—such as the impact of protection status, gender, and educational level on the experience of
grief—while qualitative data enriched these findings by offering in-depth insights into the lived experiences and
underlying emotional processes. For instance, qualitative evidence illuminated how legal conditions and cultural
proximity influence one’s sense of identity and emotional adaptation. In this way, combining both approaches
not only enhances the validity of our findings but also informs the development of more effective support
interventions and policies. These insights are crucial for designing strategies that address the comprehensive
needs-physical, emotional, and psychological these vulnerable populations, ultimately guiding more effective
coping mechanisms and support systems.

Conclusion

This study provides a profound insight into the complexities associated with the migration process, which are
part of migratory grief, offering insights into emotional perception, feelings, and underexplored aspects of
migration from a mixed quantitative and qualitative perspective. Sociodemographic and migratory variables
have a differentiated impact on the dimensions of migratory grief, particularly fear, nostalgia, and identity
loss. The emotional connection to the country of origin (such as longing for home or dreaming of returning)
emerges as a key factor that intensifies fear and concern. Similarly, social support and legal stability are essential
in mitigating the negative emotions associated with the migration process. The implications of these findings are

ScientificReports|

(2025) 15:33798 | https://doi.org/10.1038/s41598-025-03224-z nature portfolio



www.nature.com/scientificreports/

extensive and point to the need for interventions that address not only the practical aspects of migration but also
the emotional and sociodemographic dimensions. Implementing adaptive support programmes, considering
social networks in the migration process, and addressing specific variables affecting identity are crucial for
fostering healthy and sustainable adaptation in the destination country. Furthermore, there is a need to raise
awareness among service providers about the specific needs of migrant populations and to continuously research
the living conditions of migrants to identify new emerging needs and assess the effectiveness of implemented
interventions. In this regard, this study significantly contributes to the research field, providing valuable insights
for designing policies and practices that promote the comprehensive well-being of migrants.

Data availability
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Not applicable.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywonrds:

The aim of this study was to explore the experience of residing in a settlement as an undocumented migrant
woman from a gender and intersectional perspective, focusing on their health perceptions as well as on living
conditions directly related to health. Drawing on an interpretive phenomenological approach, nine semi-

Settlement
Migrant women
Health

structured interviews were conducted in 2023 with African women with undocumented status living in settle-
Transcultural care

ments in southem Spain. Participants were recruited through a snowball sampling strategy, and data collection
was carried out until discourse saturation was reached. Five superordinate themes were identified: perceptions
and beliefs about health; living conditions; insecurity and environmental risks within the settlement; job inse-
curity and barriers to employment; and difficulties in accessing basic services. This study contributes to
advancing health research by incorporating a gender and intersectional perspective that enhances the under-
standing of migrant women's needs to improve social and healthcare services. It also highlights the urgent need

for public policies that address this complex reality through an integrative and gender-sensitive approach.

1. Background

Migration is a complex global phenomenon marked by multiple
losses -personal, professional, social, and familial- that deeply affect
individual’s sense of identity and belonging (Garciandia, 2023). From a
health perspective, understanding these losses is crucial, especially
considering how health involves both the person and their living con-
ditions, as well as access to resources that determine their capacity to
adapt and manage in the face of life’s challenges (Huber et al., 2011,
Lebano et al., 2020). While migration can open up new opportunities, it
often amplifies vulnerabilities, particularly when legal status is lost due
to unauthorized entry or prolonged stay (Jimenez-Lasserrotte et al,
2023). In Ewope this is a growing phenomenon. In 2020 alone,
approximately 125,000 people arrived, many by sea routes (Ewwopean
Parliamentary Research Service, 2024). Spain is currently one of the
main points of entry into the continent, presenting a scenario marked by
significant social and health repercussions (Fagundo-Rivera et al,
2024).
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The need to better understand how these conditions affects the
health of migrant populations—both directly (physical and emotional
wellbeing), and indirectly (through the living conditions they face)—
aligns with recent studies (Napier et al., 2014, European Parliamentary
Research Service, 2020) that advocate for analytical approaches capable
of capturing the complex interplay of influencing factors. Although
Spain settlements appeared in the 1960s, connected to the industrial
growth and housing shortages, this situation worsened during the 1990s,
with the arrival of migrant agricultural workers, and in 2008, with its
economic crisis and a rise in irregular sea migration flows (Cepaim,
2018). The governmental refusal to recognize their right to exist often
leads to significant infrastructure challenges, as they are frequently
established on precarious and unsuitable land (Azhar et al., 2021;
Awuah and Abdulai, 2022), exposing residents to conditions of extreme
vulnerability, traversed by social and health risks (Deleu et al., 2022;
Eyrich-Garg and Hudsen, 2021; Rodriguez-Calles and Estrada-Villase-
nor, 2022).

Each year, thousands of migrant women endure infrahumane
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conditions in the marginal spaces of settlements, which reproduce social
exclusion and lead to situations of vulnerability and extreme lack of
protection (Szocik, 2023, Regata, 2019). In this context, the concept of
homelessness is especially relevant. Beyond the mere absence of a
physical dwelling, this term encompasses the denial of fundamental
human rights, as it refers to the lack of a home that is safe, stable, and
appropriate for dignified living (Villa-Rodriguez et al., 2023). Framing
the experiences of undocumented women living in settlements as
homelessness, in its broadest sense of insecure and inadequate housing,
allows for a deeper understanding of the multiple forms of exclusion
operating at the intersection of gender, undocumented status, and
housing precarity (Villa-Rodriguez et al., 2023).

Huelva, the context of this study, is particularly relevant for exam-
ining migrants” health, and more concretely to study how life in settle-
ments can affect the health of migrant women. Located in the region of
Andalusia in the south of Spain, it is characterized by a robust agricul-
tural economy that relies heavily on seasonal labour, predominantly
carried out by migrant populations. Jobs in the agricultural sector have
attracted many migrant women in a process known as the “feminization
of migration” (Lldcer et al., 2007; Vazquez-Santiago and Pena, 2016;
Boriell et al., 2004; European Parliamentary Research Service, 2019). In
2017, 26 settlements were identified in Huelva, housing over 1,600
people; among them, only 30 % of the women had work permits,
compared to 70 % of the men (National Institute of Statistics, 2024).
After their contracts end, many migrant women remain in Spain without
a valid work permit in a situation marked by administrative and legal
limitations which affect, among other aspects, their housing options.
Settlements emerged as precarious but accessible housing solutions,
characterized by structural conditions that seriously threaten health due
to unsanitary environments, and multiple barriers to accessing health-
care, employment, and social resources (Cepaim, 2018).

Living conditions in Huelva's settlements are dire, and housing
consists of precarious shelters, makeshift camps made from plastic
sheets, pallets, and scrap materials. In their work, Garcia-Padilla et al.
(Garcia-Padilla et al., 2021) analyzed their impact on health, under-
lining that water, the most commonly cited necessity, was collected and
stored in unsafe ways; waste was accumulated, and plastic was often
burned for warmth or cooking, creating toxic smoke; shared toilets, open
fires, and overcrowded spaces made daily life a health risk. Life in these
settlement is precarious and unhealthy, as it causes health problems
related to water and waste, as well as psychological distress connected to
living conditions (Comez-Salgado et al., 2024). Despite the heteroge-
neity of migrant populations living in them, common characteristics
regarding socioeconomic determinants of health point at the scarcity of
economic resources resulting from administrative irregularities and
their limitations, precarious jobs, unemployment, the impact of
socio-environmental and housing conditions, as well as the lack of social
support (Gomez-Salgado et al., 2024). For migrant women, living in the
settlement becomes a form of homelessness which, as recent studies
confirm, represents insalubrity and health hazards that especially affect
women'’s health (Villa-Rodriguez et al, 2023; Gomez-Salgado et al.,
2024).

In addition to the conditions described above, life in the settlement
makes women face dangers of which men are spared: many live with so-
called “security partners” for protection, and some are forced into
transactional sex for survival (Fernandez and Quiroga, 2023). In this
context, gender becomes essential to understand the inequalities
permeating the health reality lived by the migrant community (Borrell
et al., 2004). Related to roles assumed by men and women within an
unequal, historically and socially determined, power structure (Lldcer
et al., 2007), gender leads to different positions of power and re-
sponsibility which affect women's subjectivity (Bacigalupe et al., 2022).
As host society, Spain’s gender inequality in health reveals how socio-
cultural dimensions lead to gender inequities both in womens’ health
(Borrell and Artazeoz, 2008) and in its own healthcare system
(Vazquez-Santiago and Pena, 2016). This explains how biological
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differences are transformed into social health inequalities, leading to
discriminatory processes that result in socially organized, unjust, and
avoidable health inequities (Borrell et al.,, 2004). When considering a
more individual level, related to women’s agency, we find that these
historic and cultural normatives, and their social norms, frame and in-
fluence social interactions and actions, ways “of doing”, which per-
formatively constitute gender identity (Butler, 2002, Butler, 2004).

Adopting a gender perspective becomes essential to properly un-
derstand migration from a health perspective. Gender not only in-
fluences women's overall health (Manandhar et al., 2018), but also
shapes their migration experiences, adaptation processes, and exposure
to specific risks such as violence, abuse, rape and human trafficking
(Regata, 2019; National Institute of Statistics, 2022). While structural
inequalities constrain women's health and well-being, it is also impor-
tant to consider their agency and capacity to navigate these challenges
(Grotti et al., 2018). This study therefore adopts a gender perspective-
one that accounts for the compounded effects related to being migrant,
devoid of legal and administrative documentation, and living in a
settlement.

Although intersectionality has long been acknowledged in health
research (Bowleg, 2012), its application remains essential in the field of
health inequalities, particularly in relation to space as a key social
determinant (Bambra, 2022). Intersectionality recognises that social
categories —such as gender, race, social class, and migratory status—do
not operate in isolation but, rather, intersect and combine to produce
specific experiences of discrimination, vulnerability, or resistance. Since
its definitions and uses vary considerably (Abrams et al., 2020),
Else-Quest and Hyde (Else-Quest and Hyde 2016), emphasise, intersec-
tional research must attend to the lived experience of occupying mul-
tiple, interwoven social positions, consider how these are embedded in
power dynamics, and acknowledge their fluid and contextual nature.

This study is grounded in the belief that individuals situated per-
spectives shape their understanding and knowledge of the world
through their experiences and reflections. It adopts a reflexive and
collaborative approach that positions participants as active contributors
in the research process (Plano, 2017). Guided by a gendered and
intersectional approach, the aim of this study was to explore, from a
gendered and intersectional perspective, the experience of residing in a
settlement as an undocumented migrant woman, focusing on their
perceptions of health as well as on conditions directly related to it. By
doing this, it seeks to inform and promote changes in health and social
policies—particularly regarding access to healthcare and social serv-
ices—that address hidden barriers which may exacerbate processes of
vulnerabilization.

2. Methods
2.1. Study design

The present study applied a qualitative phenomenological approach
to explore the meanings constructed by undocumented migrant women
living in Huelva’s settlements. The aim of phenomenology is to develop
knowledge from the participants’ perspectives by describing their lived
experiences during specific moments in their lives, allowing in-
terpretations to remain grounded in their viewpoints (Plano, 2017; Yuni
and Urbano, 2009).

Semi-structured interviews were selected to perform Interpretative
Phenomenological Analysis (IPA) (Eatough and Smith, 2017), which
provides a means of exploring new phenomena that exert an influence
over the social context. In fact, [PA follows a double hermeneutic when
co-creating knowledge: on the one hand, participants actively attribute
meaning to their experiences and, on the other hand, the researcher
interprets participants’ narratives, reflexively seeking to build an
in-depth account of the studied phenomenon (Eatough and Smith,
2017). This involves three levels of reflexivity. First, a descriptive ac-
count of situated narratives which refers to participants’ individual
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stories, telling about their experiences. Second, a comprehensive level in
which meaningful pattemns are considered to explore how participants
attribute meaning to their experiences. Third, an interpretative level, in
which researchers’ need to acknowledge their own positioning as they
interpret and co-construet knowledge on the basis of individuals’ ac-
counts (Greenhalgh, 2016).

To ensure the rigour of the study, we followed the Consolidated
Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ criteria) (Buus and
Perron, 2020). In addition to this, we observed the criteria proposed by
Guba and Lincoln (Guba and Lincoln, 1994), following its adaptation to
qualitative nursing research developed by Speziale, Streubert & Car-
penter (Speziale et al.. 2011), which includes credibility, transferability,
dependability and confirmability. Credibility was addressed through the
active involvement of the research team in both data collection and
analysis. Interviews were transeribed verbatim, and observational notes
were taken regarding non-verbal cues such as gestures and body lan-
guage. To ground the findings in the participants’ own experiences,
direct quotations were included. Additionally, participant validation
was conducted in follow-up interviews, allowing participants to review
and refine the researchers’ interpretations and correct any mis-
understandings, enhancing both credibility and confirmability. Trans-
ferability was supported through rich, contextual deseriptions of the
study design, including information about the researchers, participants,
sampling strategies, settings, and data collection and analysis proced-
ures. Detailed profiles of each participant and their selection process
were also provided, allowing readers to assess the applicability of the
findings to similar contexts. Dependability was ensured by documenting
the research process thoroughly, including methodological decisions
and procedural steps. An external researcher reviewed the study design
and protocol with particular attention to methodological coherence.
This external audit also contributed to verifying the consistency of the
findings. Confirmability was strengthened through various strategies
such as triangulation, reflective journals that promoted researcher
reflexivity, and a clear articulation of the study’s rationale and meth-
odological choices. The return of findings to participants also served to
minimise researcher bias and enhance the transparency and neutrality of
the analysis. By adhering to these established criteria for scientific
rigour, the study aimed to produce trustworthy, meaningful and trans-
ferable knowledge grounded in the lived experiences of the participants.

The research team consisted of two nursing professionals and a
psychologist, all of whom were female. All three researchers are based in
Andalusia, with two of them residing in Huelva. All of them have
experience conducting research from an intercultural and gender-
sensitive perspective, and are familiar with work on social inequalities
in health. Throughout the research process, each researcher engaged in
critical reflection on their positionality in relation to their specific roles.
They ensured that women could participate through a horizontal,
collaborative approach, allowing knowledge to be co-constructed
jointly. Their clinical and community-based experience shaped their
sensitivity to the realities faced by migrant women, allowing them to
listen with respect, empathy, and ethical commitment. To minimise
researchers’ risk of interpreting participants’ narratives through an
autobiographical lens, spaces for self-reflection were encouraged in
order to reduce bias. Participants were actively involved during the
process of validation as researchers shared their interpretations with
them, seeking their approval and ensuring a respectful and horizontal
approach that considered them as generators of knowledge. This re-
flexive stance aimed to foster critical awareness of the power imbalances
inherent in cross-cultural qualitative research.

2.2. Study participants and recruitment

Testimonies were used to understand the lives experienced by un-
documented migrant women, thoughts, and emotions, acknowledging
the value of their perspectives in shaping understanding. Considering
this, we collaborated with the non-governmental organisation Red Cross
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Huelva, which acted as an intermediate when contacting potential
participants and disseminating study information. This organization has
a long-standing history of involvement in the settlements where the
study was conducted, and maintains strong ties with the migrant com-
munities living there. They assessed the research team regarding the
conditions of oppression and structural vulnerability framing partici-
pants’ living conditions, contributing to their consideration from an
intersectional approach (Abrams et al., 2020). As a trusted and respected
actor in the area, the Red Cross was an ideal partner that facilitated the
recruitment process, ensuring that participants felt safe and supported
throughout the research. Their collaboration helped to overcome diffi-
culties in accessing the population and supported the design of a sen-
sitive and appropriate recruitment strategy, which was conducted
progressively through snowball sampling.

Inclusion criteria focused on migrant women originating from Africa
who lacked regular administrative and legal status, and resided in set-
tlements in the province of Huelva, Spain. Participants were required to
provide informed and voluntary consent in the absence of any incentive,
and could not have lived in the host country (Spain) for no longer than
three years. Women who met these criteria and voluntarily provided
explicit consent to participate were recruited for the study, comprisinga
final sample of nine participants. A small sample size is typically char-
acteristic of this type of methodology, and the number of participants
recruited was similar in other studies involving migrant populations
(Scott et al., 2022; Ngameni et al, 2022).

2.3. Data collection

Individual interviews were conducted between April and November
2023 by two members of the research team, both experienced in
working with vulnerabilized populations and in conducting research on
sensitive topics. The interview consisted of several open questions
designed from an IPA approach, aiming to explore participants’ narmra-
tives in depth and allowing for the collection of rich accounts of lived
experiences from the participants’ own perspectives. Questions were
elaborated on the basis of updated literature and discussions with ex-
perts in the field of migrant health and intercultural communication.
They were used with flexibility, as the researcher openly adapted them
to include emerging data.

Bearing on this, interviews included, but were not limited to, the
following questions: Could you tell me what your daily life has been like
since you arrived here? What does health mean to you in your current
situation? Is there anything in your environment that you feel influences
your well-being? Have you encountered any particular situations or
difficulties while living here? In your day-to-day life here, are there
things you do to feel safer or more at ease?

The interviewer adapted her approach according to each partici-
pant’s responses, using strategies such as silence, reformulation, or
exploratory prompts (e.g., “Can you tell me more about that?™). These
questions were used flexibly, depending on the pace of the conversation
and the emerging content, thus fostering the co-construction of narrative
and meaning, as proposed by the hermeneutic logic of IPA.

Once participants had read the information pack and signed the
informed consent forms, they were interviewed. A total of nine in-
terviews were conducted, at which point the onset of discourse satura-
tion was observed —that is, no new relevant information or emerging
themes were identified in participants’ namratives (Fusch and Ness,
2015; Saunders et al, 2018; Chitac, 2022). Interviews were
semi-structured and took an average time of 40 minutes (range: 30-50
minutes). Sociodemographic data were collected to describe sample
characteristics. All interviews were audio-recorded to ensure minimal
loss of data, and were complemented with field notes that registered
non-verbal relevant for the analysis. Once the interview transeripts were
completed, they were returned to the informants to verify the accuracy
of the literal transcription and to provide final feedback No participant
suggested any change.
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A team of intercultural mediators supported and mediated commu-
nication and translation during the interviews, as well as during the
process of sharing researchers’ interpretations with participants. This
team was also responsible for the adaptation of contents, ensuring their
cultural appropriateness. Interviews were conducted using participants’
native language. English and French were the official languages of most
of the participants’ countries of origin. The interviewing researchershad
a sufficient level in both, which facilitated direct communication.
Additionally, to ensure the authenticity of the answers, and to make
participants more at ease, they invited native intercultural mediators
with whom they had collaborated before. They assisted and facilitated
communication during the entire process, making sure participants felt
at ease.

Interviews were transcribed and anonymised, and an official external
translator translated them into Spanish. To ensure the fidelity and ac-
curacy of the translated content the transcriptions were reviewed by the
intercultural mediators, who confirmed that they preserved the coher-
ence and original meaning of the participants’ narratives.

While one researcher conducted the interviews, another was
responsible for technical aspects and took field notes. Throughout the
data collection process, participants’ emotional well-being was a pri-
ority. Before beginning their interviews, they were informed that they
could stop at any time, choose not to answer questions, and withdraw
from the study without needing to provide justification or facing any
consequences. During the interviews, two of the intercultural mediators
provided emotional, linguistic, and cultural support. Interviews took
place in safe, neutral spaces. Researchers ensured that participants felt at
ease and remained attentive to any signs of emotional distress or
discomfort. When this was the case, participants were offered breaks,
the opportunity to receive empathetic listening from researchers, and
were reminded of their right to stop the interview at any time. None of
the women reported significant distress during or after the interview; on
the contrary, several expressed their gratitude for having had a space in
which to share their experiences. At the end of each interview, all par-
ticipants were provided with information about available health and
social services in the area.

2.4. Data analysis

2.4.1. Data analysis

This study followed an Interpretative Phenomenological Analysis
(IPA) to explore participants’ experiences of life in the settlements.
Emphasising the importance of understanding participants™ lived expe-
riences, IPA examines how they make sense of asituation or experience,
and how they interpret and attribute reflective meaning to those expe-
riences (Eatough and Smith, 2017). This is particularly useful when
examining complex, ambiguous, and emotionally loaded topies through
in-depth desecriptions of human experience, connected to health and
disease.

The data analysis procedure, which was inductive in nature, was
based on the verbatim transcription of information gathered through the
interviews. The first author verified data accuracy and stored it for its
later analysis, interpretation and categorisation. All files were anony-
mised and assigned a unique identifier (RE + number of interview).

The coding process was conducted independently by two re-
searchers, who systematically reviewed and interpreted the transeripts
to identify subordinate themes and then, superordinate themes. This
independent double coding ensured a rigorous and transparent analyt-
ical process, allowing for the comparison and discussion of in-
terpretations and discrepancies, which were subsequently resolved
through consensus. This approach enhanced the credibility and trust-
worthiness of the findings.

IPA’s iterative analytical approach allows for strong interaction be-
tween the researcher and the text. The multi-stage process inherent to
IPA was performed on a case wise basis which was later followed by a
case comparison between transeripts. Analysis was initiated with an in-
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depth reading and re-reading of each individual transeript in order to
obtain a holistic perspective of each participant’s account. Comments
and notes were written down and connected to the text based on the
researcher’s interpretation. This first analytical step gave rise to some
subordinate themes.

The connections between emerging subordinated themes led to the
development of superordinate themes, which gathered them into wider
categories. A reflective analysis of the relationships and connections
between the subordinate themes was conducted to identify broader
conceptual patterns and categories that could be integrated into
coherent and representative superordinate themes reflecting partici-
pants’ experiences. The development and validation of the superordi-
nate themes, these were generated through the systematic grouping of
the subordinate themes identified during the initial coding of the tran-
scripts. The validation of these superordinate themes was carried out
through a consensus process among the researchers, who thoroughly
reviewed and discussed the interpretations to ensure that the themes
accurately and rigorously reflected the meanings expressed in the
original data. This procedure included constant comparison with the
textual narratives to ensure a strong empirical grounding, thereby
enhancing the credibility and reliability of the interpretative analysis.

The qualitative data analysis software Atlas ti v. 23 was used as a
support tool to systematically organize and code the interview tran-
scripts. It allowed us to rigorously manage qualitative data, identify
patterns, group emerging codes, and facilitate the development of
coherent themes, in line with the Interpretive Phenomenological Anal-
ysis (IPA) approach. The final interpretation was performed by the
research team, as required by the phenomenological approach and the
final relation of subordinate and superordinate themes was represented
in a table.

3. Findings

With regards to sociodemographic outcomes pertaining to the
selected sample, it serves to highlight that nine migrant women were
interviewed, all of whom had no schooling or had only been schooled up
until 16 years old, they were undocumented and resided in settlements
in the province of Huelva (MA). All of them had been living in Spain for
less than three years. The average age of the sample was 34.78 years (SD
6.60). With regards to the distribution of nationalities, which is repre-
sentative of the context itself, the most prevalent belonged to Sub-
Saharan Africa (Nigeria, Equatorial Guinea, Libya, Senegal, Ivory
Coast and Ghana). With regards to religion, the majority of participating
women were Muslim. A total of 55.56 % were married (Table 1).

Based on this information, it is assumed that participants represent
an essential resource that allows trustworthy information to be obtained
in order to be able to identify and understand the perceptions and lived
experiences of migrant women residing in informal settlements and the
effect of this condition in relation to their health.

Data analysis produced five study superordinate themes. Once the
“emic” of informants was identified, interpretations were made of the

Table 1

Participant profiles.
Participant  Place of origin =~ Age  Marital Number of Religion

status children
M1 Nigeria 27 Single 2 Christian
M2 Equatorial 43 Married 3 Christian
Guinea

M3 Libya 30 Single 1 Muslim
M4 Nigeria 38 Married 2 Muslim
M5 Ivory Coast 32 Married 2 Christian
M6 Ghana 24 Single 1 Muslim
M7 Algeria 41 Married 3 Muslim
M8 Ghana 35 Married 2 Muslim
M9 Senegal 43 Married 2 Muslim
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perspective of informants and the meanings they attributed to the
interceding elements of their health perceptions and the role played in
their current life as an undocumented migrant woman living in a
settlement.

3.1. Perceptions and beliefs atiributed to health

The accounts that sculpted the concept of health held by partici-
pating women comprised both personal dimensions and sociocultural
influences. These are reflected in their decisions and behaviours shaped
by gender, which emerged as a transversal factor influencing not only
how health was perceived, but also how decdisions were made regarding
pemsonal wellbeing and the care of others. This reveals a complex
crossroads between sociocultural expectations and structural health
determinants. The extent to which caregiving was internalised even led
some participants to equate health with the ability to continue caring for
loved ones:

“For me, hedlth is feeling good, that nothing hurts, that I can keep taking
care of my family for many more years” (M5).

Informants defined their health, not only, in terms of the absence of
disease but, also, as an essential resource for sustaining family life and
maintaining their roles within the household. In several narratives, the
ability to care for others appeared not just as a personal value but as an
expectation- one that was often difficult to fulfil in the face of limited
access to healthcare and social support, particularly in the context of
settlements. Participants deseribed tensions between the demand to care
for others and their inability to address their own health needs, which
led to feelings of guilt, frustration, and emotional exhaustion.

In addition, informants expressed clear concerns regarding their
physical and mental health, which were related with work, life in a
settlement and lack of resources to be able to take care of oneself. In this
sense, participants’ experiences reflected the intersections between
gender, migratory status, and sociosconomic exclusion, which condi-
tioned their access to care and their capacity to maintain health.

Clear differences existed as a function of gender. This translates into
daily activities that entail care responsibilities and lead them, on many
occasions, to prioritise the needs of others ahead of their own. The
internalisation of these caregiving responsibilities appeared as both a
deeply held identity and a strueturally imposed role, reinforeed by a
context in which their own health is often not prioritised—either by
themselves or by the systems around them.

Health, or really, the lack of it, is exhibited in maladaptive behav-
iours that reveal an extreme lack of resources which leads to issues that
are heightened in instances in which further conditions conducive to
vulnerability within this group are present. One example is problems
with addiction:

“A lot of people only want to drink to forget their problems and thereis a
very big alcohol problem in slums. It wasn't a problem before, people
didn’t drink as much and people from outside didn’t come here. Now, a
lot of people come here from outside, sex workers looking for men to worik
and drug addicts who come selling drugs, because a lot of drugs are taken
here too. I think that people do it to escape but in truth it is really horrible
here at night, you can't go outside of the slum” (M4).

3.2. Living conditions

As can be seen from the discourse of informants, the challenges
expressed by participants reveal that the iregular administrative situ-
ation, significantly conditions their health, affecting essential aspects of
their life such as housing:

“They promised us a house out there. If you don't have papers, you can't
have a house and, even then, it is very difficult to have one. Living in a
settlement is not life”. (M4).
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The absence of legal status not only restricts access to adequate
housing and formal employment, but also places women in a position of
structwral invisibility, where they are deprived of basic rights and live
under conditions of systematic neglect.

An irregular administrative situation amplifies the difficulties in
accessing support services, including legal counselling for residence or
international protection applications, training opportunities, and path-
ways toward employability and social inclusion. Several participants
pointed to the challenges involved in navigating unfamiliar bureaucratic
systems or not knowing how to access certain resources—especially
when language and cultural differences function as additional barrier.

The need to employ hidden strategies along their migratory route,
also illustrates the additional barrers they must face, including the
constant risk of detention and deportation. Their actual situation con-
trasts sharply with their unmet expectations which, far from justifying
the challenges they have overcome, puts them on an even more
desperate and hopeless trajectory:

“The boat crossing is very hard, four or five days without eating, seven
days in the water. I couldn't sleep either. A lot of people died during the
journey, another was conned and they left them stranded, but we took it
thinking about all the good that would happen when we arrived and look
where I'm living...." (M6).

These testimonies expose not only the physical and emotional toll of
life in these conditions, but also the systemic nature of the neglect that
shapes their everyday environments—where access to health, safety,
and dignity remains out of reach.

3.3. Imsecurity and risks in the informal settlement setting

Settlements as a living space entail insecurity, whilst the risks of the
environment are a constant concern. In this sense, gathered testimony
reveals the way in which life in a settlement entails exposure to these
aforementioned risks, potentially exacerbating the vulnerability of
migrant women. Thus, sexual violence, abuse; exploitation and human
trafficking are perceived as real threats with a direct impact on physieal,
mental and emotional health, perpetuating a eycle of precariousness and
risk. This leads these women to call on emergency survival mechanisms
in hostile environments, with women potentially ending up feeling
forced to depend on others in order to guarantee their basic safety.

“When I arrived I was at my cousin’s house for a time and she, herself,
told me to sell my body, that I had to contribute to the house or leave, I
was like that for two years, until I met this man and was able to get out of
there, but I don't want to talk about that, it pains me, because a lot of us
women have to do it out of need, not because we want to. Here in the
slums I feel unprotected and afraid, a lot of my female friends get boy-
friends in order to have a man, someone to protect you from everyone else,
there have been a lot of cases of sex wark and rapes. I have been lucky
enough to meet a man who truly helps me and loves me, and now we are
good” (M1).

“Besides, here in the slums a lot of men hit their girlfriends or wives, they
treat them badly, a lot of women fled their countries of origin for these
reasons and when they get here it is the same” (M3).

The testimonies also reveal a profound lack of social support — both
from institutions and from within the migrant community itself. Many
women feel isolated and unable to rely on formal resources or informal
networks that might otherwise offer protection or assistance. The
absence of a community fabric based on solidarity, along with institu-
tional inaction, reinforces feelings of abandonment and contributes to
the perpetuation of violence and vulnerability.

The conditions outlined by the gathered testimonies illustrate gen-
eral insecurity which alludes to a lack of protection that impedes basic
levels of health from being achieved and, further, go beyond this to
reflect dangers that threaten the basic integrity of the individuals
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involved:

“Now, people rob you, they hit you, they get into the slums when they are
drunk and it is dangerous, you can't trust anybody. The people here don’t
have money to pay for gas or to have a lwcury house, there are a lot of
poor people. There is no electricity, nor is there gas and they can't eat, hot
water doesn 't exist either and, in winter, we have to put up with being very
cold. 1feel a lot more scared now than I did before, a week ago there was a
big fire here in the field and I was next to the fire, I thought that a lot of
people were going to die. Itis impossible to have quality of life here, you
see where we are, surrounded by rubbish and separated from everybody,
most of us don’t have neither water nor work. " (M8).

3.4. Job insecurity and barriers to accessing employment

Job insecurity is a constant in the life of migrant women charac-
terised by unstable work conditions. Poor working conditions often
result in occupational disorders, such as back pain and chronic pain.
These afflictions are more difficult to treat due to the distance at which
migrant women find themselves from main cities.

“Over time, everything has become more difficult, they only hire men
because they say that us women aren 't up to those jobs because men are
stronger and don’t get pregnant. Many women have no way of living.”
(M5).

The triple penalisation of being a woman, a migrant, and undocu-
mented severely restricts their participation in the labour market. The
intersection of gender and culturally assigned roles reinforces their
exclusion from certain types of work, while institutional racism hampers
the recognition of foreign qualifications, reducing their chances of
achieving economic autonomy.

This structural exclusion is not only linked to limited access to
employment, but also impacts their perception of health, which, as
previously described, is deeply rooted in their ability to eare for others.
When they are unable to provide for their families or send money back
home, their emotional and mental well-being deteriorates, as they feel
they are failing in one of their core social roles.

In addition, domestic and cultural responsibilities, combined with
the fact of living in settlements, prevent many migrant women from
continuing with their education or professional training. Difficulties in
validating qualifications also limits their opportunities for personal and
professional development.

3.5. Barriers to accessing basic services

This insecurity is heightened by living on the outskirts where
informal settlements tend to spring up. This distances them from society
and leaves them without access to, for example, services as essential as
social protection and transport which would alleviate social and urban
exclusion. Accounts alluded to financial difficulties but, also, to limited
access to basic services. This prevented them from having certain
medications and treatments and, even, stood in the way of them
accessing adequate nutrition by reducing the availability of fresh and
healthy foods. Lack of electricity and drinking water was outlined in the
discourse as one of the most notable unmet basic needs suffered by in-
formants. It was argued that this justified the emergence of diseases
associated with malnutrition, obesity and diabetes and, even, mal-
adaptive behaviours such as alcohol abuse. In this sense, reliance on a
male figure was also observed:

“It's impossible to have quality of life here, you see where we are, we
don’t even have water. We have to pay some men so that they bring us
water, most of us don't have work, most of all women”. (M7).

Here, multiple and overlapping forms of exclusion converge: terri-
torial inequality, due to living in peripheral areas; legal exclusion, due to
undocumented status; cultural and linguistic barriers; and gender roles.
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This accumulation of disadvantages severely limits access to services,
resources and protection mechanisms.

The emotional repercussions highlight the experience of loneliness
which, together with fear, emerges as one of the main companions in the
life of migrant women living in settlements. The distance from family
and absence of a support network heightens feelings of vulnerability, in
the same way that lack of a partner leaves them without physical
protection.

“I feel alone and afraid, I don't have my family close and on top of it I
don't have a partner”. (M6)

“We seem like animals who live in the woods but we are peaple.” (M6).

The feelings of loneliness and dehumanisation described by the
participants are not only the result of poor living conditions, but also
reflect a deeper reality of institutional abandonment. The absence of
effective public responses to their needs reinforces their marginalisation
and contributes to the erosion of their sense of dignity and belonging.

The irregular administrative situation experienced by participants,
brought home in an extreme way in the account shared above, leads the
present study to consider the potential protective role played by the
healthcare system. In Spain, this system provides protection that in-
cludes full coverage of emergency services and, at the time of pregnancy,
pre- and post-natal services. With regards to access to resources, testi-
monies provided by participating women reveal that the cultural
dimension imposes a barrier that impedes them from taking advantage
of such services. Interpreting access based on the nature of the health-
care system in their country of origin, participating women did not
consider access to such services to be an option available to them. This
lack of cultural competence illustrates the importance of considering
resources from a cultural sensibility that facilitates access to them, en-
ables them to be capitalised on and has positive repercussions on the

health reality lived by these women.
4. Discussion

The present findings reveal a complex crossroads of social, economic
and cultural factors that dynamically influences the health perceptions
of these women, as well as their daily life experiences in the settlement.
The findings of this study highlight the need to adopt a comprehensive
and sensitive approach to the design of public health policies, going
beyond the consideration of health as the sheer absence of disease in a
person to fully account for the daily challenges faced by undocumented
women living in these settlements. In this sense, the findings underline
how gender does not operate in isolation but rather intersects with the
structural inequalities of living in the settlement with an undocumented
migratory status and its impact on employment and women’s socio-
economic level. The strategies many women adopt to cope with their
reality—such as seeking protection through relationships or accepting
precarious jobs—relates to their agency, revealing attempts to adapt and
counterbalance structural forces which, connected to intersecting sys-
tems of domination, severely constrain their possibilities of action.

These findings align with those reported in previous research high-
lighting the influence of social determinants over migrant health
(Wilkinson and Marmot, 2003). Likewise, they concur with those re-
ported by recent studies such as that conducted by Villa-Rodriguez et al.
(Villa-Rodriguez et al., 2023), who examined the life of migrant women
residing in settlements and denominated this reality as a type of “hidden
homelessness™. Their worlk reveals how living in them influences
women'’s health through social exclusion as well as by severe obstacles
which seriously hinder their access to essential health resources, such as
employment and social protection. Additionally, barriers to basic health
and education services, language barriers and lack of social support
networks, appear as factors inereasing processes of vulnerabilisation
affecting migrant women (Bojorquez, 2015, Ezeh et al., 2017). In line
with a study published by Carruth et al. (Carruth et al., 2021), the
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present study reveals that these factors, combined with exposure to job
insecurity, increase the risk of suffering physical and mental illnesses.
The findings show how difficulties such as losing one’s job due to
attending medical appointments, the absence of public transport, and
unaffordable health care cost, act as meaningful barriers to accessing
health services. These challenges are directly linked to the precarious
living conditions in the settlements, and are closely tied to the structural
mechanisms that reproduce social inequalities in health. They under-
score the urgent need for social, political, and healthcare responses that
are not only sensitive to the complexity of these lived realities, but also
attentive to the intersecting power dynamics—including those related to
gender and migration status—that shape individuals’ interactions with
the systems and structures affecting their daily lives.

In the absence of administrative and legal security, the lack of work
permits challenges seriously hinders employment possibilities, being
negatively related with the development and enjoyment of good health
(Flick et al., 2017, Lai et al., 2022). A study conducted by Castaneda
et al. (Castaneda, 2022) highlighted that precarious living conditions,
food insecurity and lack of access to health services comprise critical
factors that affect undocumented migrants.

These challenges—especially in cases where women experienced
better living conditions in their countries of origin—draw attention to
the losses inherent in the migration process and life in informal settle-
ments. The findings coincide with literature (Garefa-Padilla et al., 2021)
that shows how settlements can increase the risk of physical conditions
harmful to health —such as the lack of water and extreme temperatures.
However, in the present case, findings go a step further to account for
ways in which such conditions may pose a threat to women at a social
level, with dynamics that are threatening to them in terms of both their
integrity and personal security.

In this regard, the concept of migratory mowning developed by
Achotegui (Achotegui, 2009) specifically addresses the health impacts
associated with the cultural and personal adjustment processes involved
in migration. Precarious living conditions in settlements aggravate
migratory mourning and complicate the process of cultural adaptation,
affecting their dynamics of continuous deculturation and simultaneous
acculturation (Ferver et al., 2014). These circumstances generate feel-
ings of nostalgia, emptiness, and frustration, which can interfere with
daily functioning and negatively affect health (Dowling et al., 2019,
Cuesta, 2019). Participants’ narratives revealed perceptions and expe-
riences tied to significant personal losses—such as separation from
children and family, and the absence of basic life stability—which
emerged as major contributors to emotional distress. Migration becomes
a source of psychological strain when individuals become aware of their
inability to meet the demands of their new circumstances, leading to
heightened distress and chronic, prolonged anxiety (Nino, 2020). When
such conditions persist and intensify, the adaptation process associated
with migratory mouming may evolve into a more severe form of psy-
chological suffering, known as Ulysses Syndrome (Achotegui, 2017).

In our study case, the consideration of Ulysses Syndrome requires the
consideration of Eguiluz’s (Eguiluz, 2021) work. In her work, she em-
phasises how it should be approached from a gender perspective that
contemplates the journeys and losses that specifically shape the situa-
tion of vulnerability lived out by these women. The gender perspective is
crucial for understanding the experiences of migrant women (Winbush
and Selby, 2015). Different studies (Steil et al., 2019, Grycuk, 2020)
argue that in research conducted in Western contexts—such as the
present study—the mere fact of being a woman constitutes a risk factor
for experiencing complicated grief. In addition to the multiple and
complex stressors emerging from migration-related discourse and the
adjustment of expectations, participants sometimes reported feelings of
vulnerability and fear stemming from experiences such as rape or other
forms of professional and sexual harassment (Regata, 2019, Tesfaye
etal, 2021).

Participants in this study reported feelings of constant fear of abuse
and highlighted how some women may be forced to adopt strategies or
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behaviors that could compromise their dignity and well-being in order
to survive in the face of limited employment opportunities and legal
insecurity. These testimonies illustrate the specific processes of vulner-
abilisation faced by migrant women and underscore how such experi-
ences gender the ability to cope effectively with migratory grief.
Supporting this, Morina et al. (Morina et al, 2011) concluded that
women are seven times more likely to suffer from complicated grief.

The findings reveal inequities stemming from the intersecting di-
mensions positioning undocumented migrant women living in settle-
ments, revealing how women's perception of health, as well as their
daily life experience living in these settlements, are traversed by inter-
secting processes of vulnerabilisation. These results underscore the
importance of culturally competent healthcare approaches that are
sensitive to the structural, gendered and migratory dimensions shaping
these women's experiences, and that promote equitable, context-aware
care (Caceres-Titos et al., 2025).

5. Strengths and limitations

This study provides an in-depth understanding of how undocu-
mented migrant women living in informal settlements perceive and
experience their health. The qualitative approach, based on individual
semi-structured interviews, allowed for the emergence of rich and
nuanced narratives that might otherwise remain invisible. The collab-
oration of intercultural mediators was a key strength, facilitating trust,
mutual understanding, and cultural and linguistic accuracy throughout
the research process.

However, several limitations should be acknowledged. First, the
findings are based on a small, context-specific sample of African un-
documented migrant women living in one region of southem Spain,
which limits the generalizability of these findings to other migrant
populations or geographical settings. Second, given the sensitivity of the
topic and the vulnerable situation of participants, it is possible that re-
sponses were influenced by social desirability bias, leading some women
to withhold information or to frame their experiences in a way they
perceived as more acceptable. Third, although great care was taken to
ensure the fidelity of translation—including the participation of inter-
cultural mediators and validation of transcripts—some meanings,
emotions, or cultural nuances may have been lost or altered in the
process, potentially affecting participant engagement and the interpre-
tation of findings.

Despite these limitations, the study provides valuable insights into
the lived experiences of a highly underrepresented population and
highlights the importance of culturally sensitive and context-aware ap-
proaches in health research.

6. Conclusions and recommendations

This study highlights how gender fundamentally shapes health per-
ceptions and wellbeing decisions among undocumented migrant women
living in informal settlements. For these women, health transcends the
mere absence of disease; it is intimately connected to their capacity to
care for family and sustain their households—core aspects of their
identity and daily survival.

However, residing in settlements imposes multiple layers of vulner-
ability. Persistent insecurity, social exclusion, and restricted access to
basic services and resources deepen health inequities and hinder social
integration. Moreover, the lack of legal and administrative recognition
further restricts access to healthcare and employment, perpetuating
cycles of marginalization.

These findings underscore the urgent necessity for policies and
healtheare interventions that acknowledge and address the intersec-
tional realities of undocumented migrant women. Tailored strategies
must focus on dismantling structural barriers and fostering inclusive
environments to promote health equity and social justice for this highly
vulnerable population.
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7. Implications for practice

The findings of this study provide essential insights to guide ethical,
equitable, and culturally competent care practices in contexts marked by
social vulnerability. Intersectional factors such as gender, irregular
migratory status, housing insecurity, and limited support networks
significantly shape women's health experiences and perceptions, as well
as their access to healthcare services. Therefore, interventions aimed at
migrant women living in informal settlements must acknowledge these
structural realities, avoid reductionist approaches, and promote person-
centered and context-sensitive care.

Healthcare professionals need specific competencies such as active
listening, cultural sensitivity, self-reflection on biases, and the ability to
build therapeutic relationships based on trust and respect. Adopting a
gender-sensitive approach that ensures access to health services and
culturally adapted psychosocial support is key, taking into account
power inequalities that impact health.

To adequately address these vulnerabilities, health systems must
implement structural changes to guarantee universal access to care. This
includes regulatory reforms, integration of gender and diversity per-
spectives, intersectoral coordination, intercultural mediation, ongoing
cultural competence training, and the removal of access barriers through
mobile units, transportation support, and flexible hours.

These structural measures should be complemented by interventions
aimed at strengthening individual and community agency and empow-
erment, fostering connections with community leaders and neighbor-
hood networks that facilitate trust and continuity of care. This approach
moves toward a more inclusive, just, and person-centered health system.
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Abstract

Background In an increasingly globalized world, multiculturalism has transformed healthcare settings, making
cultural diversity an essential component of care. In end-of-life processes, this context presents unique challenges,
where care extends beyond clinical skills to involve complex, sensitive, and compassionate human interactions.

Objective Thisstudy aimed to explore the difficulties perceived by nursing professionals in palliative care when
caring for culturally diverse patients.

Design The study employed an exploratory qualitative design with a phenomenological approach to examine
professional experiences.

Methods Semi-structured interviews were conducted to capture detailed narratives from 11 purposely selected
participants, providing a rich understanding of their lived experiences as nursing professionals. The study adhered to
the COREQ guidelines (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Studies).

Results The analysis identified five main themes, including linguistic and communicative barriers that hinder
trust-building between patients, families, and professionals. Cultural differences in beliefs, rituals, and expectations
surrounding death were also noted. Challenges related to support networks, professional profiles, and workplace
settings—such as insufficient training in cultural competence and the emotional impact of caring for culturally
diverse patients at the end of life—were found to influence the quality of care provided.

Conclusions In an increasingly multicultural world, end-of-life care should reflect the diversity it encompasses.
Considering the perspectives of healthcare professionals caring for culturally diverse patients enhances the quality of
care for both professionals and patients during their final moments, fostering a more inclusive and humanized care
environment.
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Background

In an increasingly globalized world migratory move-
ments are on the rise. This significantly transforms many
countries’ demographic and cultural landscapes, lead-
ing to a plurality of traditions and beliefs that influence
perceptions regarding health, illness, and no less impor-
tantly, death [1, 2]. This phenomenon poses consider-
able challenges to health systems, which are not always
equipped to address the needs of culturally diverse popu-
lations adequately.

Culture, as a set of knowledge patterns, practices,
beliefs, and behaviors shared by community members
[3], plays a central role in health care, as it delineates val-
ues, decisions, expectations, and practices. Healthcare
systems are thus culturally constituted and characterized
by deeply rooted values, norms, and practices that may
not always align with culturally diverse patients’ expecta-
tions. In the context of end-of-life care, awareness about
how culture affects care, and its professional practices,
becomes especially relevant, as it affects personal and
professional spheres in both practitioners and patients.

This cultural diversity represents both opportunities
and challenges for nursing care. On the one hand, it can
lead to enrichment by fostering the adoption of cultur-
ally sensitive perspectives on care and suffering [4]. On
the other hand, studies conducted in the United States,
the United Kingdom, and the Netherlands identify lower
quality in care for ethnically minoritized groups, who
face barriers that can limit their access to adequate care
[5-8]. Such barriers refer for instance insufficient lan-
guage proficiency, biases against palliative care, lack of
cultural competence among healthcare professionals, and
services that do not adapt to their needs [9, 10]. In this
sense, as highlighted by Cicely Saunders, founder of the
modern palliative care movement, it is important to con-
sider how total suffering integrates physical, emotional,
social, and spiritual aspects, and therefore care must be
adapted to the patient’s cultural background diversity
[11]. Figures such as intercultural mediators [12] and
chaplains [13] take on significant importance in this
regard. However, they are still not established in health-
care systems, as is the case in the region where this study
is conducted.

As these figures are not available, nurses play an
essential role as mediators between patients and clini-
cal practices, affected by health systems lacking cultural
competence in their approach, which is delineated by
Westernized values, norms, and practices [3].

The barriers stemming from this, together with pre-
vailing ethnocentrism, can lead to the imposition of
Westernized views on dying processes, and the disre-
gard of rituals, values, and meanings which are unique
to other cultures [14]. This dynamic hinders effective
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communication between patients, families, and profes-
sionals, especially in the realm of palliative care [15, 16].

Communication is an essential tool in nursing care
[17], as it both mediates interactions and helps to build
meaningful relationships with patients [18, 19]. Research
shows that effective communication facilitates trust and
collaboration, directly influences the patient’s health and
well-being, and facilitates the process of facing emotional
and cultural challenges that arise at the end of life [20].
This context presents its own specific challenges, such
as the conspiracy of silence, in which patients and fam-
ily tacitly avoid addressing health situations and deci-
sions [21], agreeing to avoid telling the patient about
their health situation regarding diagnosis, prognosis and
severity [22]. This explains why communication becomes
even more important in end-of-life care, where interac-
tions are traversed by intense emotions and marked by
the specific challenges of cultural differences. In nurses’
professional practice, communication frames daily tasks
of care therefore require special understanding and sensi-
tivity towards patients’ needs, experiences, and emotional
concerns. When patient’s and healthcare professional’s
respective cultures differ, this practice becomes more
complex [23].

The need to understand challenges such as the ones
described above has led recent studies to explore the
influence of culture in the context of palliative care [24].
It is however not yet clear how such influence origi-
nates the inequities and barriers affecting minoritized
groups in hosting societies. In this context, the awareness
about each culture’s specificity is particularly relevant, as
healthcare professionals in hosting cultures can often be
unaware of the cultural specificity of their perceptions
and practices regarding health and healthcare ([25]). The
study of different healthcare cultures, and their respec-
tive ways of leading with cultural diversity, appears as
an opportunity to learn both about challenges and good
practices in the context of healthcare [26]. This is of the
utmost importance in the context of end-of-life care, as it
involves an already sensitive area traversed by processes
marked by emotions, values, and norms which are deeply
rooted in each person’s cultural background.

In this context, our contribution addresses the need to
further develop the understanding of end-of-life care in
culturally diverse populations, focusing on nurses’ per-
ceptions. More concretely, the objective of this study is to
understand the difficulties perceived by nursing profes-
sionals in palliative care when providing care to patients
with cultural backgrounds differing from their own. Our
study is conducted in southwest of Spain, with a multi-
cultural population of which 10% are migrants, mostly
from Latin America, North Africa, and Eastern Europe
[27]. Community orientated, and strongly religious, the
culture of this area makes it especially interesting to study
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palliative care in relation to culturally diverse groups [28].
Here, exploring nurses’ views on the challenges related
to cultural diversity in palliative care will help to identify
factors with which to improve culturally diverse care.

Methods

Study design

Our research design followed a descriptive phenom-
enological approach based on in-depth, semi-structured
interviews conducted in person. This methodology
allowed us to gather participants’ experiences, leading us
to dense descriptions directly stemming from the phe-
nomenon studied [29]. As researchers, this granted us
access to participants’ perspectives and world views, as
well as to their accounts regarding the studied processes
[30]. Our study followed the Consolidated Criteria for
Reporting Qualitative Studies (COREQ) checklist [31].

Study participants and recruitment

This research was conducted in South-West Spain
between December 2023 and March 2024. A purposive
sampling method was followed to recruit participants
[32]. Eligible participants were: (a) nurses working in pal-
liative care units; (b) those who were willing to partici-
pate in the study and sign the informed consent form. We
excluded nurses with no experience in this unit. None of
the participants left the study. Participants’ profiles con-
sidered age, sex, professional role, and training in pallia-
tive care.

Data collection

Our data was gathered in semi-structured, in-depth,
face-to-face interviews (Electronic Supplementary Mate-
rial). An in-depth interview is a qualitative research tech-
nique that is carried out through iterative face-to-face
meetings between researchers and informants. In them,
researchers seek to access the interviewees’ intimacies
and individualities, seeking to gain a better understand-
ing of their views, perspectives, experiences and motiva-
tions on the topics defined in the study. Seeking to ensure
the comfort and neutrality of participants during the
fieldwork, we conducted the interviews in the multipur-
pose room of the provincial palliative care referral hospi-
tal. This room offered a quiet and private space, separated
from the clinical practice.

After thoroughly reviewing existing literature, the
research team designed a guide to conduct the inter-
views. This guide was pilot tested with two participants
to assess the appropriateness and comprehension of
the questions, confirming that it addressed the study
objectives.

The dates and the times of the interviews were mutually
agreed upon. The comfortability and the proximity of the
room where the interviews were conducted facilitated
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the participants’ attendance. All the interviews were con-
ducted by researchers trained in qualitative research and
semi-structured interviews. Participants meeting the
inclusion criteria received a presentation explaining the
interview and describing the goals and procedures used
in the study. This explanation particularly emphasized
the voluntary nature of their participation, referring to
the possibility of interrupting it at any moment with no
required justification. Participants were granted anonym-
ity, and their personal information was confidentially
kept unidentified throughout the research process. Each
participant signed the informed consent form before the
interview took place.

During the interviews, participants were encouraged
to share their personal experiences and to additionally
elaborate on the topic. The collection of data continued
until it reached data saturation [33]. In total, 11 in-per-
son interviews were conducted, each with a duration that
ranged between 30 and 40 min.

All interviews were recorded and transcribed literally
to guarantee accuracy and consistency in the data-gath-
ering process. Additionally, field notes were taken during
the interviews to record additional information related to
non-verbal communication, thus widening the approach
of the context of our study. All interviews were made
anonymous, assigning pseudonyms to every participant.
Additionally, we ensured that the research team was not
acquainted with the participants prior to their participa-
tion in this study.

Data analysis

Once transcribed, we filed data preserving their anonym-
ity (as P1-P11). We applied discourse analysis based on
the model outlined by Taylor & Bogdan [34]. Firstly, two
researchers listened to the audio recording to become
familiar with the context. The transcribed interview data
were thoroughly read, and re-read, conducting a line-by-
line codification process. At this point, the identification
of relationships and potentially contradictory content
within the data led to a further refinement of codes and
the emergence of categories, sub-themes, and candidate
themes. Researchers met regularly to review and refine
these potential themes and sub-themes. These themes
were carefully defined and refined to capture the essence
of each interview and the specific aspects of the data they
represented. Then, to ensure the accuracy of the analy-
sis, each participant was provided with a summary of
the themes and sub-themes identified in relation to their
experiences, together with the quotes they provided dur-
ing the interview. This review allowed them to revise the
analyzed data to provide feedback on whether the themes
accurately reflected their lived experiences and perspec-
tives. After doing so, none of the participants wished
to add anything. The analysis was conducted using the
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qualitative data analysis software (CAQDAS) Atlas.ti ver-
sion 23.

Scientificrigor

Three criteria were considered to guarantee rigor in this
research: credibility, confirmability, and transferability.
Credibility was approached by means of the verification
process, in which participants could revise and validate
identified themes and subthemes, triangulating these
data with field notes. To further reinforce credibility,
two independent experts in bioethics and palliative care
revised and confirmed the identified themes. Periodic
meetings were held to debate and reach consensus data
analysis, discussing and sorting out punctual discrep-
ancies and ambiguities among researchers. To improve
confirmability, researchers actively engaged in a thor-
ough process of self-reflection, maintaining a high degree
of honesty and openness. Researchers kept a reflective
diary, critically examining their role and reflecting on
their previously conceived ideas/possible biases, influ-
ences and feelings throughout the study. To facilitate
the transferability of our findings to other contexts, we
provided a detailed description of the studied context,
inclusion criteria and participants’ characteristics, data
gathering and data analysis processes, and a complete
description of our findings. This detailed account permits
readers to assess the applicability of our findings in their
respective contexts of study, thus enhancing the transfer-
ability of the study findings. To ensure a precise and cul-
turally sensitive translation, the process was meticulously
designed. The translation from Spanish to English was
conducted by professional translators with expertise in
the study’s specific terminology. Since English is a shared
language among all researchers, the translated document
underwent an additional review by the entire research
team to ensure accuracy, fidelity, and consistency. More-
over, as the researchers share the cultural background
of the interviewees, the translation process accounted
not only for linguistic accuracy but also for broader

Table 1 Demographic characteristics

Participant Gender Age (Range) Work experience (Range)
P1 Woman  50-60 30-40
P2 Woman  50-60 30-40
P3 Woman  30-40 10-20
P4 Man 60-70 30-40
P5 Woman 3040 10-20
P6 Woman  40-50 10-20
P7 Woman  50-60 10-20
P8 Woman  40-60 20-30
P9 Woman  50-60 30-40
P10 Woman 3040 0-10
P11 Woman  50-60 30-40

Source: Own elaboration
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communicative elements, including implicit meanings,
contextual nuances, and culturally specific expressions.
This approach ensured that the translation faithfully cap-
tured the participants’ experiences and perspectives.

Results

Our sample consisted of 11 nurses, with an average age
of 48,646 years (SD =+9,131 years), ages were between
30 and 61 years old, and the average work experience
was 24,727 years (SD =+5,868 years). Most participants
were female (90,9%). To ensure the anonymity of the par-
ticipants, age and years of experience were expressed in
ranges. Participants’ sociodemographic characteristics
are described in Table 1.

To obtain our results we followed the discourse analy-
sis. 8 themes and 13 sub-themes were identified, with
spirituality and the size of the care network being two
emerging categories that emerged from the analysis of
participants’ discourse. The analysis steps described
above, lead us to the results described in Fig. 1.

Linguistic and communication barriers

End-of-life moments are especially sensitive for the per-
son facing this process, but also for those surrounding
them. In this sense, communication is essential to under-
stand and care for their needs. In multicultural contexts,
however, linguistic and cultural barriers can complicate
the interactions involved in these care practices, nega-
tively affecting their quality. Concerning this, participants
identified the following challenges as factors threatening
their ability to provide appropriate care in their profes-
sional practice.

Language barrier

Language barriers emerged as a significant challenge for
the nurses participating in the study. They emphasized
that the lack of a common language hinders the possibil-
ity to create effective therapeutic relationships, notably
challenging the development of a patient-centered care
approach. This problem is exacerbated in end-of-life care
situations, where the need for clear and empathetic com-
munication is essential to address the patient’s emotional,
physical, and spiritual needs.

“Although taking care of a patient from another cul-
ture already presents an additional complexity due
to not being very used to it, when there is a language
barrier, it is much more difficult, because you might
not know how they want to be cared for but also, you
can't ask them! PS.

In this sense, the language barrier both affects the qual-
ity of care and also generates a feeling of helplessness in
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a) Influence of settings (privacy and safety)
b) Lack of time to maintain conversations -

Factors related to
professional profile

a) Lack of professional training
b) Lack of communication skills ¢
¢) Difficulies to control one's own emotions :
d) Lack of cultural humilty —
d) Challenges in professional interactions
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a) Language barriers

b) Difficulties related to non-verbal communication
¢) Lack of resources and tools to facilitate
communication

Cultural differences about heaith
and end-of-life processes

a) Cultural beliefs and rituals
connected to death

b) Cultural taboos

¢) Spirituality

Support and care networks

a) Size of the care networks
b) Formal support
¢) Connections to institutions and NGOs

Fig. 1 Themes and subthemes representing perceived difficulties related to caring for culturally deverse patients at the end of life. Source: Own

elaboration

nurses, as they cannot ensure that the interventions meet
the cultural and personal expectations of the patient.

Difficulties related to non-verbal communication
End-of-life communication processes involve much more
than words, as they strongly rely on non-verbal aspects
such as gestures, facial expressions, and tone of voice.
These elements can vary significantly between cultures
and failing to properly identify these differences and
solve them, can lead to misunderstandings that affect the
nursing-patient relationship.

‘T don’t have the tools to ensure that what I want to
say is conveyed. It’s not only about verbal concepts,
but also about non-verbal communication, tone,
body language,... it’s not the same thing". P7.

“Patients may not feel good if I look them straight in
the eye, or maybe they don’t want to receive a hug...
not sharing the culture makes it difficult to care, and
even more so in moments of such vulnerability” P3.

The lack of familiarity with other cultures’ non-verbal
codes hinders the possibility of understanding patients’

needs, limiting nurses” ability to convey empathy and
emotional support, which are essential in palliative care.

Lack of resources and tools to facilitate communication
Another key aspect identified by the informants was the
insufficiency of resources and tools to facilitate effective
communication. As a challenge, the language barrier is
not precisely new, yet nurses consider that the resources
that the system provides to overcome it are insufficient,
as they do not allow them to correctly interpret the needs
of patients at the end of their lives. This explains that,
while 24-hour translators are a useful tool, their effec-
tiveness is seen as partial, as literal translation does not
always reflect the complexity of the message.

“In many cases, a family member or acquanintance
assumes the role of mediator. However, since they
are not formally recognized within the healthcare
system, they often lack the necessary training, which
can hinder effective communication. Moreover,
patients may feel uncomfortable disclosing certain
aspects of their lives in the presence of relatives” P3.
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For informants then, translators are necessary but entails
significant limitations. The literal translation of words
cannot possibly convey emotional aspects such as the
tone of voice, facial expressions, and gestures, which are
crucial in making both the patient and their family feel
supported and understood.

‘(We have) a 24-hour translator, but it fails to work.
Language requires both literal and cultural transla-
tion. Also, communication is verbal but also non-
verbal. This is why we need cultural mediators, as
families are not always available, but they (cultural
mediators) are not in the hospital, they depend on
the NGOs." P2.

This testimony highlights the challenges of language bar-
riers in patient care, stating that while a 24-hour trans-
lator service is available, it is not always effective. The
participant emphasized that communication involves
both literal and cultural translation, as well as verbal
and nonverbal elements. Additionally, participants men-
tioned that cultural mediators are needed to bridge these
gaps, particularly when families are unavailable. How-
ever, according to the participants, these mediators are
not present in hospital and instead depend on NGOs.

Additionally, participants highlighted how intercultural
mediators help to alleviate the emotional burden and
uncertainties, and feelings of frustration and ineffective-
ness, that mark their attempts to overcome cultural and
linguistic barriers without proper tools.

Cultural differences regarding health and end-of-life
processes

The process of dying is deeply influenced by the beliefs,
values and cultural traditions of each person. The differ-
ent ways in which patients and their families face death
can be remarkably challenging for healthcare profession-
als working in end-of-life care.

Cultural beliefs and rituals related to death

Each culture has unique ways of perceiving death, which
directly impacts how people and their families get ready
for this moment, and how they face it. Many profession-
als emphasized that end-of-life care goes beyond alleviat-
ing physical pain. Their perception pointed at how caring
in this context requires sensitivity to respect the patient’s
rituals and beliefs, which may involve the acceptance of
ceremonies, prayers, the presence of symbolic objects, or
the fulfillment of specific traditions.

‘And when I sat next to her, I realized that woman
had a way of experiencing reality very different to
someone who did not believe, as she knew: “what is
what God wants, that I would always have God’s
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support, that I have tools such as praying, which
helps me to relax..” P11.

Care for patients in the end-of-life context is a com-
plex challenge, as care is affected by cultural differences
between patients, families, and healthcare workers.
In some cultures, religious faith plays a central role in
accepting death, offering a framework that gives mean-
ing to loss and alleviates the fear of the unknown. Yet,
in others, death can be taboo, a topic to be avoided at all
costs, as openly talking about it can be connected to the
possibilities of patients’ improvement. In this line, nurses
identified the conspiracy of silence as a challenge exac-
erbated in patients coming from cultures different from
their own. Here the conspiracy of silence can lead to
behaviors of concealment and evasion from patients’ ter-
minal reality, and it can be identified in the avoidance of
direct conversations about illness, death, or the patient’s
condition.

“In my view, patients more prone to engage in silence
conspiracy are less religious. People who have faith
in God, who have religious beliefs, are those who do
not engage in silence conspiracy but accept their sit-
uation, accept that their family members part to be
with God, to reach a better life. They believe that the
best is to come, and do not fear it P6.

When patients and their families participate in the con-
spiracy of silence, they often do so, intend to protect their
loved ones from the emotional pain that the truth can
cause. This behavior, however, can make effective com-
munication difficult, negatively affecting the planning of
care, which can lead to misunderstanding patients, fail-
ing to properly tend their wishes and needs. For nurses,
this represents a remarkable challenge, as the ethics of
healthcare demand transparency and respect for patient
autonomy.

“The conspiracy of silence is always difficult to han-
dle” However, when information is not only hidden
out of fear but has a cultural nuance as well, man-
aging this situation becomes even more complicated”
PY.

Cultural taboos

As referred above, while some cultures face death openly
and ritualized, others conceive it as a sensitive issue that
should not be mentioned directly. In the latter, cultural
taboos about death can seriously hinder communication
between healthcare professionals and patients.

“I have had patients with whom I could not talk
directly about death because they felt this would
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attract it or bring bad luck. One of the challenges in
culturally diverse end-of-life care is to keep the bal-
ance between professional honesty with patients,
and the respect to their, and their families, beliefs.
P8.

For professional health workers, cultural taboos can bring
ethical and emotional dilemmas as they need to find ways
of providing information relevant for patients’ care, while
not failing to respect their cultural beliefs. To profession-
ally adapt to such communication dynamics requires the
adoption of a flexible and sensitive approach, as well as
being able to rely on the support of intercultural media-
tors and their help when negotiating cultural differences.

Spirituality

Participants’ narratives identified spirituality as an
important challenge. It is of note that they underlined
how spirituality is not always related to religion but
rather refers to the patient’s connection with the tran-
scendent and their legacy. Understanding and addressing
this dimension requires time, training, and communica-
tion skills which are not always available, neither easy to
implement, in the clinical setting.

“In the end, it is not just the disease that we take
care of. It is that need to feel at peace with what they
left in this world. And we do not always know how to
tackle that” P7.

Some nurses said that, in many cultures, closing the life
cycle involves not only accepting death but also resolving
unfinished business, passing on a legacy, and reflecting
on the meaning of life.

“There are people who feel the need to close cycles:
reconcile with family members, share their story, or
ensure they leave something positive behind, as if
they want to guarantee that their life had meaning.
These decisions are deeply personal, but at the same
time, they are marked by each person’s cultural
beliefs” P3.

This illustrates how spiritual agents or religious media-
tors, professional roles already recognized in northern
Spain, are crucial to facilitate communication and care.
When not available, nurses are compelled to assume
responsibilities for which they are not always prepared.
In addition to this, our results reveal some resistance
among certain professionals who do not consider spiritu-
ality as a dimension to consider in their care. One of our
participants disagrees with this view:
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“Some colleagues do not see spirituality as part
of care, but I believe that for some patients it is as
important as their pharmacological treatment.” P2.

Supportand care networks

The size of the care network that includes family, compa-
triots, and formal care (institutions and NGOs), as well
as cultural and religious resources available, are essential
elements in end-of-life care, especially in multicultural
contexts. The diversity in the experiences shared by the
participants confirms the need to adapt the provision of
care to each patient’s specific needs.

Size of the care network

Family accompaniment is essential in care processes, and
its role varies significantly depending on culture. In the
Spanish context, accompanying the patient throughout
the entire process is common. In contrast, in other cul-
tures, accompaniment is marked by a more institutional
approach, trusting professionals for nights and resting
breaks.

“If you have cared for non-Spanish patients, espe-
cially those coming from Northern countries, you see
that at night they go home, leaving patients under
the care of health workers. Here, families accompany
the patient 24 hours, but they can feel alone if there
is silence conspiracy’ P4.

The lack of company in migrant patients is often
explained by the absence of close family networks in the
host country, not necessarily being related to restrictive
limitations in healthcare centers. In these situations, the
lack of a family network compels nurses to adopt a more
direct and open communicative approach. They need to
strive to provide patients with an accompaniment that
seeks to cover as much as possible the support that fami-
lies would offer.

In addition to the lack of family support in critical
moments, nurses refer to the conspiracy of silence as a
challenge that, in this context, can affect the quality of
care, negatively affecting patients’ experience. In these
cases, and despite the presence of the families, partici-
pants refer to how effective communication processes
about patients’ health are scarce, if not non-existent.
This silence can provoke a deep feeling of emotional iso-
lation in patients, who can feel that their condition and
their needs are not being properly understood, neither
approached.

“Caring for patients who are here alone makes it
impossible for you to create silence conspiracy. You
need to talk to them clearly so that they can decide
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what to do in this situation, whether they go back to
their country or face it here, to the end.” P9.

The absence of family members both transforms com-
munication dynamics, as well as brings aside additional
challenges related to emotional support and critical pro-
cesses of decision-making. Informants described how
this absence demands an imperative for honesty and clar-
ity, especially in the cases of terminal patients and those
in highly vulnerable situations.

“Seeing them alone, without their family close by
supporting them, when this is something so essen-
tial... it is difficult to manage because everyone
would want to have their family nearby. Moreover,
some face the fact that they may never see their fam-
ily again because they know they are going to die
here, and their family cannot come.” P7.

Connection to formal support networks (institutions and
NGOs)

In our data, institutions providing formal care, NGOs
and compatriot networks emerged as key elements in
care in cases in which patients lacked close family sup-
port. Compatriot networks have an essential role here, as
they provide both emotional and cultural support, lessen-
ing the isolation perceived by patients. On the other side,
formal care institutions and NGOs provide resources and
services that help them to deal with practical needs in
their daily lives.

“When there are no family members, it is often compa-
triots who provide company, even when they do not have
a direct relationship. This emotional support is essential
because it makes patients feel understood, and less alone”
P7.

“Some NGOs do amazing work, and yet sometimes we
do not know how to coordinate with them. I feel we make
parallel efforts, when we could join forces and do more”
P12.

Confirming the important role of formal support, our
results highlight the need to develop integrative strate-
gies which are designed to promote collaboration and to
join efforts from different sides, facilitating accompani-

ment considering patients’ needs.

Factors related to professional profile

End-of-life care, especially in culturally diverse contexts,
requires a set of skills, attitudes, and knowledge that are
not always present in professionals’ backgrounds. Our
narratives reveal the difficulties that nurses face in this
regard. Their perceptions point to their lack of training,
of communication skills and cultural competence, and
the emotional challenges they need to undergo.
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Lack of training

One of the most predominant themes in our narratives
was nurses’ perception of themselves as not being prop-
erly equipped to approach patients and families’ suffering
at the end of life, especially in culturally diverse contexts.
Such a lack of training is seen as a factor that affects both
the care they provide and their own ability to manage
their emotions.

“To tackle those aspects that are so related to the
patient’s suffering..., you need to be prepared to
tackle that suffering. And that requires professionals’
training in knowledge, skills, and attitudes.” P2.

End-of-life care requires hands-on knowledge, but also
interpersonal and emotional skills that help manage suf-
fering effectively. The lack of this fundamental training
leads to a disconnection between patients and profes-
sionals, affecting the quality of the care they provide.

Lack of communication skills

Our results confirm communication as a fundamental
challenge. Professionals reported often feeling forced to
share information in abrupt ways, feeling unequipped to
perform this task properly, and being aware of the nega-
tive impact this can have both in patients and their fami-
lies. The testimonies collected in our study reveal that
the urgency that they feel when fulfilling all their duties,
together with this awareness regarding their unprepared-
ness to communicate effectively, can lead to the develop-
ment of a personal blockage, in which they avoid feeling
empathy and sensitivity.

“In the end, to fulfill the legal requirements, the doc-
tors overwhelm the patients with technical informa-
tion, without a proper explanation. That’s because
they are not ready to communicate it appropriatrely,
but they are legally required to inform” P2,

Difficulty in managing one’s own emotions

Providing care to patients at the end of their lives often
makes professionals face their own vulnerabilities. In
their narratives, they refer how constant exposure to suf-
fering can lead to emotional overload, affecting both their
personal lives and their ability to maintain an appropriate
professional relationship with the patient.

“Ultimately, when the healthcare professional pro-
vides the information and sits in front of a vulner-
able person... In that situation, they become very
vilnerable as well. Logically, this causes them to suf-
fer both in relation to the suffering of the person fac-
ing them and concerning their own suffering, coming
from excessively understanding and empathizing
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with the other, which leads to suffering in the end’
P2,

This vulnerability is not always recognized, neither is it
always adequately managed, which increases the risk of
burnout. As a coping mechanism, some testimonies men-
tioned the need to resort to emotional disconnection:

“You are not aware, as you engage in work dynamni-
ics in which... Well, yes, ok, even with that capacity
to separate, say, as if drawing a curtain and coming
honte as if nothing would have happened, well, there
are times when that works and times when it does
not. And when it does not and you cannot get over it,
then you turn to diversity of ways, it can be sports or
it can be, I do not know, meditation or any other way
that helps you a bit, because in the end, it affects you
even at a family level, at a family level and also and
in your relation to society, and even with yourself”
P3.

Lack of cultural humility

The lack of cultural humility was also identified as
another fundamental challenge in the provision of care.
Some professionals pointed out that patients from differ-
ent cultures do not often fully understand their medical
situation. If in these cases professionals cannot recognize
their own cultural competence shortcomings, they will
surely fail to address this patient’s need, leaving them to
suffer in solitude. Interestingly, participants state that,
although it is common for patients to nod during their
interactions with healthcare professionals, this does not
always indicate that they are truly understanding what is
being communicated to them. Importantly, participants
perceived that behind patients’ superficial responses
may lie a lack of critical knowledge about their medical
condition, about available treatment options, and even
about their possible outcomes. When professionals fail
to acknowledge this dynamic, there is a risk that patients
will be left with unresolved questions, feeling helpless in
their decision-making process.

A nursing intervention I often turn to is the sup-
port in decision-making processes because it usu-
ally works very well. However, I have encountered
patients who I tried to support in making decisions
while already in a difficult situation, and through-
out their treatment they have been unaware of their
situation because it has been explained to them in
the quickest way possible, using very technical terms
without taking the time to explain what they mean,
or because they have built a barrier to avoid under-
standing” P11.
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Moreover, the lack of cultural humility is exacerbated by
the tendency of some professionals to rely on stereotypes
or prejudices that can cloud their judgment. These ste-
reotypes, which are often based on generalizations about
given cultures, can lead professionals to adopt a conde-
scending or paternalistic attitude. This attitude affects
the quality of care and can also erode trust between
the patient and the healthcare professional, which is
an essential basis in effective care. Some participants
reported how some situations can be tricky in this sense,
reflecting on how then taking a step back to reset priori-
ties is essential:

“There are situations that make you end up prejudg-
ing a culture or family, and you have to pause to
refocus on that person’s needs and rights” P4.

Challenges in professional relations

Caring for patients from different cultures in the context
of end-of-life care presents significant challenges, partly
due to differences in opinions and approaches among
healthcare professionals themselves. Diverting views
can generate tensions among team members, especially
when providing care for patients coming from culturally
diverse backgrounds.

“Your colleagues may think in terms that differ very
much from yours and criticize you because of this.
Caring for a patient from a different culture, at the
end of their life, is very difficult in this sense” P6.

Addressing these differences is crucial, as establishing a
trusting relationship between the nurse and the patient
is fundamental to providing effective care. Trust in pro-
fessionals allows patients to feel safer and more willing
to share their fears, doubts, and wishes, which facilitates
their engagement in informed decision-making. As one
of our participants states, this requires time and effort:

“The least you can grant them is the time they need,
and of course, this will not happen in just one session
or visit, yet it is when that trusting bond is estab-
lished, that everything becones much easier! P3.

The time invested in getting to know the patient is essen-
tial to offer personalized care, tailored to individual
needs and preferences. However, nursing professionals
must also develop skills to actively listen and be open to
patients’ questions and answers.

“You need to start explaining to patients about their
conditions. And for that you need, and this is why I
believe it is not done, (you need) to know what the
patient wants to know, and how far they want to go.
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And. for that, you need to know the person, and for
that you need time; you need skills to remain open
to any answer the patient may give you, or any ques-
tion they may ask you! (P2).

Communication environment and context

The environment framing the interactions between pro-
fessionals and patients emerged as a crucial factor due
to its influence on the quality of communication. In this
regard, professionals expressed concern about lack-
ing physical resources (for instance, adequate rooms to
preserve privacy during conversations). Furthermore, it
was deemed that they did not have enough time to prop-
erly build effective and respectful communication with
patients who were already in difficult situations.

Influence of the physical environment

The setting framing end-of-life processes of information
is essential to guarantee that conversations take place in
effective and sensitive formats. Our Informants high-
lighted that the lack of private and appropriate spaces for
such discussions can create significant barriers, affecting
both the quality of communication and the well-being
of the patient and family. An environment conducive to
end-of-life discussions should be intimate, quiet, and free
from interruptions. The possibility of disposing of a room
where professionals can talk openly with the patient and
their family is hence essential. Without adequate space,
there is a risk that conversations will take place in an
environment fraught with distractions, which can hinder
the expression of emotions and the possibility to address
sensitive issues.

“If they don't give you the resources, like the time or
the training or the possibility of having a space or a
room where you have enough privacy, without inter-
ruptions or anything, so that you can talk about
something so intimate, so unique, for that person
and for that family member...then, if you can’t work
on that because there is another patient next door,
because room-consultations are going on,... because
obviously you will never be able to work on that con-
spiracy... (then) it’s impossible” (P3).

Lack of time to interact with patients

The lack of time is a recurring theme in our narratives.
It represents an obstacle that significantly impacts the
quality of communication between healthcare profes-
sionals and patients, especially in sensitive contexts such
as end-of-life care. Professionals refer to how they face
challenges in carrying out adequate communication pro-
cesses due to the time constraints imposed by the high
demands and volume of patients they must tend to. Such
pressure can lead to superficial interactions, limiting
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professionals’ capability to provide the support and infor-
mation that both patients and families truly need.

When it comes to patients from other cultures, the
lack of time becomes an even greater challenge. Cultural
differences can profoundly affect perceptions of health,
illness, and the dying process. Healthcare profession-
als must devote additional time to understanding their
patients’ cultural beliefs and values, as well as to establish
effective communication that considers language bar-
riers and cultural expectations. Without this additional
time, interactions can be ineffective, failing to meet the
patient’s needs. Without the necessary time to establish
open and empathetic dialogue, professionals may miss
the opportunity to identify and respect the patient’s pref-
erences regarding their care and end-of-life decisions.
One of our participants addresses this difficulty, report-
ing on their experience:

‘Many times, I have seen professionals who are
information bombardiers. Information can be a
bomb, poorly delivered information because I still
say that you should not just give information; you
need to communicate it, and it involves a process.
It is difficult to carry out a communication process
when you have 20 patients scheduled for an oncol-
ogy consultation; I can understand the difficulties”
P11

This lack of time, even when being understandable, can
lead to misunderstandings and feelings of frustration for
both professionals and patients. Patients from other cul-
tures may feel misunderstood or ignored if their needs
are not adequately addressed. This can erode trust in the
nurse-patient relationship, resulting in a less effective and
more painful care experience during an already difficult
time.

Discussion

Rates of elderly immigrants are increasing in Europe and
other developed countries, which emphasizes the need
to adapt the health system to diverse populations [35].
In this context, and independently of ethnicity, religion,
and culture, the efforts to facilitate access to healthcare
should be aligned with the perspective of the Sustainable
Development Goals (SDG), concretely with SDG 3 and
10. In the context of end-of-life processes, the adoption
of a culturally competent approach to care is essential,
as it encompasses processes of care that tend to physical
needs, while equally including the emotional, social, and
spiritual needs of migrant patients [4, 36]. From this per-
spective, tackling such needs requires skills that enable
healthcare professionals to provide end-of-life care ade-
quately considering patients’ perspectives, and gaining
their trust. The importance of this is confirmed by studies
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that show how patients who trust their healthcare pro-
fessionals report more beneficial behaviors, fewer symp-
toms, a higher quality of life, and more satisfaction with
their treatments [37, 38].

In our study, our results concur with these ideas.
Regarding the importance of linguistic and cultural
obstacles in terminal patients, our data concur with
existing studies [39], referring that the absence of a com-
mon language can be a fundamental obstacle hindering
effectiveness in communication. Concerning this, they
also refer to the importance of non-verbal language. As
research shows, non-verbal language (including facial
expression and voice intonation, among others) can
encompass up to 93% of interpersonal communication
[39, 40]. Healthcare professionals therefore need to learn
that their gestures, positions, and non-verbal expressions
can reveal empathy and trust, or contrariwise, reflect
their discomfort or disinterest.

The diversity in attitudes and practices connected to
death was another factor that our data revealed as sig-
nificantly relevant. Differences in this point can lead to
misunderstandings and conflicts if they are not dealt with
appropriately. Despite some cultural beliefs about how
“bad things happen once you talk about them” may lead
to avoiding talking about death openly, orthat talking to
patients about their death and dying processes abolishes
their hopes [41], patients often have their own prefer-
ences when talking about death [42]. It is hence essential
to carefully examine how they do so, adjusting to their
style of communication and to their needs for informa-
tion at each moment. Concurring with similar studies,
our results identified that for nurses, hiding information
from patients represented a challenge, as it contradicted
assumptions on their autonomy which are character-
istic of Western culture [43]. The complexity that these
factors encompass in end-of-life communicational pro-
cesses confirms the urgent need to revise the resources
presently available in healthcare settings. In this line, our
data also confirms the need to implement interpreting
resources that go beyond the mere translation of words,
and here the figure of intercultural mediators appears as
aviable solution [44, 45].

In addition to the previous factors, our data also
highlights the importance of considering the diverse
social networks providing support for terminal migrant
patients, as many lack families in the hosting country.
Our reports referred to the need to include compatriots
in the care plan. The role of NGOs and community ini-
tiatives in the provision of social and practical support
emerged as an essential factor as well. In social networks,
or in the absence of them, these two elements cover
needs that, among others, can include practical assis-
tance and emotional accompaniment [46, 47].
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In agreement with existing research, our data high-
lighted that healthcare professionals saw the need to be
sensitive and respectful regarding patients’ spiritual, reli-
gious, and cultural needs, even when they differ from
one’s own [27, 48]. Our findings reinforce the importance
of addressing spiritual concerns in holistic nursing care.
Nurses need to develop competencies to engage in mean-
ingful conversations about spirituality while respecting
diverse beliefs. Collaborating with trained spiritual care
providers, such as chaplains, can enhance the quality of
end-of-life care by offering tailored spiritual support, alle-
viating existential distress, and guiding patients through
end-of-life decisions. Integrating chaplaincy services into
palliative care teams ensures that patients receive cultur-
ally and spiritually appropriate support, fostering a sense
of peace and dignity in their final moments [49].

Notwithstanding this, our data further concurred with
studies that identify sociocultural influences, subtle rac-
ism, and prejudices, as factors causing a lack of trust in
the interactions between medical care providers and
patients in vulnerable populations [50]. The potential
threat that such distrust can represent can be connected
to another concern identified by the participants: the lack
of time and space. Our narratives reveal professionals’
daily realities as being traversed by the lack of appropri-
ate spaces and enough time to build adequate processes
of communication with terminal patients and their fami-
lies. Additionally, the spaces available fail to offer termi-
nal patients and their families an intimate environment
to engage in such processes safely. This is particularly
problematic in culturally diverse contexts, where com-
munication may require more time and sensitivity when
building trust-based connections [51].

In addition to all these factors, our data reveals barriers
which need to be considered to achieve effective commu-
nication. In this area, nurses identify an important lack
regarding specific training and skills concerning intercul-
tural communication among nursing professionals. Fur-
thermore, they state that this training needs to include
skills regarding their own emotional self-management.
In this line, studies confirm the importance of fulfilling
this professional weakness, referring that professionals
keep on asking for culturally specific tools in their daily
practice [52]. Additionally, care providers lack of skills
to cope with linguistic and cultural barriers can lead to
lower levels of empathy, social conversation, and bonding
with migrants and patients coming from ethnic minori-
ties [53, 54]. Despite training in palliative care emerging
as a developing area in the academy curriculum, thereis a
remarkable absence regarding culturally sensitive pallia-
tive care, and professors teaching in this field often feel
unequipped to train students in this area [55].

In an increasingly muticultural world, end-of-life care
should reflect the diversity it encompasses. Considering
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the perspectives of nurses caring for culturally diverse
patients enhances the quality of care for both profession-
als and patients during their final moments, fostering a
more inclusive and humanized care environment. Bear-
ing on this, our results delineate how nurses’ perceptions
align well with obstacles that hinder an idea of care that
is well aligned with patients’ real needs. Directly and
indirectly, they reflect an awareness about how patients’
experiences and perspectives influence their needs, val-
ues and objectives. On this evidence, it can be considered
that the golden rule of treating others as one would like
to be treated can be called into question. Following Cho-
chinov’s [56] Platinum rule, we concur with the need to
treat patients as they themselves would like to be treated,
considering their values and beliefs. In this line, the con-
cept of cultural humility in healthcare appears especially
relevant, as it refers to the need to keep a permanent self-
evaluation, remain aware of power imbalances, and the
development of mutually beneficial connections in the
provision of care [57]. In this context, the obstacles iden-
tified here would be particularly helpful as a departing
point in thinking of possible solutions to improve care
in culturally diverse patients in the context of end-of-life
care.

Conclusion

Among the difficulties perceived by nurses when provid-
ing care to patients from different cultures at the end of
life, the need to incorporate cultural competence train-
ing into nursing education and continuous professional
development stands out. This is crucial for improving
intercultural communication and end-of-life care. Addi-
tionally, it is suggested to implement intercultural media-
tion resources that facilitate communication between
healthcare professionals and patients from diverse cul-
tures. Recognizing and utilizing social support networks
for terminal patients, integrating compatriots and com-
munity organizations into the care process, is also essen-
tial to address their emotional and practical needs. The
study highlights the importance of reviewing the struc-
ture of care environments and time management, cre-
ating appropriate spaces for private and meaningful
communication that cater to the patient’s needs. Fur-
thermore, it emphasizes the necessity of addressing the
spiritual dimension of care, promoting collaboration with
chaplains and spiritual care providers to offer adequate
support to patients in their final moments. Finally, we
advocate for cultural humility among healthcare pro-
fessionals, which involves ongoing self-evaluation and
the development of mutually respectful relationships
with patients. By integrating these findings into clinical
practice, potential benefits could be expected for both
patients and their families, directly in the care received
and indirectly through their ability to trust healthcare
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providers. On the other hand, nurses would see their
daily lives improved, being better equipped to overcome
obstacles and to self-manage when dealing with negative
emotions.

Limitations

This study has some limitations. Further development of
our work could benefit from a wider geographical area
that would allow us to examine a wider context and thus
consider more dimensions in the study. Despite this limi-
tation, our findings offer an in-depth revision of nurses’
perceptions regarding identified difficulties and obstacles
in their daily practice. They can be particularly beneficial
to improve end-of-life care, in culturally diverse contexts.
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1. Fase 1. Experiencia migratoria como factor de vulnerabilidad

En el estudio participaron 17 mujeres migrantes de América Latina. La mayoria tenia entre 29y

39 afios y estaban casados o en una relacion estable. La mayoria eran madres y tenian un nivel

de educacién medio-alto. Este perfil sociodemografico sugiere un grupo con importantes

recursos personales, cuyas trayectorias migratorias han estado marcadas por la vulnerabilidad

derivada de la situacidn administrativa irregular y la precariedad social. Las caracteristicas

sociodemograficas de los participantes se presentan en la Tabla 5.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes (N = 17).

Seudénimo Edad Pais de Estado civil Nifios Nivel
origen educativo*®

RE1 38 Venezuela Divorciada No Superior
RE2 19 Colombia Soltera No medio
RE3 37 Peru Casada Si Bdsico
RE4 40 Nicaragua Divorciada Si Superior
RE5 22 Colombia Soltera No Superior
RE6 33 Cuba Casada Si basico
RE7 36 Venezuela Casada Si Bdsico
RE8 47 Peru Casada Si Medio
RE9 28 Nicaragua Casada No Medio
RE10 44 Venezuela Divorciada Si Superior
RE11 31 Venezuela Casada No basico
RE12 24 Colombia Soltera No Medio
RE13 33 Peru soltera No Superior
RE14 42 Cuba Casada Si basico
RE15 45 Nicaragua Casada Si Superior
RE16 39 Colombia divorciada Si Medio
RE17 53 Venezuela casada si Medio

*Los niveles educativos se clasificaron en Basico (educacion primaria o secundaria inferior),

Medio (secundaria superior o postsecundaria no terciaria) y Superior (educacidn terciaria).

El andlisis de las experiencias de las participantes permitié identificar dos temas centrales que

estructuran las narrativas de las mujeres refugiadas involucradas en este estudio: (1) la

experiencia migratoria como una experiencia de pérdida acumulada, y (2) procesos de

reconstruccidn y ganancias significativas. A través de un enfoque fenomenoldgico interpretativo,
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surgieron subtemas que revelan el profundo impacto subjetivo de la migracién forzada y las

estrategias empleadas por los participantes para hacer frente a este proceso.
3.1. La experiencia migratoria como experiencia de pérdida acumulada

Este primer tema revela un proceso complejo y continuo de pérdida que experimentan las
mujeres refugiadas desde una perspectiva existencial. La migracidn se configura como un
proceso de duelo acumulativo que abarca dimensiones identitarias, emocionales, relacionales,
materiales y sociales. Los participantes describieron la experiencia migratoria como una ruptura
profunda con sus referentes vitales anteriores, generando un sentimiento persistente de

desarraigo y vacio.
3.1.1. Fragmentacién del yo y desestabilizacion de la identidad

Varios participantes describieron una interrupcién significativa en su sentido de identidad
después de la migracion. Esta interrupciéon a menudo se relaciond con la pérdida de roles sociales
significativos, como ser cuidador, profesional o miembro de la comunidad, y la imposibilidad de
mantener una narrativa de vida coherente. La experiencia migratoria condujo a una erosién del
sentido del yo, vivido como una fragmentacion entre quiénes eran, quiénes son ahora y quiénes
nunca volverdn a ser. Es una pérdida intima y a menudo tacita que se extiende mas alla de la

privacion material, afectando el sentido de identidad y la autopercepcién de los participantes.

"No soy la misma persona desde que dejé mi pais. Toda mi imagen cambid. Perdi el sentido de la
felicidad. Solo muestro una parte de mi mismo, algo que no siento. Me despierto todos los dias

con una sonrisa falsa porque tengo una hija, una hija que grita que no esté aqui". (RE1)

Este testimonio revela una de las consecuencias de la migracién forzada: una discontinuidad
biografica que interrumpe la narrativa de la vida, creando una divisién entre la identidad
emocional y la social. Esto puede resultar en una profunda crisis existencial, una pérdida de

propdsito frente a las pérdidas acumuladas.

"Perdi el sentido de la vida. He vivido tanto dolor... a veces me pregunto por qué y para qué sigo

aqui”. (RE3)
3.1.2. Ruptura de lazos y desarraigo emocional

El sufrimiento emocional fue descrito por muchos participantes como un estado persistente y
silencioso. A pesar de mantener una apariencia de fortaleza, muchas mujeres expresaron

sentimientos de tristeza, ansiedad y agotamiento emocional. La constante sensacién de
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vulnerabilidad, la lucha por mantener la autoestima y la desconexién entre lo que muestrany lo

gue realmente sienten internamente revelan un profundo desequilibrio emocional.

"Me emociono porque veo algo que no me gusta. O porque no puedo pagar algo. O porque no

me siento valorado". (RE7)

La falta de reconocimiento y aprecio se convierte en una herida abierta que deteriora su
autopercepcion y afecta la regulacion emocional. También se refleja, como en el siguiente
testimonio, en un cuerpo emocional hipersensible, saturado, constantemente en alerta y

vulnerable:

"Asi que cualquier cosa, un grito, una palabra, una mirada que ni siquiera fue intencional, y luego

lo sientes, jpboom! jCaos!" (RE5)

"Mi mamd no sabe que dormi en la calle. Hay muchas cosas que no le dices a tu familia para que
no se preocupen, porque todos en casa estdn ansiosos por lo que estd sucediendo. Dejé el pais

solo. Estoy solo". (RE14)

Todo esto pone de manifiesto un autoaislamiento emocional utilizado para proteger a sus seres

queridos, lo que intensifica ain mas la soledad y el dolor.
3.1.3. Vulnerabilidad estructural y pérdida de autonomia

El contexto migratorio se describié como un ambiente de desconfianza y exposicién constante.
Los participantes indicaron que habian perdido la capacidad de formar intimidad emocional con

los demas, asi como la seguridad basica necesaria para establecer vinculos protectores.

"Creo que una de las cosas que mds se ve afectada es la autoestima. Pierdes mucho. Tu valor, tu

dignidad, incluso el sentido de que importas. Estds al limite". (RE9)

La sensacion de estar "al limite" sugiere un desbordamiento emocional donde la autoestima
carece de anclajes externos o validacidn interna. La erosién constante de la confianza inhibe la
reconstruccidn de vinculos seguros y redes de apoyo social cruciales para promover la resiliencia
y la gratitud. La pérdida de autoestima no es, por lo tanto, meramente cognitiva, sino un estado

cargado de afecto que refleja una crisis en la autoestima y la coherencia de la identidad.

"Aqui, no puedes confiar en nadie. Tienes que cuidarte las espaldas todo el tiempo. Incluso
cuando alguien sonrie, te preguntas si es real. Es como vivir con la guardia alta constantemente,

como un muro que no puedes derribar. ¢ Quién realmente se va a preocupar por mi?". (RE5)

Esta declaracion destaca como la pérdida de confianza opera no solo como una barrera cognitiva,

sino como una profunda fractura social y emocional que sustenta los sentimientos de
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aislamiento y fragilidad emocional. En este contexto, la desconfianza se convierte en un sintoma
y un perpetuador de la precariedad, ya que obstruye la formacion de relaciones protectoras y
refuerza un sentimiento de exclusién social. Desde una perspectiva de atencion médica, esta
desconfianza generalizada y la erosidn de la autoestima dan forma directamente a la forma en

que los participantes se relacionan con los sistemas y profesionales de la salud.

La renuencia de los participantes a confiar se extiende a los proveedores de atencidon médica, a
guienes pueden percibir como parte del mismo entorno estructural que no los ha protegido. La
incapacidad de establecer relaciones clinicas seguras, empaticas y culturalmente sintonizadas no
solo limita el acceso a la atencién, sino que también profundiza el retraimiento emocional y la
sensacion de invisibilidad dentro del sistema. Para los profesionales de la salud, esta dindmica
desafia la creacién de alianzas terapéuticas y puede conducir a conflictos dialécticos, subregistro

de sintomas o falta de adherencia al tratamiento.

Todo esto se intensifica alin mas por la inestabilidad laboral y la precariedad econémica, factores
transversales que configuran las experiencias cotidianas de muchas mujeres migrantes. La
imposibilidad de acceder al empleo formal, las barreras burocraticas para regularizar su situacion
y la dependencia de la ayuda social se describieron como experiencias que refuerzan los

sentimientos de inutilidad y agotamiento psicoldgico.

"Perdemos nuestro campo profesional, lo que hace que la caida de la autoestima sea aun peor.
Soy enfermera en mi pais. Tengo experiencia en el cuidado de personas mayores, pero aqui solo
quieren trabajadores internos. No ofrecen trabajos a tiempo parcial o completo. Como no tengo

papeles, es muy dificil encontrar un trabajo decente". (RE1)

"Me siento frustrado. Estudiamos para ayudar a nuestro pais a progresar. Ser médicos,
abogados... Y renunciar a eso y salir del pais, sabiendo lo dificil que es conseguir que se

reconozcan nuestros titulos, es complicado". (RE10)

En conjunto, estas narrativas revelan que el entorno migratorio actia como un contexto
implacable de amenaza e inestabilidad que restringe severamente las oportunidades de

validacién de la conexién emocional y la reconstruccion de un autoconcepto positivo.
3.1.4. Invisibilidad simbdlica y exclusidn cultural

Una de las pérdidas mas profundas que experimentan las mujeres migrantes es la separacion
forzada de sus seres queridos, especialmente de padres, hijos y hermanos. La incapacidad de
estar presente durante momentos criticos como la enfermedad o la muerte genera una profunda

impotencia y dolor. Esta ausencia de presencia fisica, y la imposibilidad de participar en rituales
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de despedida culturalmente significativos, da como resultado una forma de duelo privado de
derechos, no reconocido por la sociedad anfitriona y, por lo tanto, intensificado por el

aislamiento y el silencio.

"La migracion me ha quitado mucho. No vi nacer a mis hermanos, no pude estar en el funeral de

mi abuela, no pude estudiar lo que queria..." (RE2)

Estas ausencias marcan no solo rupturas relacionales, sino también una pérdida de continuidad
y de yoes potenciales, socavando la agencia y la autoestima. El duelo se extiende mas alld de las
personas perdidas para incluir a la persona en la que podrian haberse convertido. Desde una
perspectiva de atencién médica, reconocer estas experiencias acumulativas de pérdida permite
un enfoque mas compasivo y centrado en la persona que valida los elementos del duelo que no

siempre son visibles o culturalmente reconocidos.

"Cuando vine aqui, estaba muy cerca de mi familia. Y eso se pierde, se rompe. Suefio mucho con

mi mamd. Extrafio mucho, mucho a mi madre, de verdad, y a mi padre". (RE3)

Los suefios emergen como espacios simbdlicos de duelo no resuelto, reflejando un proceso de
duelo interno en ausencia de reconocimiento colectivo. En estas narrativas intimas, los

participantes se esfuerzan por mantener la conexidn y la identidad en el desplazamiento.

"Tuve que soportar la muerte de mi hermano. Eso se sumo al dolor que ya tenia por perder a mi
familia, por estar lejos de mi casa, mi hijo, mis padres. Y ademds de eso, me llamaron y tuve que

ver a mi hermano muerto, asesinado, desde la distancia". (RE3)

Presenciar la muerte de forma remota, a través de pantallas o llamadas, puede introducir una
forma de dafio moral, evocando culpa, verglienza y dislocacién emocional. El participante se
enfrenta a una proximidad impotente: emocionalmente cercano, pero fisicamente excluido. La
mediacién tecnoldgica de la pérdida, desprovista de rituales comunitarios, fractura los marcos
morales y narrativos que apoyan el duelo, complicando el procesamiento emocional y el cierre.
La incapacidad de actuar, de proteger o de llorar en persona, trastoca la légica narrativa que

normalmente acompafia a la muerte, dificultando el proceso de duelo sano o no patoldgico.

Reconocer cémo se experimenta el duelo a través de las fronteras y los silencios es clave para
abrir un espacio para la creacion de significado y el acompafamiento emocional, mds alla de los

sintomas clinicos, y ofrecer un apoyo culturalmente receptivo.

La distancia espacial y emocional denota un estado liminal, emblematico de la precariedad

migrante, donde el participante esta fisicamente separado, pero psicoldgicamente enredado con
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eventos traumaticos. Este es un profundo desafio para el cierre y la creacién de significado, que

perpetda la angustia emocional.

A través de las narrativas, los participantes describieron esto como una forma de "duelo
invisible", donde su dolor permanecié en gran medida sin ser reconocido por su sociedad
anfitriona. Sin embargo, las narrativas también sugieren resiliencia emergente, a medida que los
participantes navegan y reconstruyen el significado dentro de contextos socioculturales y
migratorios limitados. Estos esfuerzos sugieren que, incluso en contextos de exclusion

estructural, persiste la busqueda de coherencia, pertenencia y reparacion biogréfica.
3.1.5. Desplazamiento, exclusidn y pérdida de pertenencia

Una de las dimensiones mas profundas de la pérdida descrita por los participantes es la erosion
de las estructuras sociales y simbdlicas que anteriormente anclaban su sentido de pertenencia.
En el pais de acogida, la desaparicion de los barrios familiares, las rutinas y los tejidos relacionales
no es solo una disrupcion practica, sino una forma de dolor colectivo, un duelo compartido a

través de los cuerpos y las fronteras.

"Pero también siento un dolor colectivo, porque muchas personas dejaron sus hogares, sus
alrededores, tuvieron que cambiar de territorio. Asi que sufro por todas esas personas, lo que
intensifica mi propio dolor. Entornos destruidos, no tengo hogar y gente... Pero cuando hay
guerra, la gente toma lo que no es suyo. 'Esto es mio, ahora es mio porque yo lo digo'. Y eso crea
un sentimiento de ira y frustracion. Porque no solo pierdo mi espacio personal, sino también mi

familia, mi cultura, mi sociedad, etc.” (RE9)

La sensacidon de no tener un lugar propio se expresa tanto fisica como emocionalmente. La
naturaleza forzada de la partida implica una ruptura en la agencia, el propésito y el compromiso
con la comunidad, resonando con la interrupcién narrativa y el exilio como una fractura
biografica. Del mismo modo, muchos participantes describieron el hogar no como una ubicacién
geografica sino como un espacio relacional y afectivo, ahora perdido. La ausencia de hogar no es

meramente material sino también existencial.

Los participantes expresaron una forma de duelo transpersonal: una identificacién empatica con
otros que han sufrido pérdidas similares. La pérdida del "hogar" se convierte en una

condensacidn simbdlica de multiples ausencias: territorio, cultura, seguridad y comunidad.

Ademas, a esta condicién de desarraigo se suman las experiencias de xenofobia y rechazo social

en el pais de acogida, que niegan activamente la posibilidad de reconstruir la pertenencia.
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"También pierdes la confianza en ti mismo. Se ha perdido porque hay mucha xenofobia en
muchos paises en torno a la migracion. Y es dificil, no solo como inmigrante, dejar tu pais, tu
entorno, tu comodidad, e irte a otro pais. Y ellos... (Como puedo explicarlo? Se lo toman mal,

como... '‘Qué estds haciendo aqui, vete a otro lugar''. (RE12)

Las actitudes xendfobas socavan no solo el sentido de seguridad del individuo, sino también su
autoimagen, desafiando su derecho a existir y pertenecer. La internalizacién del rechazo corroe

la confianza en uno mismo, reforzando un estado liminal de "intermediacién", tipico de la

precariedad migratoria.
3.2. Procesos de reconstruccidn y ganancias significativas

A pesar de la acumulacién de pérdidas, el segundo gran tema refleja cdmo las mujeres refugiadas
activan los recursos internos y relacionales para reconstruir sus vidas en el pais de acogida. Esta
capacidad de agencia se expresa en tres dimensiones interrelacionadas: reconstruccion practica
y simbdlica de la vida, anclaje de recursos espirituales y emocionales, y aprendizaje vital que

emerge del sufrimiento.
3.2.1. Reconstruccidn y nuevos comienzos

Varios participantes compartieron experiencias de "reinvencién" personal. Reconstruir sus vidas
en un nuevo pais implica redefinir objetivos, asumir nuevos roles y crear nuevas expectativas.
Esta reconstruccion se lleva a cabo en condiciones precarias, pero también va acompanada de

esperanza y apertura a nuevas posibilidades.

"Una de las ganancias que pude haber tenido es conocerme mejor, identificar mis necesidades

y emociones". (RE2)

Este testimonio ilustra cémo la conciencia del paisaje emocional de uno puede convertirse en un
primer paso hacia la curacidn. En algunos casos, esto llevd a una redefinicién de la maternidad,
la feminidad o la identidad profesional, marcando el inicio de una nueva narrativa de dignidad y

autonomia, incluso en contextos de alta vulnerabilidad.
3.2.2. Anclaje de recursos espirituales y emocionales

La fe y la espiritualidad desempefiaron un papel central como fuente de fortaleza. Algunas
mujeres expresaron que su conexidn con Dios o fuerzas superiores les dio significado, esperanza
y energia para soportar la adversidad. Esta dimensidn espiritual se entrelaza con una actitud

diaria de lucha y resistencia emocional.
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"Pero Dios nos hace mas fuertes, y si estamos aqui en este momento, es gracias a la misericordia
de Dios. Porque de lo contrario, la verdad, algunas cosas nos destruirian, nos derribarian. Pero

somos hijas de Dios, y el Sefior nos mira con misericordia". (RE12)

Los participantes describieron esta resiliencia espiritual como una fuerza activa que les ayudd a
resistir la desesperacidn, mantener la esperanza y encontrar refugio emocional durante los
momentos de dolor y soledad. La espiritualidad se identific6 como un recurso clave para
restaurar la autoestima y la solidaridad y para mantener el significado en medio de la pérdida y

las dificultades.

Sin embargo, los participantes reconocieron que las barreras estructurales como el racismo, la
irregularidad legal, la precariedad econdmica y el acceso limitado a la atencién médica
restringieron sus oportunidades de crecimiento personal y pusieron a prueba la sostenibilidad
de su afrontamiento espiritual. Estos factores estresantes crénicos formaron un contexto
adverso en el que se expreso la resiliencia, destacando la compleja interaccién entre la fuerza

individual y los desafios sistémicos.
3.2.3. Busqueda de sentido y crecimiento personal

Los participantes describieron el sufrimiento asociado con la migracién como una oportunidad
para el crecimiento interior y la reflexién moral. Muchos enfatizaron la necesidad de "trabajar
en el yo interior", desarrollar autonomia emocional y establecer limites personales como pasos

esenciales en su proceso de aprendizaje.

"Una de las cosas que he ganado es convertirme en una mejor persona. Cuando venimos aqui y
vamos a una agencia gubernamental para pedir ayuda, no todos deben ser puestos en la misma
caja que las personas a las que simplemente les gusta pedir cosas. Necesitamos ser empaticos,
porque muchas veces no sé qué estd pasando dentro de la otra persona, y una sola palabra mia
podria incluso empujarla al suicidio. Hemos visto que eso sucede con dos de nuestros

companieros". (RE15)

Este testimonio articula una ética relacional del cuidado, nacida de la vulnerabilidad compartida.
La capacidad de conectar su propio sufrimiento con el sufrimiento de los demas, revela una

mayor sintonia con la fragilidad emocional y las consecuencias de la indiferencia.

"Desde que dejé mi pais, he comenzado a ver las cosas de manera diferente. Quiero convertirme
en una mejor persona todos los dias porque no sé qué podria pasar mafiana. El hecho de que
estemos en un pais del primer mundo no significa que estemos exentos de dificultades, como lo

que sucedid durante la DANA en Valencia". (RE15)
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La migracidén aqui actla como una ruptura que permite nuevos modos de percepcién y conexidn.
El testimonio sugiere que el aprendizaje moral puede surgir de la adversidad, pero no sin costo.
Estas ideas desafian las narrativas simplificadas de resiliencia, apuntando en cambio a un
complejo trabajo moral de creacién de significado, basado en la injusticia social y la exposicion

emocional.

"Aprendes a ser humilde. Hagas lo que hagas, si lo haces con amor, y de eso se trata, de llevar
ese amor a la gente. A veces la gente lo mira con sospecha, como si lo estuvieras haciendo por
alguna razén oculta, pero en realidad, es solo la pura intencidn de dar amor a aquellos que estan

dispuestos a recibirlo. E incluso si el trabajo parece muy humilde, se da mucho amor". (RE4)

Esta segunda narrativa refuerza la idea de la agencia emocional: la capacidad de actuar con
compasion incluso en posiciones sociales infravaloradas o precarias. Juntos, estos relatos revelan
que la busqueda de significado no es un viaje individualista, sino un proceso profundamente
social y ético. Al mismo tiempo, esto requiere una conciencia estructural, asegurando que los
sistemas de cuidado no se basen solo en la fuerza personal, sino que apoyen activamente las
condiciones que permiten que dicho crecimiento ocurra con dignidad, seguridad vy

reconocimiento.
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2. Fase 2. Duelo migratorio en diferentes contextos
2A. Experiencia migratoria de refugiados y solicitantes de asilo

En cuanto al origen geografico, la muestra estda compuesta predominantemente por individuos
de América Latina, seguidos de participantes de Africa y Europa Occidental/Asia, lo que indica
una rica diversidad cultural (Tabla 6). La distribucién por género es equilibrada, con una
representacion equitativa de hombres y mujeres. Ademas, el andlisis muestra que casi la mitad

de los participantes no tienen hijos.

Tabla 6. Descripcion de las variables sociodemograficas de los participantes (n=126)

Variables Categorias N %
América latina 59 47.2
Pais de Origen Africa 38 28.3
Oeste de Europa/Asia 29 22.9
Cero 50 41.3
Uno 42 34.7
Hijos
Dos 22 18.2
Tres 7 5.8
Hombre 60 47.6
Genero
Mujer 66 52.3
<3 meses 17 13.4
4-6 meses 16 12.7
Tiempo de residencia en el pais
7-12 meses 21 16.6
Mas de 1 afio 72 57.1
1-6 meses 23 18.2
Mas de 1 afio 5 3.8
Duracion del trayecto migratorio
Mas de 6 meses 37 29.3
Menos de 1 mes 61 48.4
Casado 44 34.9
Comprometido 1 0.7
Estado civil
Divorciado 15 11.9
Soltero 65 52.2
Edad (rango) 18-20 6 4.8
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21-30 54 42.9

31-40 36 28.6
41-50 19 15.1
>50 11 8.7
Primaria 21 16.6
Nivel educativo Secundaria 56 44.4
Estudios universitarios 49 38.9
Fase O 18 14.3
Fase | 31 24.6
Fase de proteccion internacional Fase Il 23 18.2
No estd en el programa 20 15.8
Ya completé el programa 34 26.9
Internacional 86 68.2
Tipo de proteccién
Temporal
Lengua materna 43 34.1
Nivel avanzado 22 17.4
Nivel de espafiol Nivel basico 20 15.8
Nivel intermedio 28 22.2
Sin conocimiento del idioma 13 10.3
Asilo politico 53 42.0
Busqueda de una mejor
educacion/oportunidades 24 19.0
Guerra 34 26.9
Esclavitud 1 0.7
Extorsion 3 2.3
Causa migratoria Inseguridad. Peligro de muerte 3 2.3
Razones econdmicas 1 0.7
Muerte de un hijo 1 0.8
Orientacion sexual 2 1.6
Reunificacién familiar 1 0.8
Violencia de género 3 2.3
Medio de llegada Andando 4 3.1
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Bus 16 12.7

Avidn 66 52.3
Coche 5 3.9
Nadando 2 1.5
Barco 27 21.4
Tren 6 4.7

La duracidn del viaje migratorio es especialmente destacable, ya que mas de la mitad de los
encuestados informaron de viajes de mas de 6 meses. Estos viajes prolongados a menudo se
asocian con una amplia gama de experiencias personales y emocionales. La mayoria de los
participantes son adultos jovenes con educacidon secundaria o universitaria. En particular,
aungue mas de un tercio de la muestra habla espainol como lengua materna, principalmente los

de América Latina, casi un tercio informa que necesita mejorar sus habilidades lingtisticas.

El componente cualitativo del estudio se realizé a través de entrevistas semiestructuradas con
34 refugiados y solicitantes de asilo (20 mujeres y 14 hombres), con edades comprendidas entre
los 18 y los 56 afios. Los participantes se distribuyeron en 14 entrevistas individuales y 2 grupos
focales de 10 participantes cada uno. Para garantizar el anonimato, las respuestas se codificaron
con las iniciales "RE" seguidas del nimero de entrevista. Por lo tanto, "RE1-14" denota

entrevistas individuales y "RE15-35" se refiere a los participantes del grupo focal.

El analisis tematico de las entrevistas reveld tres lineas generales de argumentacién que
estructuran las narrativas de los participantes: (1) complejidad y sufrimiento emocional, (2)
expectativas y (3) estrategias de afrontamiento. Estos temas ofrecen una comprensién integral
de las dimensiones emocionales y psicoldgicas de la experiencia migratoria (Tabla 7). Cada tema
estd organizado en categorias y subcategorias que reflejan la diversa gama de experiencias

descritas por los participantes.
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Tabla 7. Descripcidn de las lineas argumentales, categorias y subcategorias.

Linea argumental Categorias

Miedo

Nostalgia

Complejidad/sufrimiento

emocional »
Preocupacion

Pérdida de identidad

Impotencia

Deseo de permanecer
en el pais de acogida

Expectativas

Deseo de regresar

Interaccién social

Estrategias

Bienestar

Subcategorias

Inseguridad

Incertidumbre / inestabilidad

Proyecto migratorio (motivo y viaje)
Vinculo con lugares y objetos
Melancolia y afloranza

Apego al propio pais

Preservacion de las tradiciones

Amor por el pais

Situacion del pais

Bienestar familiar

Barreras legales y administrativas
Repatriacion

Muerte

Etnocentrismo del cuidado

Pérdida de conexiones culturales (idioma)
Adaptacién al nuevo sistema de valores
Redefinicion de la identidad

Cambios en la identidad propia y el
autoconcepto

Causa del exilio
Discriminacion

Estatus legal

Estabilidad financiera
Oportunidades educativas
Pacto de silencio

Culpa

Apoyo social

Participacion en la comunidad
Cuidado personal
Religiosidad
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Linea argumental Categorias Subcategorias

Espiritualidad
El primer tema, la complejidad y el sufrimiento emocional, abarca emociones como el miedo, la
nostalgia, la preocupacion y la pérdida de identidad. Estos estan relacionados con desafios como
la inseguridad, la incertidumbre futura, las barreras culturales y legales y el apego al pais de
origen. Por ejemplo, las preocupaciones sobre la preservacion de las tradiciones y el
mantenimiento de los lazos familiares revelan la profundidad emocional de estos desafios. El
segundo tema, las expectativas, destaca las aspiraciones de los participantes, como permanecer
en el pais anfitridn, lograr estabilidad financiera o educativa o, en algunos casos, regresar a su
pais de origen. Un subtema notable es el "pacto de silencio", que refleja la renuencia de los
participantes a revelar completamente sus luchas a sus familias, lo que agrega tension
emocional. El tercer tema, estrategias de afrontamiento, incluye recursos personales y
comunitarios que ayudan a los participantes a navegar la adversidad. Subcategorias como apoyo
social y espiritualidad ilustran cdmo las personas dependen de las relaciones interpersonales, las

practicas religiosas y las estrategias de autocuidado para preservar el bienestar emocional.

El analisis de las variables relacionadas con la migracidon en la muestra estudiada (n = 126)
proporciona una vision detallada de las experiencias y sentimientos experimentados por los

participantes sobre su proceso migratorio (Tabla 8).
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Tabla 8. Descripcion de las variables migratorias en la muestra del estudio (n=126)

Variable migratoria Categoria N %
Ninguna 46 36.5
Algo 33 26.2
Angustia del proceso general de migracién
Bastante 36 285
Extrema 11 8.7
No puede 33 26.1
Poco 16 12.7
Puede mantener las tradiciones de su pais de origen
Bastante 29 23.0
Completamente 48 38.1
No 17 135
Emigro con un familiar y/o amigos cercanos
Si 109 86.5
Miembros de la familia y/o amigos cercanos todavia viven en tu pais No 57 45.2
de origen Si 69 54.8
No 93 73.8
Querer regresar a tu pais de origen de forma permanente en el futuro
Si 33 26.2
Nada 23 18.2
Algo 20 15.8
Extrafiar tu pais de origen
Bastante 42 333
Completamente 41 32.5
Nada 46 36.5
Algo 33 26.2
Las cosas eran mas agradables en mi pais
Bastante 27 214
Completamente 20 15.9
Nada 47 373
Algo 31 246
Suefio con regresar a mi pais
Bastante 23 18.3
Completamente 25 19.8
Nada 17 134
Algo 16 12.7
Pienso y me preocupo por mi pais y su gente
Bastante 21 16.6
Completamente 72 57.1
Nada 50 39.6
Me siento triste por estar lejos
Algo 28 22.2
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Bastante 18 14.3
Completamente 30 23.8
Nada 58 46.0
Algo 27 214
Me siento perdido
Bastante 19 15.0
Completamente 22 17.4
Nada 37 29.3
Algo 29 23.0
Me siento impotente por la causa de mi exilio
Bastante 23 18.2
Completamente 37 29.3

Los resultados indican que casi el 40% de los participantes experimentan angustia durante su
proceso migratorio, sintiéndose bastante o extremadamente angustiados. Este hallazgo estd
respaldado por los testimonios cualitativos, donde los participantes describen las complejas

emociones asociadas con la migracion.

"La angustia es un sentimiento constante; se siente como una carga emocional que llevamos con

nosotros. Extrafiar el hogar y enfrentarse a lo desconocido aqui genera mucha ansiedad" (RE5).

Entre las razones que explican esta angustia estd la incapacidad de mantener las tradiciones de
su pais. Otra razén podria ser la complejidad de su relacién emocional con su pais de origen.
Aunque el 66% muestra un apego considerable, el 57,3% expresa una alta preocupacion y
sentimientos hacia su pais de origen, revelando una dualidad de sentimientos donde el amor por

el pais de origen convive con la preocupacion por su situacion.

"Amo a mi pais, pero siento una profunda impotencia al ver como es. No poder hacer nada es

muy dificil. No puedo volver; no es una opcion" (RE9).

El 47,7% de los participantes experimenta una sensacién de impotencia debido a la causa de su
exilio. Los testimonios refuerzan esta experiencia, describiendo cémo la obligacion de salir del
pais genera una sensaciéon de impotencia, también a menudo asociada a situaciones de
discriminacién. Sin embargo, a pesar de este sentimiento, el 73,8% no expresa un deseo
inmediato de regresar permanentemente a su pais de origen en el futuro. Esta alta cifra puede
estar asociada al hecho de que la mayoria (86,5%) migra con un familiar y/o amigo cercano,
aunque casi la mitad de los participantes (54,8%) tienen familiares y/o amigos cercanos que aun

residen en su pais de origen.
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Antes de realizar analisis ANOVA, se probaron los supuestos de normalidad y homogeneidad de
las varianzas. Las pruebas de Shapiro-Wilk confirmaron la distribucidn normal de los residuos (p
>0,05), y las pruebas de Levene mostraron homogeneidad de las varianzas entre los grupos (p >
0,05). Ademas, se informan intervalos de confianza del 95% cuando corresponde. Para
comprender la influencia de las variables sociodemogréficas en el desencadenamiento del duelo
migratorio, se realizé un analisis de asociacion entre estas variables y los factores del duelo
migratorio (Tabla 9). Se destaca una relacién significativa entre la nacionalidad, la edad, el

estatus legal y el tiempo de residencia con los demas factores del duelo migratorio.
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Tabla 9. Correlaciones entre las caracteristicas sociodemograficas y las dimensiones del duelo migratorio

Variables
Edad
Hijos
Sexo (Hombre, Mujer)

Estado civil (Casado/en pareja,
otros)

Rango de edad (18-20, 21-30,
31-40, 41-50, >50)

Nivel de estudios (Bajo, Medio,
Alto)

Razdén para migrar

Medio de llegada
Tiempo de residencia

Duracion del viaje
Fase de proteccion

Tipo de proteccion
(internacional, temporal)

Nivel de lenguaje

Miedo Nostalgia Preocupacion Pérdida de identidad

p- p- p- p-
R 95%Cl valor R 95%Cl valor R 95%Cl valor R 95%ClI valor
-0.09 [-0.64,0.45] 0.34 0.12 [-1.56, 0.62] 0.20 -0.13 [-1.62, 2.15] 0.15 0.10 [-1.89,0.03] 0.25
0.06 [-1.14,0.84] 0.52 0.14 [-0.04, 1.64] 0.11 0.07 [-0.19, 0.49] 0.46 -0.06 [0.28,0.46] 0.53
0.06 [-0.84,0.39] 0.48 0.05 [-0.78,-0.48] 0.60 -0.08 [-5.81, 1.80] 0.40 0.19* [-1.38,-0.36] 0.04
0.07 [-3.47,3.49] 043 0.11 [-9.33,-0.50] 0.22 0.16 [-0.19, 0.49] 0.08 -0.05 [-1.82,-1.65] 0.61
-0.10 [-1.48,1.21] 0.29 0.10 [-3.41,1.45] 0.29 -0.15 [-1.62, 2.15] 0.09 0.14 [-2.01,2.22] 0.13
0.01 [-1.14,0.68] 0.89 0.01 [0.25,-0.58] 0.92 -0.16 [-0.10, 1.26] 0.08 0.09 [-1.13,-0.03] 0.33
-0.05 [-2.45,3.63] 0.59 0.03 [-6.24,5.49] 0.70 0.12 [-5.72,0.36] 0.20 0.03 [-8.46,7.56] 0.73
-0.07 [-0.26,2.67] 0.46 -0.09 [-4.32,0.37] 0.31 0.07 [-2.92, 1.44] 0.45 -0.14 [-4.27,0.90] 0.12
0.22** [-2.26,-0.31] <0.01 - [-0.51,1.68] 0.05 0.17* [-0.35, 0.89] 0.05 -0.05 [-1.26,0.73] 0.58

0.17*

0.00 [-0.80,2.42] 1.00 0.03 [-2.89,0.11] 0.74 0.03 [-1.83,0.56] 0.74 0.09 [-2.98,0.33] 0.34
0.16 [-3.47,3.49] 0.07 -0.05 [-1.49,0.45] 0.54 0.13 [-1.86, 0.30] 0.16 -0.06 [-0.09,2.16] 0.49
-0.20* [0.09,1.44] 0.03 0.05 [-0.85,0.45] 0.55 -0.11 [-0.24, 1.09] 0.22 0.21* [-1.64,-0.11] 0.02
-0.14 [-1.48,1.68] 0.13 0.00 [-1.76,-1.14] 096 0.02 [-0.35, 3.03] 0.81 -0.05 [-1.89,0.03] 0.56
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*La correlacidn es significativa al nivel de 0,05 (bilateral). **La correlacidn es significativa al nivel
de 0,01 (bilateral). Nota: Las variables dicotomicas se codificaron de la siguiente manera: Sexo
(0 = Masculino, 1 = Femenino), Estado civil (0 = Casado/Conviviente, 1 = Otro), Motivo de la

migracion (0 = Forzada, 1 = Otro), Tipo de proteccion (0 = Internacional, 1 = Temporal).

El analisis de correlacidon identificd asociaciones significativas entre las variables
sociodemograficas y las dimensiones del duelo migratorio, como lo indican los asteriscos en las
tablas correspondientes. Estos hallazgos deben interpretarse con precaucidn, ya que reflejan
patrones asociativos en lugar de relaciones causales. Ademas, varios de los coeficientes de
correlacién indican solo una fuerza modesta. Los hallazgos mas relevantes se pueden agrupar en

tres areas clave.

El primer aspecto es la edad y la duracién de la estancia en el pais de acogida. La duracidon de la
residencia muestra una relacion positiva significativa con el factor "Miedo" (R = 0,22, p = 0,01),
asociandose estancias mas cortas con mayores niveles de miedo. La proteccion temporal, en
comparacién con la proteccién internacional, también aumenta el miedo (R = - 0,20, p = 0,03).
El segundo es la pérdida de identidad. Ser hombre se asocia modestamente con un mayor
sentido de pérdida de identidad (R = 0,19, p = 0,04). La proteccién internacional puede servir
como factor de proteccion, ya que se ha notificado una menor pérdida de identidad entre las
personas a las que se concede proteccion internacional en comparacion con la proteccion
temporal (R = 0,21, p = 0,02). Ademas, los participantes casados o divorciados y los que tienen
educacion secundaria muestran puntajes mas altos en pérdida de identidad. Es importante tener
en cuenta que estas asociaciones son moderadas en magnitud y no se deben hacer inferencias
causales. Finalmente, el dominio del idioma y la preocupacién. Un mayor dominio del idioma se
asocia modestamente con una mayor preocupacion emocional. Este hallazgo podria reflejar una
mayor conciencia de los desafios legales y sociales entre las personas mas competentes
linglisticamente, aunque las explicaciones alternativas también pueden explicar esta relacion.
Una vez mas, estas asociaciones deben considerarse a la luz de su limitada fuerza estadistica.
Estos hallazgos subrayan las formas matizadas en que los factores sociodemograficos se cruzan

con las dimensiones emocionales del duelo migratorio.

En cuanto a las variables migratorias, los resultados de la Tabla 10 revelan cuatro patrones
especificos: miedo y conexion con el pais de origen, nostalgia y deseo de retorno, preocupacion
y migracion acompafada, y finalmente, testimonios relevantes. El miedo se asocia

significativamente con extrafiar el pais (R = 0,25, p < 0,01), sofiar con regresar (R =0,26, p <0,01)
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y preocuparse por el pais y su gente (R = 0,20, p = 0,02). Estos hallazgos sugieren que el miedo
se intensifica con el apego emocional y una conexidn persistente con el lugar de origen. La
nostalgia se asocia positivamente con sofiar con regresar (R = - 0.29, p < 0.01) y negativamente
con el deseo de regresar permanentemente (R = - 0.24, p = 0.01). Esto indica que la nostalgia
puede ser una emocién ambivalente, que oscila entre el anhelo de volver y la resignacién a la
imposibilidad de hacerlo. Con respecto a la preocupacién y la migracién acompafiada, migrar con

un familiar o amigo cercano reduce significativamente la preocupacion (R =- 0,19, p = 0,03).
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Preguntas

¢Qué tan angustioso
fue el proceso de
migracidon para usted

en general?

¢Puedes mantener las
tradiciones de tu pais

de origen?

¢Emigré con un
pariente y/o amigo

cercano?

Miedo

(R)

0.09

0.01

Nostalgia
IC del Valor (R)
95% P
[-1,74,

0.31 -0,10
0,58]
[-1.55,

0.84 0.03
0.83]
[-0,28,

0.28 -0,01
0,98]

IC del 95%

- 193
0,94]

[-2.29,
1.38]

- 057,
0,67]

Tabla 10. Correlaciones entre las experiencias migratorias y las dimensiones del duelo migratorio.

Preocupacion

Valor (R)

p

0.25 -0,03
0.69 -0,11
0.88 -0,19*

IC del 95%

[-2.89,0.15]

[- 0,62, 1,82]

[0.07, 1.35]

Identidad

Valor (R)

p

0.75 0.02

0.18 -0,04

0.03 -0,07

IC del 95%

[-0.72,1.11]

[- 1,76, 0,33]

[- 0,86, 0,48]

Valor

p

0.86

0.58

0.41
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Preguntas

¢Alguno de sus
familiares y/o amigos
cercanos todavia vive

en su pais de origen?

é¢Desea regresar
permanentemente a
su pais de origen en el

futuro?

Extrafio mi pais

Las cosas estaban

mejor en mi pais

Miedo

(R)

-0.07

0.17

0.25**

0.15

IC del
95%

[0.48,
1.32]

[-1.39,
0.23]

[-1,87,

0,04]

[-1.17,
0.04]

Nostalgia
Valor (R)
p
0.38 -0,01
0.05

0,24*
<0,01

0,23**
0.09 -0,18

IC del 95%

[-1.4,
0.01]

[0.28, 1.70]

[-0.37,
1.13]

[-0.59,
1.99]

Preocupacion

Valor (R)

p

0.94 -0,06
0.01 0.16
0.01 -0,07
0.03 0.04

IC del 95%

[- 0,55, 0,95]

[-1.4,0.01]

[- 0,89, 1,37]

[- 0,89, 0,97]

Identidad

Valor (R)

p

0.44 0.11
0.07 -0,04
0.40 0.10
0.98 0.04

IC del 95%

[- 0,96, 0,40]

[- 0,55, 0,95]

[-1.56, 0.45]

[-1.56, 0.45]

Valor

p

0.20

0.61

0.22

0.58
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Preguntas Miedo Nostalgia Preocupacion Identidad

(R) IC del Valor (R) ICdel 95% Valor (R) IC del 95% Valor (R) IC del 95% Valor
BS% p p p p
Suefio con volver a mi [-2.07, -
0.26** <0,01 [0.56,2.62] 0.01 0.09 [-1.05, 1.58] 0.30 -0,09 [-1.38,0.74] 0.31
pais 0.77] 0,29**
Pienso y me preocupo [-1.91, [- 0,73,
0.20* 0.02 0.25 0.01 -0,14 [-1.27, 1.44] 0.10 -0,03 [-0.41,1.90] 0.70
por mi pais y su gente 0.03] 0,96]
Me siento molesto por [-1.88, - [- 0,98,
0.04 0.62 0.01 -0,01 [-1.27, 0.55] 0.90 -0,00 [-0.81,1.11] 0.74
estar lejos 0.87] 0,21*  0,95]
[-1.75, [- 0,40,
Me siento perdido 0.10 0.24 -0,14 0.11 -0,08 [- 0-46, 2.56] 0.34 0.09 [-1.00,2.02] 0.30
0.25] 1,79]
Me siento impotente [-1.51, [-2.30,
0.01 0.85 -0,17 0.05 -0,06 [- 0,75, 1,27] 0.47 0.01 [-1.17,0.92] 0.84
por mi exilio 0.21] 1.69]

* La correlacion es significativa en el nivel de 0.05 (2 colas).

**La correlacidn es significativa en el nivel de 0.01 (2 colas).
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Los testimonios de las entrevistas complementan los datos cuantitativos destacando

experiencias personales, como la inseguridad juridica.
"Esta espera sin saber una fecha [...] es aterrador. No puedo regresar a mi pais" (RE10).

El impacto econémico es otro tema importante, ya que los trabajos mal pagados generan
frustracién y preocupaciones sobre la supervivencia. Ademds, muchas personas describen
sentimientos de silencio y soledad, expresando una renuencia a compartir sus emociones con
los miembros de la familia para evitar causarles preocupacion. Estos hallazgos subrayan la
compleja interaccién entre las experiencias emocionales y las circunstancias externas en la

configuracion de los desafios de la migracién.

En términos de pérdida de identidad, el andlisis revela asociaciones estadisticamente
significativas pero modestas con el género y el tipo de proteccion. Ser hombre se relaciona con
una mayor probabilidad de experimentar pérdida de identidad (p < 0,04), mientras que las
personas bajo proteccion internacional tienden a reportar menos pérdida de identidad en
comparacién con las personas con proteccidon temporal (p < 0,02). El estado civil, el nivel
educativo y el dominio del idioma también estan asociados: estar casado o divorciado, tener
educacién secundaria y dominio del idioma intermedio estan relacionados con niveles mas altos
de pérdida de identidad. Sin embargo, estos hallazgos deben interpretarse con cautela dado el

disefo no experimental y la modesta magnitud de los coeficientes de correlacién.

Los participantes a menudo sienten que son un riesgo o una carga para sus seres queridos, tanto
en su pais de origen como en el pais de acogida. También experimentan culpa por no poder
resolver su situacidn, que sigue marcada por la pobreza, la persecucién y el conflicto. Esta

separacion conduce a sentimientos de abandono.

"Ahora sé que mi madre estd viva, porque no hace mucho no sabia nada de ella, como no tiene

teléfono no sabia si habia muerto alli, siento que la he dejado sola" (RE9).

En términos de pérdida de identidad, el analisis revela correlaciones significativas con el género
y el tipo de proteccidn. Ser hombre aumenta la probabilidad de experimentar pérdida de
identidad (p < 0,04), y las personas con proteccién internacional tienden a experimentar menos
pérdida de identidad en comparacién con las personas con proteccién temporal (p < 0,02). El
estado civil, el nivel educativo y el dominio del idioma también se correlacionan
significativamente, de modo que estar casado o divorciado, tener educacidon secundaria y
dominio del idioma intermedio se relacionan con una mayor pérdida de identidad asociada al

proceso migratorio.
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Por otro lado, la falta de deseo de regresar se asocia a estar acompanado de estos familiares, asi
como a la ansiedad de enfrentar un futuro desconocido, especialmente en relacién con el estatus
migratorio, lo que provoca una falta de estabilidad y claridad en términos legales vy
administrativos, ya que potencia la autopercepcion de improductividad y fracaso en el proyecto
migratorio. Los trabajos a los que estas personas son elegibles hasta que sean legales son
principalmente trabajos agricolas, de limpieza o como cuidadores, con salarios minimos
insuficientes para pagar necesidades como vivienda, comida o electricidad, lo que es una fuente

de considerable preocupacidn y frustracién.

"La incertidumbre sobre el futuro es algo que siempre estd presente. No sé qué me depara el
destino y esto me asusta un poco, pero espero que todo salga bien, tanto para mi como para mi

familia" (RE12).

"Hoy, por ejemplo, trabajé una hora como limpiador, la hora se paga a 5 euros".... "Pero imagina

que gano 300 euros al mes, cdmo vamos a sobrevivir con dos hijos" (RE11).

Ademas de la situacién legal, la soledad que experimentan y el apoyo social que reciben, pero
del que se sienten agobiados o dependientes, son factores que contribuyen al estrés y la
incertidumbre continuos. Estos factores, a su vez, intensifican el sufrimiento emocional durante
el proceso de migracion e integracién. El resultado es un entorno marcado por la ansiedad y el
miedo, a menudo vinculado a experiencias traumaticas y conflictos. Esto crea un "pacto de
silencio", donde las personas no pueden abrirse o discutir su calidad de vida en Espafia, ya sea
con sus familiares o dentro de la comunidad de acogida. La mayoria de los informantes
compartieron su renuencia a comunicar sus verdaderos sentimientos a sus seres queridos,
especialmente a sus madres, por temor a preocuparlos. Expresaron la dificultad de encontrar el
equilibrio entre la necesidad de apoyo emocional y el deseo de no cargar a sus familias con sus

propios problemas.

El factor miedo tiene una correlacién significativa con extrafiar el pais, sofar con regresar y
pensar y preocuparse por el pais y su gente. Por lo tanto, los niveles mas altos de miedo en el
contexto de la migracion tienden a ser experimentados por aquellos que extrafian su pais,
aquellos que suefian con regresar a su pais de origen y aquellos que se preocupan por su pais y

su gente.

En el analisis de sus discursos se observd que mantener la celebracién de festividades y practicas
religiosas, asi como poder mantener habitos y costumbres fueron identificados como estrategias

importantes para mantener la conexién con la cultura de origen. Estos eventos proporcionaron
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un sentido de pertenencia y arraigo cultural. Los participantes mencionaron que esto les dio

consuelo y un recordatorio tangible de sus raices.

"Cocinar platos tipicos de mi pais es mi forma de traer un pedacito de hogar a mi vida diaria.
1

Cada sabor me transporta y me hace imaginar estar en casa con mi familia, comiendo juntos'

(RE30).

Otros temores relacionados con la posibilidad de ser repatriados o enfrentar situaciones de

peligro o discriminacion también se reflejaron en sus discursos.

El factor de la nostalgia esta fuertemente ligado al deseo de regresar permanentemente al pais
de origen, ya que los participantes expresan con frecuencia extrafiar su patria, idealizarla como
mejor que su situacién actual y sentirse angustiados por la distancia. El analisis estadistico
muestra una correlacion significativa entre la nostalgia y la capacidad de mantener solo unas
pocas tradiciones culturales (p < 0,01), asi como la ausencia de impotencia con respecto a la
causa del exilio (p < 0,01). Los hallazgos cualitativos refuerzan esta conexidn, revelando que la
migracion a menudo estd impulsada por la busqueda de derechos, oportunidades y seguridad,
pero se produce a costa de recursos personales: econdmicos, sociales u ocupacionales. Esta
compensaciéon fomenta sentimientos de nostalgia e impotencia, junto con una profunda
necesidad de preservar las tradiciones culturales. Las principales causas del exilio incluyen
experiencias traumaticas, a menudo vinculadas a conflictos armados, y malas condiciones de
vida en sus paises de origen, en particular las dificultades econdmicas y la ausencia de derechos
humanos fundamentales, como la libertad de expresion, la seguridad y los derechos de las
mujeres. Estos hallazgos ponen de manifiesto una doble motivacién: la buisqueda de seguridad
y oportunidades en Espafia y el coste emocional de dejar atrads su identidad cultural y su

estabilidad personal.

"Me fui de alli porque mi tio queria hacerme eso (gestos referentes a la mutilacion genital

femenina)" (RE11).

Ademas, tener que enfrentar numerosas pérdidas, como empleos e incluso pérdidas humanas,
hizo que los participantes se sintieran molestos por estar lejos y extrafiar su pais de origen. Esto
los llevé a experimentar sentimientos de tristeza, soledad y anhelo, lo que afectd su bienestar

emocional durante la adaptacién.

"Dejar atrds a mi familia y amigos fue la parte mds dificil de este viaje. Las videollamadas ayudan,
pero no es lo mismo que estar alli, sentir sus abrazos y compartir momentos juntos. Es un poco

agridulce" (RE9).
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Por ultimo, en cuanto a la preocupacion, existe una correlacién negativa significativa con la
inmigracion con familiares y/o amigos. Ademas, se observa una relacidn notable con la angustia
asociada al proceso migratorio, que se percibe como "algo" o "bastante" angustioso, asi como

percibir las cosas en el pais de origen como mucho mas bonitas y sentirse bastante perdido.

Desde una perspectiva cualitativa, se observd que el establecimiento de conexiones y el
mantenimiento de redes de apoyo en el pais de acogida eran esenciales para la adaptacién. Los
participantes mencionaron la importancia de tener amigos, familiares y grupos comunitarios que
brinden apoyo emocional y practico. Algunos participantes se enfrentaron a problemas de
discriminacién y prejuicios en el pais de acogida, lo que generd sentimientos de exclusién y
dificultades en la integracidn social. Ademas, otra preocupacién expresada en su discurso se

referia a la incertidumbre sobre como serian tratados en caso de enfermedad.

Estos sentimientos no aparecen de forma aislada, sino que hay multiples factores
interconectados. La Figura 6 proporciona una representacioén visual de las interconexiones entre
las tres dimensiones emocionales (miedo, preocupacion e importancia) y los temas asociados.
Esta figura fue desarrollada como una herramienta para ilustrar la complejidad emocional
experimentada por los participantes del estudio. Las dimensiones del miedo, la preocupaciéon y
la impotencia se colocan en el centro. Esto subraya su papel central en las experiencias
emocionales de los refugiados y solicitantes de asilo. Rodeando cada dimensién, los nodos
reflejan los aspectos especificos o las manifestaciones concretas de estas emociones, segun lo
descrito por los participantes. Por ejemplo, en el caso del miedo, se incluyen temas como la
incertidumbre sobre su futuro, el miedo a la deportacidn o la preocupacién por los familiares
qgue permanecen en el pais de origen. En la dimensidn de preocupacién, los nodos cubren temas
como la estabilidad econdmica, el acceso a la atencién médica y la busqueda de vivienda.
Finalmente, en la impotencia, los nodos se relacionan con la sensacién de no poder lidiar con los
sistemas burocraticos o las dificultades en la comunicacion. Ademas, la figura resalta las
conexiones entre los nodos a través de diferentes dimensiones. Por ejemplo, el miedo a la
deportacién puede estar relacionado con la impotencia, ya que los participantes sienten que no
tienen control sobre los procesos legales de inmigracion. Del mismo modo, la preocupacion por
el bienestar familiar puede intensificar el miedo o generar una sensacién de impotencia, creando

un efecto acumulativo sobre el estrés emocional.
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Figura 6. Mapa relacional entre las dimensiones de miedo, preocupacién e impotencia y sus

nodos.

- !
Mizda

Preocupacidn .
Impotencia

Fuente: Elaboracion propia a partir del software Atlas. Ti.

Este mapa relacional tiene como objetivo proporcionar una visién holistica de cémo interactdan
estas dimensiones emocionales y sus nodos, formando una imagen compleja pero cohesiva de
las cargas emocionales que enfrentan los participantes. La interconexion de estas emociones

refleja que no existen de forma aislada, sino que estan profundamente interrelacionadas.

En conjunto, estas experiencias revelan un panorama complejo del impacto emocional, fisico y
conductual que la situacidon ha tenido en la salud y el bienestar de los entrevistados e ilustran la
importancia de abordar no solo las necesidades materiales, sino también las emocionales y

psicoldgicas de los afectados.
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2.2 Fase 2B. Experiencia migratoria de mujeres indocumentadas residentes en asentamientos
informales

En cuanto a los resultados sociodemograficos de la muestra seleccionada, cabe destacar que se
entrevisté a nueve mujeres migrantes, todas ellas sin escolaridad o con escolarizacién hasta los
16 afios, indocumentadas y residentes en asentamientos de la provincia de Huelva (MA). Todos
ellos llevaban menos de tres afos viviendo en Espafia. La edad promedio de la muestra fue de
34,78 aiios (DE 6,60). En cuanto a la distribucién de nacionalidades, que es representativa del
contexto en si, la mas prevalente pertenecia al Africa subsahariana (Nigeria, Guinea Ecuatorial,
Libia, Senegal, Costa de Marfil y Ghana). Con respecto a la religién, la mayoria de las mujeres

participantes eran musulmanas. El 55,56 % estaban casados (Tabla 11).

Tabla 11. Descripcidn de las variables sociodemograficas de los participantes.

Participante Lugar de origen Edad Estadocivil Numero de nifios  Religion
M1 Nigeria 27 Soltero 2 Cristiano
M2 Guinea Ecuatorial 43 Casado 3 Cristiano
M3 Libia 30 Soltero 1 Musulman
M4 Nigeria 38 Casado 2 Musulman
M5 Costa de Marfil 32 Casado 2 Cristiano
M6 Ghana 24 Soltero 1 Musulman
M7 Argelia 41 Casado 3 Musulman
M8 Ghana 35 Casado 2 Musulman
M9 Senegal 43 Casado 2 Musulman

Con base en esta informacion, se asume que las participantes representan un recurso esencial
que permite obtener informacidon confiable para poder identificar y comprender las
percepciones y experiencias vividas de las mujeres migrantes que residen en asentamientos

informales y el efecto de esta condicién en relacién con su salud.
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El andlisis de datos produjo cinco temas superiores de estudio. Una vez identificado el "émic" de
los informantes, se hicieron interpretaciones de la perspectiva de los informantes y los
significados que atribuian a los elementos intercesores de sus percepciones de salud y al papel
que desempeiiaban en su vida actual como mujer migrante indocumentada que vive en un

asentamiento.
3.1. Percepciones y creencias atribuidas a la salud

Los relatos que esculpieron el concepto de salud de las mujeres participantes comprendieron
tanto dimensiones personales como influencias socioculturales. Estos se reflejan en sus
decisiones y comportamientos moldeados por el género, que surgieron como un factor
transversal que influyé no solo en cdmo se percibia la salud, sino también en cdmo se tomaban
las decisiones sobre el bienestar personal y el cuidado de los demas. Esto revela una compleja
encrucijada entre las expectativas socioculturales y los determinantes estructurales de la salud.
El grado en que se internalizé el cuidado incluso llevd a algunos participantes a equiparar la salud

con la capacidad de continuar cuidando a sus seres queridos:

"Para mi, la salud es sentirse bien, que no me duela nada, que pueda seguir cuidando de mi

familia durante muchos afios mds" (M5).

Los informantes definieron su salud, no solo en términos de ausencia de enfermedad, sino
también como un recurso esencial para sostener la vida familiar y mantener sus roles dentro del
hogar. En varias narrativas, la capacidad de cuidar a los demads aparecidé no solo como un valor
personal, sino como una expectativa, que a menudo era dificil de cumplir frente al acceso
limitado a la atencion médica y el apoyo social, particularmente en el contexto de los
asentamientos. Los participantes describieron tensiones entre la demanda de cuidar a los demas
y su incapacidad para abordar sus propias necesidades de salud, lo que provocé sentimientos de

culpa, frustracién y agotamiento emocional.

Ademas, los informantes expresaron claras preocupaciones con respecto a su salud fisica y
mental, que estaban relacionadas con el trabajo, la vida en un asentamiento y la falta de recursos
para poder cuidarse a si mismos. En este sentido, las experiencias de los participantes reflejaron
las intersecciones entre género, estatus migratorio y exclusion socioeconémica, que

condicionaron su acceso a la atenciéon y su capacidad para mantener la salud.

Existian claras diferencias en funcién del género. Esto se traduce en actividades diarias que
conllevan responsabilidades de cuidado y les llevan, en muchas ocasiones, a priorizar las

necesidades de los demas por encima de las propias. La internalizacion de estas
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responsabilidades de cuidado aparecié como una identidad profundamente arraigada y un papel
estructuralmente impuesto, reforzado por un contexto en el que su propia salud a menudo no

es priorizada, ya sea por ellos mismos o por los sistemas que los rodean.

La salud, o en realidad, la falta de ella, se manifiesta en conductas desadaptativas que revelan
una falta extrema de recursos que conduce a problemas que se acentlan en los casos en los que
se dan otras condiciones propicias para la vulnerabilidad dentro de este grupo. Un ejemplo son

los problemas de adiccion:

"Mucha gente solo quiere beber para olvidar sus problemas y hay un problema muy grande con
el alcohol en los barrios marginales. Antes no era un problema, la gente no bebia tanto y la gente
de afuera no venia aqui. Ahora, mucha gente viene aqui de fuera, trabajadoras sexuales que
buscan hombres para trabajar y drogadictos que vienen vendiendo drogas, porque aqui también
se toman muchas drogas. Creo que la gente lo hace para escapar, pero en realidad es realmente

horrible aqui por la noche, no puedes salir de la barriada" (M4).
3.2. Condiciones de vida

Como se puede ver en el discurso de los informantes, los desafios expresados por los
participantes revelan que la situacion administrativa irregular, condiciona significativamente su

salud, afectando aspectos esenciales de su vida como la vivienda:

"Nos prometieron una casa alli. Si no tienes papeles, no puedes tener una casa e, incluso

entonces, es muy dificil tener una. Vivir en un asentamiento no es vida". (M4).

La ausencia de estatus legal no solo restringe el acceso a una vivienda adecuada y al empleo
formal, sino que también coloca a las mujeres en una posicién de invisibilidad estructural, donde

se ven privadas de derechos basicos y viven en condiciones de abandono sistematico.

Una situacidon administrativa irregular amplifica las dificultades para acceder a los servicios de
apoyo, incluido el asesoramiento legal para solicitudes de residencia o proteccidn internacional,
oportunidades de capacitacién y vias hacia la empleabilidad y la inclusion social. Varios
participantes sefialaron los desafios involucrados en navegar por sistemas burocraticos
desconocidos o no saber cdmo acceder a ciertos recursos, especialmente cuando las diferencias

linguisticas y culturales funcionan como una barrera adicional.

La necesidad de emplear estrategias ocultas a lo largo de su ruta migratoria también ilustra las
barreras adicionales que deben enfrentar, incluido el riesgo constante de detencién y

deportacién. Su situacion actual contrasta fuertemente con sus expectativas insatisfechas que,
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lejos de justificar los desafios que han superado, los coloca en una trayectoria aun mas

desesperada y desesperada:

"La travesia en barco es muy dura, cuatro o cinco dias sin comer, siete dias en el agua. Yo tampoco
podia dormir. Mucha gente murié durante el viaje, otro fue estafado y los dejaron varados, pero
lo tomamos pensando en todo lo bueno que pasaria cuando llegdramos y mira ddonde estoy

viviendo..." (M6).

Estos testimonios exponen no solo el costo fisico y emocional de la vida en estas condiciones,
sino también la naturaleza sistémica de la negligencia que da forma a sus entornos cotidianos,

donde el acceso a la salud, la seguridad y la dignidad permanece fuera de su alcance.
3.3. Inseguridad y riesgos en el entorno de asentamientos informales

Los asentamientos como espacio vital conllevan inseguridad, mientras que los riesgos del medio
ambiente son una preocupacién constante. En este sentido, los testimonios recabados revelan
la forma en que la vida en un asentamiento implica la exposicion a estos riesgos antes
mencionados, lo que puede exacerbar la vulnerabilidad de las mujeres migrantes. Asi, la violencia
sexual, el abuso, la explotacidn y la trata de personas se perciben como amenazas reales con un
impacto directo en la salud fisica, mental y emocional, perpetuando un ciclo de precariedad y
riesgo. Esto lleva a estas mujeres a recurrir a mecanismos de supervivencia de emergencia en
entornos hostiles, y las mujeres pueden terminar sintiéndose obligadas a depender de otros para

garantizar su seguridad bdsica.

"Cuando llegué estuve un rato en casa de mi prima y ella misma me dijo que vendiera mi cuerpo,
que tenia que aportar a la casa o irme, estuve asi durante dos afios, hasta que conoci a este sefior
y pude salir de ahi, pero no quiero hablar de eso, Me duele, porque muchas de nosotras las
mujeres tenemos que hacerlo por necesidad, no porque queramos. Aqui en los barrios marginales
me siento desprotegida y asustada, muchas de mis amigas consiguen novios para tener un
hombre, alguien que te proteja de todos los demds, ha habido muchos casos de trabajo sexual y
violaciones. He tenido la suerte de conocer a un hombre que realmente me ayuda y me ama, y

ahora estamos bien" (M1).

"Ademds, aqui en los barrios marginales muchos hombres golpean a sus novias o esposas, las
tratan mal, muchas mujeres huyeron de sus paises de origen por estas razones y cuando llegan

aqui es lo mismo" (M3).

Los testimonios también revelan una profunda falta de apoyo social, tanto de las instituciones

como de la propia comunidad migrante. Muchas mujeres se sienten aisladas e incapaces de
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depender de recursos formales o redes informales que de otro modo podrian ofrecer proteccidn
o asistencia. La ausencia de un tejido comunitario basado en la solidaridad, junto con la inaccién
institucional, refuerza los sentimientos de abandono y contribuye a la perpetuacién de la

violencia y la vulnerabilidad.

Las condiciones descritas por los testimonios recopilados ilustran la inseguridad general que
alude a una falta de proteccién que impide alcanzar los niveles basicos de salud y, ademas, van

mas alla para reflejar peligros que amenazan la integridad bdsica de las personas involucradas:

"Ahora, la gente te roba, te golpea, se mete en los barrios marginales cuando estdn borrachos y
es peligroso, no puedes confiar en nadie. La gente aqui no tiene dinero para pagar la gasolina o
para tener una casa de lujo, hay mucha gente pobre. No hay electricidad, ni hay gas y no pueden
comer, tampoco existe el agua caliente y, en invierno, tenemos que aguantar el frio. Me siento
mucho mds asustado ahora que antes, hace una semana hubo un gran incendio aqui en el campo
y yo estaba al lado del fuego, pensé que mucha gente iba a morir. Es imposible tener calidad de
vida aqui, ya ves donde estamos, rodeados de basura y separados de todos, la mayoria de

nosotros no tenemos ni agua ni trabajo". (M8).
3.4. Precariedad laboral y barreras para acceder al empleo

La precariedad laboral es una constante en la vida de las mujeres migrantes caracterizada por
condiciones de trabajo inestables. Las malas condiciones de trabajo a menudo resultan en
trastornos ocupacionales, como dolor de espalda y dolor crénico. Estas aflicciones son mas
dificiles de tratar debido a la distancia a la que se encuentran las mujeres migrantes de las

principales ciudades.

"Con el tiempo, todo se ha vuelto mds dificil, solo contratan hombres porque dicen que las
mujeres no estamos a la altura de esos trabajos porque los hombres son mds fuertes y no quedan

embarazadas. Muchas mujeres no tienen forma de vivir". (M5).

La triple penalizacion de ser mujer, migrante e indocumentado restringe severamente su
participacién en el mercado laboral. La interseccion de los roles asignados por género y cultura
refuerza su exclusién de ciertos tipos de trabajo, mientras que el racismo institucional dificulta
el reconocimiento de las calificaciones extranjeras, reduciendo sus posibilidades de lograr la

autonomia econémica.

Esta exclusidn estructural no solo esta vinculada al acceso limitado al empleo, sino que también
afecta su percepcién de la salud, que, como se describié anteriormente, estd profundamente

arraigada en su capacidad para cuidar a los demas. Cuando no pueden mantener a sus familias
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o enviar dinero a casa, su bienestar emocional y mental se deteriora, ya que sienten que estan

fallando en uno de sus roles sociales fundamentales.

Ademas, las responsabilidades domésticas y culturales, combinadas con el hecho de vivir en
asentamientos, impiden que muchas mujeres migrantes continden con su educacion o
formacién profesional. Las dificultades para validar las cualificaciones también limitan sus

oportunidades de desarrollo personal y profesional.
3.5. Obstaculos para acceder a los servicios basicos

Esta inseguridad se ve agravada por vivir en las afueras, donde tienden a surgir asentamientos
informales. Esto los aleja de la sociedad y los deja sin acceso a, por ejemplo, servicios tan
esenciales como la proteccién social y el transporte que aliviarian la exclusiéon social y urbana.
Los relatos aludieron a dificultades financieras, pero, también, al acceso limitado a los servicios
basicos. Esto les impidié tener ciertos medicamentos y tratamientos e, incluso, les impidid
acceder a una nutricidon adecuada al reducir la disponibilidad de alimentos frescos y saludables.
La falta de electricidad y agua potable fue sefialada en el discurso como una de las necesidades
basicas insatisfechas mds notables que sufren los informantes. Se argumentd que esto justificaba
la aparicién de enfermedades asociadas con la desnutricion, la obesidad y la diabetes e, incluso,
comportamientos desadaptativos como el abuso del alcohol. En este sentido, también se

observé dependencia de una figura masculina:

"Es imposible tener calidad de vida aqui, ves donde estamos, ni siquiera tenemos agua. Tenemos
que pagar a algunos hombres para que nos traigan agua, la mayoria de nosotras no tenemos

trabajo, la mayoria de las mujeres". (M7).

Aqui convergen formas multiples y superpuestas de exclusion: la desigualdad territorial, por vivir
en zonas periféricas; exclusidon legal, debido a la condicion de indocumentado; barreras
culturales y linglisticas; y roles de género. Esta acumulacién de desventajas limita gravemente

el acceso a los servicios, recursos y mecanismos de proteccion.

Las repercusiones emocionales ponen de manifiesto la experiencia de la soledad que, junto con
el miedo, emerge como uno de los principales compafieros de vida de las mujeres migrantes que
viven en asentamientos. La distancia de la familia y la ausencia de una red de apoyo aumenta los
sentimientos de vulnerabilidad, de la misma manera que la falta de pareja los deja sin proteccion

fisica.

"Me siento sola y asustada, no tengo a mi familia cerca y encima no tengo pareja". (M6)
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"Parecemos animales que viven en el bosque, pero somos personas". (M6).

Los sentimientos de soledad y deshumanizacién descritos por los participantes no son solo el
resultado de las malas condiciones de vida, sino que también reflejan una realidad mas profunda
de abandono institucional. La ausencia de respuestas publicas efectivas a sus necesidades

refuerza su marginacion y contribuye a la erosién de su sentido de dignidad y pertenencia.

La situacion administrativa irregular experimentada por los participantes, llevada a casa de
manera extrema en el relato compartido anteriormente, lleva al presente estudio a considerar
el potencial papel protector desempefiado por el sistema de salud. En Espaia, este sistema
proporciona una proteccion que incluye la cobertura total de los servicios de emergencia y, en
el momento del embarazo, los servicios pre y postnatales. En cuanto al acceso a los recursos, los
testimonios de las mujeres participantes revelan que la dimensidn cultural impone una barrera
que les impide aprovechar dichos servicios. Al interpretar el acceso en funcién de la naturaleza
del sistema de salud en su pais de origen, las mujeres participantes no consideraron que el acceso
a dichos servicios fuera una opcién disponible para ellas. Esta falta de competencia cultural
ilustra la importancia de considerar los recursos desde una sensibilidad cultural que facilite el
acceso a ellos, permita capitalizarlos y repercuta positivamente en la realidad sanitaria que viven

estas mujeres.
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3. Fase 3. Perspectiva y abordaje profesional desde la enfermeria

La muestra estuvo conformada por 11 enfermeras, con una edad promedio de 48.646 afios (DE

=+ 9.131 afios), edades comprendidas entre 30 y 61 afos y la experiencia laboral promedio fue

de 24.727 anos (DE = + 5.868 afios). La mayoria de los participantes eran mujeres (90,9%). Para

garantizar el anonimato de los participantes, la edad y los aifios de experiencia se expresaron en

rangos. Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes se describen en la Tabla 12.

Tabla 12. Descripcidn de las variables sociodemograficas de los participantes de la Fase 3.

Participante

P1
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11

Género

Mujer
Mujer
Mujer
Hombre
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer
Mujer

mujer

Edad (rango)

50-60
50-60
30-40
60-70
30-40
40-50
50-60
40-50
50-60
30-40
50-60

Experiencia

(rango)
30-40
30-40
10-20
30-40
10-20
10-20
10-20
20-30
30-40
0-10
30-40

laboral

Para obtener nuestros resultados seguimos el analisis del discurso. Se identificaron 8 temasy 13

subtemas, siendo la espiritualidad y el tamafo de la red de cuidados dos categorias emergentes

que surgieron del andlisis del discurso de los participantes. Los pasos de analisis descritos

anteriormente nos llevan a los resultados descritos en la Figura 7.
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Figura 7. Temas y subtemas identificados tras analizar los testimonios.

a) Influencia de la configuracion (privacidad y
seguridad)
b) Falta de tiempo para mantener
conversaciones

a) Barreras linguisticas

b) Dificultades relacionadas con la
comunicacién no verbal

¢) Falta de recursos y herramientas para
facilitar la comunicacién

Factores relacionados con el

perfil profesional a) Creencias culturales y rituales
a) Falta de formacién profesional. ™\ 3\ relacionados con la muerte.
b) Falta de habilidades comunicativas. : > b) Tabues culturales.
¢) Dificultades para controlar las propias c) Espiritualidad.
emociones.
d) Falta de humildad cultural.
d) Retos en las interacciones profesionales. a) Tamaio de las redes de cuidados

b) Apoyo formal
c) Conexiones con instituciones y ONG

3.1 Barreras lingliisticas y de comunicacién

Los momentos del final de la vida son especialmente sensibles para la persona que se enfrenta
a este proceso, pero también para quienes la rodean. En este sentido, la comunicacién es
fundamental para comprender y atender sus necesidades. Sin embargo, en contextos
multiculturales, las barreras linglisticas y culturales pueden complicar las interacciones
involucradas en estas practicas de cuidado, afectando negativamente su calidad. Con respecto a
esto, los participantes identificaron los siguientes desafios como factores que amenazan su

capacidad para brindar una atencién adecuada en su practica profesional.
Barrera idiomatica

Las barreras linglisticas surgieron como un desafio importante para las enfermeras que
participaron en el estudio. Enfatizaron que la falta de un lenguaje comun dificulta la posibilidad
de crear relaciones terapéuticas efectivas, lo que dificulta notablemente el desarrollo de un
enfoque de atencién centrado en el paciente. Este problema se agrava en situaciones de
atencién al final de la vida, donde la necesidad de una comunicacion clara y empatica es esencial

para abordar las necesidades emocionales, fisicas y espirituales del paciente.
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"Aunque cuidar a un paciente de otra cultura ya presenta una complejidad adicional por no estar
muy acostumbrado, cuando hay una barrera del idioma, es mucho mds dificil, porque es posible

que no sepas como quieren ser atendidos, pero ademds, no puedes preguntarles". (P5).

En este sentido, la barrera del idioma afecta tanto la calidad de la atencién como también genera
un sentimiento de impotencia en los enfermeros, ya que no pueden garantizar que las

intervenciones cumplan con las expectativas culturales y personales del paciente.
Dificultades relacionadas con la comunicacién no verbal

Los procesos de comunicacion al final de la vida implican mucho mas que palabras, ya que
dependen en gran medida de aspectos no verbales como los gestos, las expresiones faciales y el
tono de voz. Estos elementos pueden variar significativamente entre culturas y no identificar
adecuadamente estas diferencias y resolverlas, puede llevar a malentendidos que afectan la

relacidn enfermera-paciente.

"No tengo las herramientas para asegurarme de que se transmita lo que quiero decir. No se trata
solo de conceptos verbales, sino también de comunicacion no verbal, tono, lenguaje corporal ...

no es lo mismo". (P7).

"Es posible que los pacientes no se sientan bien si los miro directamente a los ojos, o tal vez no
quieran recibir un abrazo... no compartir la cultura hace que sea dificil cuidar,y mds atn en

momentos de tanta vulnerabilidad" (P3).

La falta de familiaridad con los cddigos no verbales de otras culturas dificulta la posibilidad de
comprender las necesidades de los pacientes, limitando la capacidad de los enfermeros para

transmitir empatia y apoyo emocional, que son esenciales en los cuidados paliativos.
Falta de recursos y herramientas para facilitar la comunicacion

Otro factor clave identificado por los informantes fue la falta de recursos y herramientas para
facilitar la comunicacion. Como desafio, la barrera del idioma no es exactamente nueva, sin
embargo, los enfermeros creen que los recursos que el sistema proporciona para superarla son
insuficientes, ya que no les permiten interpretar correctamente las necesidades de los pacientes
al final de sus vidas. Esto explica por qué, aunque los traductores disponibles las 24 horas son
una herramienta util, su efectividad se considera parcial, ya que la traduccidn literal no siempre

refleja la complejidad del mensaje.

“En muchos casos, un miembro de la familia o un conocido asume el papel de mediador. Sin

embargo, dado que no estdn reconocidos formalmente dentro del sistema de salud, a menudo
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carecen de la capacitacion necesaria, lo que puede dificultar una comunicacion efectiva. Ademds,
los pacientes pueden sentirse incomodos al revelar ciertos aspectos de sus vidas en presencia de

familiares.” (P3).

Para los informantes, entonces, los traductores son necesarios, pero conllevan limitaciones
significativas. La traduccion literal de palabras no puede transmitir aspectos emocionales como
el tono de voz, las expresiones faciales y los gestos, que son cruciales para que tanto el paciente

como su familia se sientan apoyados y comprendidos.

"(Tenemos) un traductor las 24 horas, pero no funciona. El lenguaje requiere traduccion tanto
literal como cultural. Ademds, la comunicacion es verbal pero también no verbal. Por eso
necesitamos mediadores culturales, ya que las familias no siempre estdn disponibles, pero ellos

(los mediadores culturales) no estdn en el hospital, dependen de las ONG". (P2).

Este testimonio destaca los desafios de las barreras linglisticas en la atencién al paciente,
afirmando que si bien hay un servicio de traduccion disponible las 24 horas, no siempre es
efectivo. El participante enfatizé que la comunicacién implica tanto la traduccidn literal como
cultural, asi como elementos verbales y no verbales. Ademas, los participantes mencionaron que
se necesitan mediadores culturales para cerrar estas brechas, particularmente cuando las
familias no estan disponibles. Sin embargo, segln los participantes, estos mediadores no estan

presentes en el hospital y, en cambio, dependen de las ONG.

Ademas, los participantes destacaron cémo los mediadores interculturales ayudan a aliviar la
carga emocional y las incertidumbres, y los sentimientos de frustracion e ineficacia, que marcan

sus intentos de superar las barreras culturales y linglisticas sin las herramientas adecuadas.
3.2 Diferencias culturales en materia de salud y procesos al final de la vida

El proceso de morir esta profundamente influenciado por las creencias, valores y tradiciones
culturales de cada persona. Las diferentes formas en que los pacientes y sus familias enfrentan
la muerte pueden ser un desafio notable para los profesionales de la salud que trabajan en la

atencion al final de la vida.
Creencias culturales y rituales relacionados con la muerte

Cada cultura tiene formas Unicas de percibir la muerte, lo que afecta directamente la forma en
que las personas y sus familias se preparan para este momento y como lo enfrentan. Muchos
profesionales enfatizaron que la atencion al final de la vida va mas alla de aliviar el dolor fisico.

Su percepcién apunté a cdmo el cuidado en este contexto requiere sensibilidad para respetar los
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rituales y creencias del paciente, lo que puede implicar la aceptacién de ceremonias, oraciones,

la presencia de objetos simbdlicos o el cumplimiento de tradiciones especificas.

"Y cuando me senté a su lado, me di cuenta de que la mujer tenia una forma de experimentar la
realidad muy diferente a la de alguien que no creia, ya que sabia: "qué es lo que Dios quiere, que
siempre tenga el apoyo de Dios, que tenga herramientas como la oracién, que me ayude a

relajarme..." (P11).

La atencién a los pacientes en el contexto del final de la vida es un desafio complejo, ya que la
atencion se ve afectada por las diferencias culturales entre los pacientes, las familias y los
trabajadores de la salud. En algunas culturas, la fe religiosa juega un papel central en Ia
aceptacion de la muerte, ofreciendo un marco que da sentido a la pérdida y alivia el miedo a lo
desconocido. Sin embargo, en otros, la muerte puede ser un tabu, un tema que debe evitarse a
toda costa, ya que hablar abiertamente de ella puede estar relacionado con las posibilidades de
mejora de los pacientes. En esta linea, los enfermeros identificaron la conspiracién del silencio
como un desafio exacerbado en pacientes provenientes de culturas diferentes a la suya. Aqui la
conspiracion del silencio puede conducir a comportamientos de ocultamiento y evasion de la
realidad terminal de los pacientes, y puede identificarse en la evitacion de conversaciones

directas sobre la enfermedad, la muerte o la condicidn del paciente.

"En mi opinidn, los pacientes mds propensos a participar en la conspiracion del silencio son menos
religiosos. Las personas que tienen fe en Dios, que tienen creencias religiosas, son aquellas que
no se involucran en la conspiracion del silencio, sino que aceptan su situacion, aceptan que los
miembros de su familia se separen para estar con Dios, para alcanzar una vida mejor. Creen que

lo mejor estd por venir, y no le temen". (P6).

Cuando los pacientes y sus familias participan en la conspiracién del silencio, a menudo lo hacen,
con la intencidn de proteger a sus seres queridos del dolor emocional que la verdad puede
causar. Este comportamiento, sin embargo, puede dificultar la comunicacidn efectiva, afectando
negativamente la planificacién de la atencién, lo que puede llevar a malinterpretar a los
pacientes, no atender adecuadamente sus deseos y necesidades. Para las enfermeras, esto
representa un desafio notable, ya que la ética de la atencién médica exige transparencia y

respeto por la autonomia del paciente.

"La conspiracion del silencio siempre es dificil de manejar". Sin embargo, cuando la informacion
no solo se oculta por miedo, sino que también tiene un matiz cultural, manejar esta situacion se

vuelve atiin mds complicado" (P9)
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Tabues culturales

Como se menciond anteriormente, mientras que algunas culturas enfrentan la muerte
abiertamente y ritualizada, otras la conciben como un tema delicado que no debe mencionarse
directamente. En este Ultimo, los tabues culturales sobre la muerte pueden dificultar seriamente

la comunicacién entre los profesionales de la salud y los pacientes.

"He tenido pacientes con los que no podia hablar directamente sobre la muerte porque sentian
que esto la atraeria o traeria mala suerte. Uno de los desafios en la atencidn al final de la vida
culturalmente diversa es mantener el equilibrio entre la honestidad profesional con los

pacientes y el respeto a sus creencias y las de sus familias". (P8).

Para los trabajadores profesionales de la salud, los tabues culturales pueden traer dilemas éticos
y emocionales, ya que necesitan encontrar formas de proporcionar informacion relevante para
la atencidn de los pacientes, sin dejar de respetar sus creencias culturales. Adaptarse
profesionalmente a estas dinamicas de comunicacion requiere la adopcién de un enfoque
flexible y sensible, asi como poder contar con el apoyo de mediadores interculturales y su ayuda

a la hora de negociar las diferencias culturales.
Espiritualidad

Las narrativas de los participantes identificaron la espiritualidad como un desafio importante.
Cabe destacar que subrayaron como la espiritualidad no siempre esta relacionada con la religion,
sino que se refiere a la conexidn del paciente con lo trascendente y su legado. Comprender y
abordar esta dimension requiere tiempo, capacitacion y habilidades de comunicacién que no

siempre estan disponibles, ni son faciles de implementar, en el entorno clinico.

"Al final, no es solo la enfermedad de la que nos ocupamos. Es esa necesidad de sentirse en paz

con lo que dejaron en este mundo. Y no siempre sabemos cémo abordar eso". (P7).

Algunas enfermeras dijeron que, en muchas culturas, cerrar el ciclo de la vida implica no solo
aceptar la muerte, sino también resolver asuntos pendientes, transmitir un legado y reflexionar

sobre el significado de la vida.

"Hay personas que sienten la necesidad de cerrar ciclos: reconciliarse con los miembros de la
familia, compartir su historia o asegurarse de dejar algo positivo, como si quisieran garantizar
que su vida tuvo sentido. Estas decisiones son profundamente personales, pero al mismo

tiempo, estdn marcadas por las creencias culturales de cada persona”. (P3).
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Esto ilustra cdmo los agentes espirituales o mediadores religiosos, roles profesionales ya
reconocidos en el norte de Espafia, son cruciales para facilitar la comunicacién y la atencién.
Cuando no estdn disponibles, las enfermeras se ven obligadas a asumir responsabilidades para
las que no siempre estdn preparadas. Ademds de esto, nuestros resultados revelan cierta
resistencia entre ciertos profesionales que no consideran la espiritualidad como una dimensién
a considerar en su cuidado. Uno de nuestros participantes no esta de acuerdo con este punto de

vista:

"Algunos colegas no ven la espiritualidad como parte de la atencion, pero creo que para algunos

pacientes es tan importante como su tratamiento farmacoldgico". (P2).
3.3 Redes de apoyo y atencion

El tamaiio de la red de atencidn que incluye a la familia, los compatriotas y la atencién formal
(instituciones y ONG), asi como los recursos culturales y religiosos disponibles, son elementos
esenciales en la atencion al final de la vida, especialmente en contextos multiculturales. La
diversidad en las experiencias compartidas por los participantes confirma la necesidad de

adaptar la prestacién de cuidados a las necesidades especificas de cada paciente.
Tamario de la red de atencién

El acompafiamiento familiar es esencial en los procesos de cuidado, y su papel varia
significativamente segun la cultura. En el contexto espafiol, es habitual acompafiar al paciente
durante todo el proceso. En cambio, en otras culturas, el acompafiamiento esta marcado por un

enfoque mas institucional, confiando en los profesionales para las noches y los descansos.

"Si has atendido a pacientes no espafoles, especialmente a los que vienen de paises del
Norte, ves que por la noche se van a casa, dejando a los pacientes bajo el cuidado de los
trabajadores sanitarios. Aqui, las familias acompafian al paciente las 24 horas, pero pueden

sentirse solos si hay una conspiracion de silencio". (P4).

La falta de compaiiia en los pacientes migrantes se explica a menudo por la ausencia de redes
familiares cercanas en el pais de acogida, no necesariamente relacionada con limitaciones
restrictivas en los centros de salud. En estas situaciones, la falta de una red familiar obliga a los
enfermeros a adoptar un enfoque comunicativo mas directo y abierto. Deben esforzarse por
brindar a los pacientes un acompafiamiento que busque cubrir tanto como sea posible el apoyo

que ofrecerian las familias.
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Ademas de la falta de apoyo familiar en momentos criticos, los enfermeros se refieren a la
conspiracidn del silencio como un desafio que, en este contexto, puede afectar la calidad de la
atencién, afectando negativamente la experiencia de los pacientes. En estos casos, y a pesar de
la presencia de las familias, los participantes refieren cémo los procesos de comunicacion
efectivos sobre la salud de los pacientes son escasos, si no inexistentes. Este silencio puede
provocar un profundo sentimiento de aislamiento emocional en los pacientes, que pueden sentir
que su condiciéon y sus necesidades no estan siendo comprendidas adecuadamente, ni

abordadas.

"Cuidar a los pacientes que estdn aqui solos hace que sea imposible crear una conspiracion de
silencio. Necesitas hablar con ellos claramente para que puedan decidir qué hacer en esta

situacion, si regresan a su pais o lo enfrentan aqui, hasta el final". (P9).

La ausencia de miembros de la familia transforma la dindmica de la comunicacién, asi como deja
de lado desafios adicionales relacionados con el apoyo emocional y los procesos criticos de toma
de decisiones. Los informantes describieron cémo esta ausencia exige un imperativo de
honestidad y claridad, especialmente en los casos de pacientes terminales y aquellos en

situaciones de alta vulnerabilidad.

"Verlos solos, sin su familia cerca apoydndolos, cuando esto es algo tan esencial... Es dificil de
manejar porque todos querrian tener a su familia cerca. Ademds, algunos enfrentan el hecho de
que es posible que nunca vuelvan a ver a su familia porque saben que van a morir aqui' y su familia

no puede venir". (P7).
Conexién con redes de apoyo formales (instituciones y ONG)

En nuestros datos, las instituciones que brindan atencion formal, las ONG y las redes de
compatriotas surgieron como elementos clave en la atencién en los casos en que los pacientes
carecian de apoyo familiar cercano. Las redes de compatriotas tienen un papel esencial aqui, ya
qgue brindan apoyo emocional y cultural, disminuyendo el aislamiento percibido por los
pacientes. Por otro lado, las instituciones de atencién formal y las ONG brindan recursos y

servicios que les ayudan a hacer frente a las necesidades practicas en su vida diaria.

"Cuando no hay familiares, muchas veces son los compatriotas los que les hacen
compaiiia, incluso cuando no tienen una relacion directa. Este apoyo emocional es esencial

porque hace que los pacientes se sientan comprendidos y menos solos". (P7).
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"Algunas ONG hacen un trabajo increible y, sin embargo, a veces no sabemos como coordinarnos
con ellas. Siento que hacemos esfuerzos paralelos, cuando podriamos unir fuerzas y hacer

mds". (P12).

Confirmando el importante papel del apoyo formal, nuestros resultados destacan la necesidad
de desarrollar estrategias integradoras que estén disefadas para promover la colaboracion y unir
esfuerzos desde diferentes lados, facilitando el acompafiamiento considerando las necesidades

de los pacientes.
3.4 Factores relacionados con el perfil profesional

La atencidn al final de la vida, especialmente en contextos culturalmente diversos, requiere un
conjunto de habilidades, actitudes y conocimientos que no siempre estdn presentes en los
antecedentes de los profesionales. Nuestras narrativas revelan las dificultades que enfrentan los
enfermeros en este sentido. Sus percepciones apuntan a su falta de capacitacién, de habilidades

de comunicacién y competencia cultural, y los desafios emocionales que deben experimentar.
Falta de capacitaciéon

Uno de los temas mas predominantes en nuestras narrativas fue la percepcion de las enfermeras
de que no estan adecuadamente equipadas para abordar el sufrimiento de los pacientes y las
familias al final de la vida, especialmente en contextos culturalmente diversos. Tal falta de
capacitacion se considera un factor que afecta tanto la atencién que brindan como su propia

capacidad para manejar sus emociones.

"Para abordar esos aspectos que estdn tan relacionados con el sufrimiento del paciente..., hay
que estar preparado para hacer frente a ese sufrimiento. Y eso requiere capacitacion de

profesionales en conocimientos, habilidades y actitudes". (P2).

La atencién al final de la vida requiere conocimientos practicos, pero también habilidades
interpersonales y emocionales que ayuden a manejar el sufrimiento de manera efectiva. La falta
de esta formacion fundamental conduce a una desconexion entre pacientes y profesionales,

afectando la calidad de la atencién que brindan.
Falta de habilidades de comunicacion

Nuestros resultados confirman la comunicacién como un desafio fundamental. Los profesionales
informaron que a menudo se sienten obligados a compartir informacidn de manera abrupta, no
se sienten equipados para realizar esta tarea correctamente y son conscientes del impacto

negativo que esto puede tener tanto en los pacientes como en sus familias. Los testimonios

213



recogidos en nuestro estudio revelan que la urgencia que sienten al cumplir con todos sus
deberes, junto con esta conciencia respecto a su falta de preparacion para comunicarse de
manera efectiva, puede llevar al desarrollo de un bloqueo personal, en el que evitan sentir

empatia y sensibilidad.

"Al final, para cumplir con los requisitos legales, los médicos abruman a los pacientes con
informacion técnica, sin una explicacion adecuada. Eso es porque no estdn listos para

comunicarlo adecuadamente, pero estdn legalmente obligados a informar". (P2).
3.5 Dificultad para manejar las propias emociones

Brindar atencién a los pacientes al final de sus vidas a menudo hace que los profesionales
enfrenten sus propias vulnerabilidades. En sus narrativas, refieren cdmo la exposicién constante
al sufrimiento puede conducir a una sobrecarga emocional, afectando tanto su vida personal

como su capacidad para mantener una relacién profesional adecuada con el paciente.

"En dltima instancia, cuando el profesional de la salud proporciona la informacion y se sienta
frente a una persona vulnerable... En esa situacion, también se vuelven muy vulnerables.
Légicamente, esto les hace sufrir tanto en relacion con el sufrimiento de la persona que se
enfrenta a ellos como con respecto a su propio sufrimiento, proveniente de una excesiva

comprension y empatia con el otro, lo que conduce al sufrimiento al final". (P2).

Esta vulnerabilidad no siempre se reconoce, ni siempre se gestiona adecuadamente, lo que
aumenta el riesgo de agotamiento. Como mecanismo de afrontamiento, algunos testimonios

mencionaron la necesidad de recurrir a la desconexion emocional:

"No eres consciente, ya que te involucras en dindmicas de trabajo en las que... Bueno, si, estd
bien, incluso con esa capacidad de separar, digamos, como si corriera una cortina y volviera a
casa como si nada hubiera pasado, bueno, hay momentos en que eso funciona y momentos en
los que no. Y cuando no lo hace y no puedes superarlo, entonces recurres a la diversidad de
formas, puede ser el deporte o puede ser, no sé, la meditacion o cualquier otra forma que te
ayude un poco, porque al final, te afecta incluso a nivel familiar, a nivel familiar y también y en

tu relacién con la sociedad, e incluso contigo mismo". (P3).
Falta de humildad cultural

La falta de humildad cultural también se identific6 como otro desafio fundamental en la
prestacion de cuidados. Algunos profesionales sefialaron que los pacientes de diferentes culturas

a menudo no comprenden completamente su situacion médica. Si en estos casos los
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profesionales no pueden reconocer sus propias deficiencias de competencia cultural,
seguramente no abordardn la necesidad de este paciente, dejandolo sufrir en soledad.
Curiosamente, los participantes afirman que, aunque es comun que los pacientes asientan
durante sus interacciones con los profesionales de la salud, esto no siempre indica que
realmente estén entendiendo lo que se les comunica. Es importante destacar que los
participantes percibieron que detras de las respuestas superficiales de los pacientes puede haber
una falta de conocimiento critico sobre su condicién médica, sobre las opciones de tratamiento
disponibles e incluso sobre sus posibles resultados. Cuando los profesionales no reconocen esta
dindmica, existe el riesgo de que los pacientes se queden con preguntas sin resolver, sintiéndose

impotentes en su proceso de toma de decisiones.

"Una intervencion de enfermeria a la que recurro a menudo es el apoyo en los procesos de toma
de decisiones porque suele funcionar muy bien. Sin embargo, me he encontrado con pacientes a
los que he intentado apoyar en la toma de decisiones mientras ya estaban en una situacion
dificil, y a lo largo de su tratamiento no han sido conscientes de su situacion porque se les ha
explicado de la manera mds rdpida posible, utilizando términos muy técnicos sin tomarse el
tiempo de explicar lo que quieren decir, o porque han construido una barrera para evitar la

comprension”. (P11).

Ademas, la falta de humildad cultural se ve exacerbada por la tendencia de algunos profesionales
a confiar en estereotipos o prejuicios que pueden nublar su juicio. Estos estereotipos, que a
menudo se basan en generalizaciones sobre culturas determinadas, pueden llevar a los
profesionales a adoptar una actitud condescendiente o paternalista. Esta actitud afecta la calidad
de la atencién y también puede erosionar la confianza entre el paciente y el profesional de la
salud, que es una base esencial para una atencidn eficaz. Algunos participantes informaron cémo
algunas situaciones pueden ser complicadas en este sentido, reflexionando sobre cémo es

esencial dar un paso atras para restablecer las prioridades:

"Hay situaciones que hacen que termines prejuzgando una cultura o una familia, y tienes que

hacer una pausa para volver a enfocarte en las necesidades y derechos de esa persona”. (P4).
Desafios en las relaciones profesionales

La atencidn a pacientes de diferentes culturas en el contexto de la atencidn al final de la vida
presenta desafios significativos, en parte debido a las diferencias de opiniones y enfoques entre
los propios profesionales de la salud. Desviar las opiniones puede generar tensiones entre los
miembros del equipo, especialmente cuando se brinda atencidn a pacientes que provienen de

origenes culturalmente diversos.
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"Tus colegas pueden pensar en términos que difieren mucho de los tuyos y criticarte por esto.
Cuidar a un paciente de una cultura diferente, al final de su vida, es muy dificil en este

sentido". (P6).

Abordar estas diferencias es crucial, ya que establecer una relacidon de confianza entre la
enfermera y el paciente es fundamental para brindar una atencién efectiva. La confianza en los
profesionales permite que los pacientes se sientan mas seguros y dispuestos a compartir sus
miedos, dudas y deseos, lo que facilita su participacion en la toma de decisiones informadas.

Como afirma uno de nuestros participantes, esto requiere tiempo y esfuerzo:

"Lo minimo que puedes concederles es el tiempo que necesitan, y por supuesto, esto no sucederd
en una sola sesion o visita, pero es cuando se establece ese vinculo de confianza, que todo se

vuelve mucho mads fdcil". (P3).

El tiempo invertido en conocer al paciente es fundamental para ofrecer una atencion
personalizada, adaptada a las necesidades y preferencias individuales. Sin embargo, los
profesionales de enfermeria también deben desarrollar habilidades para escuchar activamente

y estar abiertos a las preguntas y respuestas de los pacientes.

"Es necesario comenzar a explicar a los pacientes sobre sus condiciones. Y para eso necesitas, y
por eso creo que no se hace, saber lo que el paciente quiere saber y hasta donde quiere llegar. Y
para eso, necesitas conocer a la persona, y para eso necesitas tiempo; necesitas habilidades para
permanecer abierto a cualquier respuesta que el paciente te pueda dar, o cualquier pregunta que

te pueda hacer". (P2).
3.6 Entorno y contexto de comunicacién

El entorno que enmarca las interacciones entre profesionales y pacientes surgié como un factor
crucial debido a su influencia en la calidad de la comunicacién. En este sentido, los profesionales
expresaron su preocupacion por la falta de recursos fisicos (por ejemplo, salas adecuadas para
preservar la privacidad durante las conversaciones). Ademas, se considerd que no tenian tiempo
suficiente para construir adecuadamente una comunicacion efectiva y respetuosa con los

pacientes que ya se encontraban en situaciones dificiles.
Influencia del entorno fisico

El entorno que enmarca los procesos de informacion al final de la vida util es esencial para
garantizar que las conversaciones tengan lugar en formatos efectivos y sensibles. Nuestros

informantes destacaron que la falta de espacios privados y apropiados para tales discusiones
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puede crear barreras significativas, afectando tanto la calidad de la comunicacién como el
bienestar del paciente y la familia. Un entorno propicio para las discusiones sobre el final de Ia
vida debe ser intimo, tranquilo y libre de interrupciones. Por lo tanto, la posibilidad de disponer
de una sala donde los profesionales puedan hablar abiertamente con el paciente y su familia es
esencial. Sin un espacio adecuado, existe el riesgo de que las conversaciones tengan lugar en un
entorno plagado de distracciones, lo que puede dificultar la expresidon de las emociones y la

posibilidad de abordar temas delicados.

"Si no te dan los recursos, como el tiempo o la capacitacion o la posibilidad de tener un espacio o
una habitacion donde tengas suficiente privacidad, sin interrupciones ni nada, para que puedas
hablar de algo tan intimo, tan unico, para esa persona y para ese familiar... luego, si no puedes
trabajar en eso porque hay otro paciente al lado, porque se estdn llevando a cabo consultas en
la habitacion,... porque obviamente nunca podrds trabajar en esa conspiracion... (entonces) es

imposible". (P3).
Falta de tiempo para interactuar con los pacientes

La falta de tiempo es un tema recurrente en nuestras narrativas. Representa un obstdculo que
impacta significativamente en la calidad de la comunicacidn entre los profesionales sanitarios y
los pacientes, especialmente en contextos sensibles como los cuidados al final de la vida. Los
profesionales se refieren a cémo enfrentan desafios para llevar a cabo procesos de comunicacion
adecuados debido a las limitaciones de tiempo impuestas por las altas demandas y el volumen
de pacientes que deben atender. Tal presién puede conducir a interacciones superficiales,
limitando la capacidad de los profesionales para brindar el apoyo y la informacién que tanto los

pacientes como las familias realmente necesitan.

Cuando se trata de pacientes de otras culturas, la falta de tiempo se convierte en un desafio aln
mayor. Las diferencias culturales pueden afectar profundamente las percepciones de la salud, la
enfermedad y el proceso de muerte. Los profesionales de la salud deben dedicar tiempo
adicional a comprender las creencias y valores culturales de sus pacientes, asi como a establecer
una comunicacién efectiva que considere las barreras del idioma y las expectativas culturales.
Sin este tiempo adicional, las interacciones pueden ser ineficaces y no satisfacer las necesidades
del paciente. Sin el tiempo necesario para establecer un didlogo abierto y empadtico, los
profesionales pueden perder la oportunidad de identificar y respetar las preferencias del
paciente con respecto a su atencion y decisiones al final de la vida. Uno de nuestros participantes

aborda esta dificultad, informando sobre su experiencia:
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"Muchas veces, he visto profesionales que son bombarderos de informacion. La informacion
puede ser una bomba, informacion mal entregada porque sigo diciendo que no solo hay que dar
informacion, sino que hay que comunicarla, y eso implica un proceso. Es dificil llevar a cabo un
proceso de comunicacion cuando tienes 20 pacientes programados para una consulta de

oncologia; Puedo entender las dificultades". (P11).

Esta falta de tiempo, incluso cuando es comprensible, puede generar malentendidos vy
sentimientos de frustracidn tanto para los profesionales como para los pacientes. Los pacientes
de otras culturas pueden sentirse incomprendidos o ignorados si sus necesidades no se abordan
adecuadamente. Esto puede erosionar la confianza en la relacién enfermera-paciente, lo que
resulta en una experiencia de atencion menos efectiva y mas dolorosa durante un momento ya

dificil.
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CAPITULO 7
DISCUSION




La presente tesis doctoral tuvo como objetivo general conocer las experiencias vividas por las
personas migrantes internacionales respecto a su salud relacionada con las condiciones de
vulnerabilidad, asi como comprender las dificultades percibidas por profesionales sanitarios en
el cuidado de pacientes culturalmente diversos, con el propédsito de visibilizar necesidades,
recursos de afrontamiento y retos para el cuidado enfermero en un contexto multicultural. Para
abordar este objetivo general, se propusieron cuatro objetivos especificos, enmarcados en tres
fases. A continuacion, se discuten los resultados obtenidos a lo largo de estos cuatro estudios
presentados.

Los resultados analizados en la Fase 1 dieron respuesta al primer objetivo especifico, explorar las
pérdidas vitales experimentadas por mujeres migrantes solicitantes de proteccidn internacional,
identificando las dimensiones de estas pérdidas y las estrategias empleadas para favorecer su
salud. Estos resultados nos permitieron destacar el papel critico de las narrativas personales
como herramientas terapéuticas y formas de resistencia para las mujeres migrantes en
situaciones vulnerables. En consonancia con los hallazgos de Eastmond (2007), compartir sus
historias permite a estas mujeres reconstruir sus identidades y percibirse menos invisible. A
través de la narracidn, las mujeres transforman activamente su subjetividad, dando voz a
experiencias a menudo silenciadas o marginadas.

La migracién conlleva multiples pérdidas interconectadas, incluida la identidad, los lazos
relacionales, los recursos materiales y los significados simbdlicos, que afectan profundamente la
salud mental y el bienestar emocional. Los participantes describieron sentimientos de
invisibilidad, inutilidad y soledad. En esta linea, Bhugra & Becker (2005), exponen que la
migracion forzada interrumpe las estructuras simbdlicas que sustentan la continuidad y la
pertenencia. Estas pérdidas acumuladas, exacerbadas por la inseguridad legal, la pobreza y la
discriminacidn, contribuyen a la angustia psicoldgica persistente (Kirkbride et al., 2024;
Nakphong et al., 2022; Selvarajah et al., 2022).

Por lo tanto, los enfoques de salud mental deben incorporar intervenciones basadas en la
compasion y culturalmente sensibles que aborden las barreras estructurales como el idioma, la
burocracia y el racismo, que impiden el acceso a la atenciéon (Kirmayer et al., 2013; Summers et
al., 2022). Una perspectiva de identidad social (Ballentyne et al., 2021) dilucida cémo la
migracion rompe las conexiones con la familia, la comunidad y la cultura, desestabilizando las
identidades individuales y colectivas. Esta interrupcion de la identidad se alinea con la teoria de
la autoestima de Rosenberg (1965), ya que la pérdida de roles profesionales y capacidades de
cuidado socava el valor personal y la funcidn social (Wickramage et al., 2018).

Emocionalmente, los participantes experimentaron un "duelo migratorio" (Achotegui, 2009),

caracterizado por tristeza, culpa, ansiedad y desarraigo, a menudo silenciado debido al miedo o
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la vergilienza. Como sefialaron varios participantes, "aqui no se puede confiar en nadie" (RE5). La
teoria del apego (Bowlby, 1980) explica ademas cdmo la separacién de los demas significativos
debilita la seguridad emocional y la confianza, mientras que la erosion de las redes sociales
aumenta el aislamiento y la desconfianza, incluso dentro de las comunidades migrantes
(Schweitzer et al., 2006).

Las pérdidas econdmicas y ocupacionales también surgieron como vulnerabilidades
importantes, ya que los participantes se enfrentaron a la devaluacion profesional y al empleo
precario; Esto fue particularmente pronunciado entre las mujeres refugiadas que enfrentan
desventajas interseccionales de género, etnia, religidn y estatus legal (Ager & Strang, 2008; Brell
et al., 2020; Fasani et al, 2022; Liebig & Tronstad, 2018; Senthanar et al., 2021; Tomlinson, 2010).
A pesar de estos desafios, muchas mujeres demuestran la resiliencia como un proceso dindmico
e integrado en el contexto respaldado por recursos sociales, culturales y espirituales (Hawkes et
al., 2021; Panter-Brick & Leckman, 2013). Esta resiliencia se manifiesta a través del apoyo mutuo,
las practicas espirituales, el replanteamiento de las experiencias migratorias y una orientacion
hacia la gratitud y el crecimiento, reflejando las teorias del crecimiento postraumatico (Tedeschi
& Calhoun, 2004). Una participante resumid esto cuando afirmd: "Una pérdida conlleva una
ganancia. He aprendido a ser una mejor persona" (RE10).

La cultura juega un papel fundamental en la configuracion de los mecanismos de afrontamiento,
con marcos religiosos y espirituales que brindan significado y pertenencia comunitaria (Kirmayer
et al., 2009; Van der Hoek, 2022). Tales estrategias culturalmente situadas tienen importantes
implicaciones clinicas. Los profesionales de la salud deben adoptar enfoques culturalmente
sensibles y basados en la compasién que reconozcan las dimensiones emocionales y simbdlicas
del duelo migratorio (Caceres-Titos et al., 2025). Esto significa crear espacios seguros y sin
prejuicios donde las mujeres se sientan escuchadas en sus experiencias de pérdida y lucha
espiritual. Las intervenciones basadas en la narrativa, como la narracién guiada o el didlogo
reflexivo, pueden ayudar a procesar el dolor invisible y reconstruir la identidad. Incorporar la
investigacion espiritual respetuosa en la atencidon y garantizar la capacitacién intercultural de los
profesionales es clave para promover la confianza, la empatia y el apoyo culturalmente
sintonizado.

Este estudio también invita a una reflexién critica sobre como se conceptualiza la vulnerabilidad:
no es un rasgo inherente sino una condicion relacional moldeada por asimetrias de poder,
abandono institucional y exclusién social, que hacen visibles algunas formas de sufrimiento e
invisibles otras (Smith et al., 2018; Virokannas et al., 2018). Los marcos interseccionales son

esenciales para comprender los traumas de los refugiados especificos de género, como la
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violencia de género y la pérdida de autonomia reproductiva, que a menudo se pasan por alto en
los entornos clinicos (Taheri et al., 2024).

Desde un enfoque de capacidades, el duelo migratorio refleja no solo el sufrimiento psicolégico
sino la injusticia estructural, que abarca la erosidn de libertades fundamentales como la eleccién,
la participacién social y el reconocimiento (Renner et al., 2024). Comprender esta complejidad
es vital para desarrollar intervenciones que trasciendan el manejo de los sintomas y promuevan
la reparacién social, la justicia y la inclusidn epistémica. Reconocer a las mujeres migrantes como
agentes activos cuyas historias de vida y estrategias de afrontamiento encarnan la resistencia y
la esperanza es fundamental para este esfuerzo.

El segundo objetivo especifico, se centré en identificar los principales desafios emocionales
experimentados por los migrantes refugiados o solicitantes de asilo que llegan en los ultimos dos
afnos y determinar los factores que contribuyen a esa angustia emocional. Esto fue abordado a
través del segundo estudio, cuyos resultados revelan una perspectiva menos conocida sobre Ia
complejidad emocional del duelo entre las personas refugiadas y solicitantes de asilo. El tipo de
proteccién que se busca surge como un componente critico para el bienestar mental de los
migrantes. Aunque el miedo a la pérdida de identidad se informé con poca frecuencia en un
estudio similar publicado en Espana (De la Revilla et al., 2011), la proteccion internacional
buscada por la poblacién de este estudio se asocia con una menor pérdida de identidad en
comparacién con la proteccion temporal (Stran & Quinn, 2021). Un estudio realizado en Australia
demostré niveles mas altos de estrés, ansiedad y depresidn asociados con las condiciones de visa
y las condiciones de vida adversas posteriores (Momartin et al., 2006), enfatizando la
importancia de la estabilidad y la seguridad de la salud mental. Esto subraya la necesidad de que
las politicas migratorias no solo aborden la seguridad juridica inmediata, sino que también
consideren las implicaciones psicoldgicas a largo plazo de los diferentes estados de proteccion.
La pérdida de identidad mencionada también se correlaciona con el género masculino,
contrariamente a algunos estudios previos que lo asocian con el género femenino (Moreno et
al., 2007; Jarallah & Baxter, 2019). Este hallazgo exige un examen mas profundo de la dindmica
de género en el contexto migratorio, lo que sugiere que las experiencias emocionales y
psicoldgicas pueden variar considerablemente entre géneros, lo que puede afectar diferentes
facetas de su salud (Choi et al., 2021; Nesterko et al., 2020).

Estas dindmicas de género también afectan la distribucidon de género en el pais, que actualmente
estd equilibrada. Este equilibrio se debe en gran medida al hecho de que cuatro de las cinco
principales nacionalidades de las personas que buscan proteccion internacional provienen de
Ameérica Latina. Esto refleja un patron de migracién mas familiar (Accem, 2023). Sin embargo, en

2021 se produjo un aumento significativo del nimero de hombres que buscan proteccion, ya
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qgue los hombres representan el 64% del total. Este cambio se vio influenciado por la presencia
de tres paises africanos (Marruecos, Mali y Senegal) entre los cinco principales paises de origen.
Esto indica un patrén de migraciéon mas masculinizado (Zubrzycki & Alvarado, 2015). Como
resultado, la nacionalidad destaca claras diferencias en las experiencias de las personas de
América Latina y las del Africa subsahariana. El duelo de la primera experiencia estd marcado por
preocupaciones relacionadas con el estrés social vinculado a las dificultades para lograr el
proyecto migratorio, junto con la nostalgia que esto conlleva (Kananian et al., 2021).

Este duelo se intensifica debido a las similitudes entre paises (de origen y de acogida), en el
idioma y algunas tradiciones, pero muy diferentes en aspectos culturales, paisajes, etc. Por el
contrario, los procedentes del Africa subsahariana se enfrentan a un miedo mas pronunciado,
posiblemente relacionado con las caracteristicas del viaje migratorio, a menudo marcado por
amenazas constantes de mafias y medios de transporte asociados (como barcos, natacion, saltar
la valla fronteriza desde Marruecos, etc.). (Achotegui, 2021; De la Revilla et al., 2011). Esto
plantea una mayor dificultad para encajar sus recuerdos o aspiraciones en formas aceptables
que cumplan con los criterios para la ciudadania plena en la mayoria de los estados (Appadurai,
2019)

Variables como el estado civil se asocian con la pérdida de identidad. Estar casado o divorciado
puede estar relacionado con tener una mayor carga familiar. La responsabilidad adicional de la
vida familiar podria contribuir a una percepcién mas intensa de la pérdida de identidad,
posiblemente debido a la necesidad de equilibrar las expectativas y los roles familiares con las
demandas del nuevo entorno cultural.

Del mismo modo, el nivel educativo y el dominio del idioma juegan un papel crucial en la pérdida
de identidad. La transicidon de un pais a otro, especialmente con la educacién secundaria, puede
resultar en validaciones lentas y desafios para obtener trabajos calificados. Este proceso a
menudo conduce a ocupar trabajos mas precarios y fisicos, lo que afecta la percepcion del
estatus y los logros personales (Hasan et al., 2021). Ademas, el dominio intermedio del idioma
esta relacionado con dejar atrds el idioma nativo, un componente fundamental de la identidad
cultural (Feinberg et al., 2020). Este desafio lingliistico agrega una capa adicional de complejidad
al proceso de adaptacidn, afectando potencialmente la autoimagen y el sentido de pertenencia
cultural y, segun varios estudios (Gleeson et al., 2020; Watkins et al., 2012), incluso la depresion.
El analisis de los factores emocionales asociados a la migracidon destacado en este estudio revela
una triada emocional compuesta por el miedo, la nostalgia y la preocupacion por el pais de
origen. Los migrantes que experimentan intensos sentimientos de nostalgia y anhelo,
acompafiados de un fuerte deseo de regresar permanentemente, tienden a experimentar

niveles mas altos de miedo. Un estudio publicado en Italia (Battaglia et al., 2023) amplia esta
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comprension explicando cémo el miedo puede conducir a una mayor activacidn, ansiedad, estrés
o incluso trastornos psiquiatricos y una dificil regulacion emocional.

Entre los hallazgos, también destacan los sentimientos de culpa y la conspiracién de silencio para
evitar el sufrimiento familiar. Este sentimiento se enmarca en las emociones autoconscientes,
gue estan relacionadas con la psicopatologia y situaciones vulnerables como el trauma (Vallejo-
Martin et al., 2021), asi como reacciones de duelo como arrepentimiento, culpa, verglienza y
niveles altos a extremos de angustia con respecto a asuntos no resueltos (Lee et al, 2022). Asi,
se observan relaciones entre culpa, angustia, miedo, ansiedad, estrés e incluso trauma.

Esta conexion sugiere que las emociones estan interconectadas, y la intensidad de una puede
amplificar otras, influyendo en la percepcién general del proceso migratorio (Garciandia-lmaz &
Garciandia-Rozo, 2023; Villacieros, 2020). La relaciéon temporal de la residencia en el pais de
destino también afecta la salud (Lebano et al., 2020). Si bien el tiempo puede mejorar la
adaptacion, reduciendo los temores iniciales al familiarizarse con las normas culturales y los
estdndares sociales, las preocupaciones persistentes a largo plazo relacionadas con los desafios
econdmicos, las incertidumbres legales y la discriminacion (Costello & Foster, 2022) puede
deteriorar la salud (Berchet & Jusot, 2012). Este aspecto subraya la necesidad de intervenciones
continuas y adaptativas que aborden las necesidades cambiantes de los migrantes a lo largo del
tiempo, ya que el tiempo en si mismo no resuelve necesariamente todas las dificultades, y
algunos problemas pueden persistir o empeorar con el tiempo, especialmente si existen barreras
estructurales en el nuevo pais que dificultan la integracién o el acceso a oportunidades.

La relacion entre la nostalgia y el deseo de regresar permanentemente pone de manifiesto la
profunda conexién emocional que algunos migrantes mantienen con su pais de origen. Aquellos
que extrafian intensamente su tierra natal pueden experimentar una mayor sensacidn de
pérdida y aforanza, lo que afecta significativamente su bienestar psicoldgico y su capacidad para
adaptarse al nuevo entorno. Es relevante sefialar que la intensidad de la nostalgia parece
disminuir entre quienes perciben su pais de origen a través de una lente mas positiva u optimista,
lo que sugiere que las percepciones subjetivas del pais de origen juegan un papel crucial en la
forma en que los migrantes procesan sus experiencias emocionales asociadas con la migracién
(Frank-Job, 2020).

El papel del apoyo social en la migracion actia como un factor atenuante de las preocupaciones
y ansiedades asociadas con el proceso migratorio. La presencia de seres queridos durante la
migracion parece actuar como un amortiguador emocional, reduciendo la ansiedad y la
preocupacion relacionadas con el cambio cultural y la adaptacidn a un nuevo entorno.

Sin embargo, a pesar de los desafios emocionales evidenciados, cabe destacar que la mayoria de

los participantes no expresan un deseo inmediato de regresar permanentemente a sus paises de
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origen en el futuro, lo que indica una resiliencia significativa de los migrantes frente a las
dificultades emocionales asociadas con la migracion (Bilecen & Vacca, 2021; Li et al., 2021).

La integracion de métodos cuantitativos y cualitativos en este estudio ha permitido un examen
exhaustivo del duelo migratorio. Los datos cuantitativos proporcionaron un marco sélido para
identificar tendencias generales y asociaciones entre variables, como el impacto del estado de
proteccion, el género y el nivel educativo en la experiencia del duelo, mientras que los datos
cualitativos enriquecieron estos hallazgos al ofrecer informacién detallada sobre las experiencias
vividas y los procesos emocionales subyacentes. Por ejemplo, la evidencia cualitativa iluminé
como las condiciones legales y la proximidad cultural influyen en el sentido de identidad vy la
adaptacion emocional de uno. De esta manera, la combinacién de ambos enfoques no solo
mejora la validez de nuestros hallazgos, sino que también informa el desarrollo de intervenciones
y politicas de apoyo mas efectivas. Estos conocimientos son cruciales para disefiar estrategias
gue aborden las necesidades integrales: fisicas, emocionales y psicoldgicas de estas poblaciones
vulnerables, guiando en Ultima instancia mecanismos de afrontamiento y sistemas de apoyo mas
efectivos.

Una vez estudiadas las pérdidas, sus repercusiones y las estrategias empleadas para favorecer
su salud y bienestar, el tercer objetivo especifico se centrd en profundizar en las vulnerabilidades
mas significativas, como es el hecho de residir en un asentamiento informal en situacién se
pretendid con el tercer objetivo especifico, abordar vulnerabilidades destacadas, como es la
experiencia de residir en un asentamiento como migrante indocumentado, teniendo en cuenta
la perspectiva de género e interseccionalidad que permitiera comprender la complejidad y
diversidad de estas vivencias.

Los hallazgos revelan una compleja encrucijada de factores sociales, econdmicos y culturales que
influyen dindmicamente en las percepciones de salud de estas mujeres, asi como en sus
experiencias de la vida cotidiana en el asentamiento. Los hallazgos de este estudio resaltan la
necesidad de adoptar un enfoque integral y sensible para el disefio de politicas de salud publica,
que vaya mas alla de la consideracién de la salud como la ausencia total de enfermedad en una
persona para dar cuenta de los desafios diarios que enfrentan las mujeres indocumentadas que
viven en estos asentamientos. En este sentido, los hallazgos subrayan cémo el género no opera
de forma aislada, sino que se cruza con las desigualdades estructurales de vivir en el
asentamiento con un estatus migratorio indocumentado y su impacto en el empleo y el nivel
socioecondmico de las mujeres. Las estrategias que muchas mujeres adoptan para hacer frente
a su realidad, como buscar proteccidn a través de relaciones o aceptar trabajos precarios, se

relacionan con su agencia, revelando intentos de adaptarse y contrarrestar fuerzas estructurales
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gue, conectadas a sistemas de dominacidn que se cruzan, limitan severamente sus posibilidades
de accion.

Estos hallazgos se alinean con los reportados en investigaciones anteriores que destacan la
influencia de los determinantes sociales sobre la salud de los migrantes (Wilkinson & Marmot,
2003). Asimismo, coinciden con los reportados por estudios recientes como el realizado por Villa-
Rodriguez et al. (2023), quienes examinaron la vida de las mujeres migrantes que residen en
asentamientos y denominaron esta realidad como un tipo de "sinhogarismo oculto". Su trabajo
revela como vivir en ellas influye en la salud de las mujeres a través de la exclusién social, asi
como de los graves obstaculos que dificultan seriamente su acceso a los recursos sanitarios
esenciales, como el empleo y la proteccion social. Ademas, las barreras a los servicios bdsicos de
salud y educacidn, las barreras lingtliisticas y la falta de redes de apoyo social aparecen como
factores que aumentan los procesos de vulnerabilidad que afectan a las mujeres migrantes
(Bojorquez, 2015; Ezeh et al., 2017). En linea con un estudio publicado por Carruth et al. (2021),
el presente estudio revela que estos factores, combinados con la exposicion a la precariedad
laboral, aumentan el riesgo de sufrir enfermedades fisicas y mentales. Los hallazgos muestran
como dificultades como perder el trabajo debido a la asistencia a citas médicas, la ausencia de
transporte publico y el costo inasequible de la atencion médica, actuan como barreras
significativas para acceder a los servicios de salud. Estos desafios estdn directamente
relacionados con las precarias condiciones de vida en los asentamientos y estan estrechamente
relacionados con los mecanismos estructurales que reproducen las desigualdades sociales en
salud. Subrayan la necesidad urgente de respuestas sociales, politicas y de salud que no solo
sean sensibles a la complejidad de estas realidades vividas, sino que también estén atentas a las
dindmicas de poder que se cruzan, incluidas las relacionadas con el género y el estatus
migratorio, que dan forma a las interacciones de los individuos con los sistemas y estructuras
que afectan su vida cotidiana.

En ausencia de seguridad administrativa y juridica, los desafios de la falta de permisos de trabajo
dificultan seriamente las posibilidades de empleo, relaciondndose negativamente con el
desarrollo y disfrute de una buena salud (Flick et al., 2017; Lai et al., 2022). Un estudio realizado
por Castafieda et al. (2022) destacé que las condiciones de vida precarias, la inseguridad
alimentaria y la falta de acceso a los servicios de salud constituyen factores criticos que afectan
a los migrantes indocumentados.

Estos desafios, especialmente en los casos en que las mujeres experimentaron mejores
condiciones de vida en sus paises de origen, llaman la atencion sobre las pérdidas inherentes al
proceso migratorio y la vida en asentamientos informales. Los hallazgos coinciden con la

literatura (Padilla et al., 2021) que muestra cdmo los asentamientos pueden aumentar el riesgo
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de condiciones fisicas nocivas para la salud, como la falta de agua y las temperaturas extremas.
Sin embargo, en el presente caso, los hallazgos van un paso mas alld para dar cuenta de las
formas en que tales condiciones pueden representar una amenaza para las mujeres a nivel social,
con dindmicas que las amenazan tanto en términos de integridad como de seguridad personal.

En este sentido, el concepto de duelo migratorio desarrollado por Achotegui (2009) aborda
especificamente los impactos en la salud asociados a los procesos de ajuste cultural y personal
involucrados en la migracidn. Las condiciones de vida precarias en los asentamientos agravan el
duelo migratorio y complican el proceso de adaptacion cultural, afectando sus dindmicas de
desculturacién continua y aculturacién simultanea (Ferrer et al.,, 2014). Estas circunstancias
generan sentimientos de nostalgia, vacio y frustraciéon, que pueden interferir con el
funcionamiento diario y afectar negativamente la salud (Dowling et al., 2019; Regata-Cuesta,
2019). Las narrativas de los participantes revelaron percepciones y experiencias vinculadas a
pérdidas personales significativas, como la separacién de los ninos y la familia, y la ausencia de
estabilidad basica en la vida, que surgieron como los principales contribuyentes a la angustia
emocional. La migraciéon se convierte en una fuente de tensién psicoldgica cuando las personas
se dan cuenta de su incapacidad para satisfacer las demandas de sus nuevas circunstancias, lo
que lleva a una mayor angustia y ansiedad crdénica y prolongada (Nifio, 2020). Cuando tales
condiciones persisten y se intensifican, el proceso de adaptacién asociado al duelo migratorio
puede evolucionar hacia una forma mds severa de sufrimiento psicolégico, conocida como
Sindrome de Ulises (Achotegui, 2017).

En nuestro caso de estudio, la consideracién del Sindrome de Ulises requiere la consideraciéon
del trabajo de Eguiluz (2021). En su trabajo, enfatiza como debe abordarse desde una perspectiva
de género que contemple los viajes y las pérdidas que configuran especificamente la situacidn
de vulnerabilidad vivida por estas mujeres. La perspectiva de género es crucial para comprender
las experiencias de las mujeres migrantes (Winbush & Selby, 2015). Diferentes estudios (Steil et
a., 2019; Grycuk, 2020) sostienen que, en investigaciones realizadas en contextos occidentales,
como el presente estudio, el mero hecho de ser mujer constituye un factor de riesgo para
experimentar un duelo complicado. Ademds de los multiples y complejos factores estresantes
que surgen del discurso relacionado con la migracién y el ajuste de las expectativas, los
participantes a veces informaron sentimientos de vulnerabilidad y miedo derivados de
experiencias como la violacidn u otras formas de acoso profesional y sexual (Regata-Cuesta,
2019; Tesfaye et al., 2021).

Las participantes en este estudio informaron sentimientos de miedo constante al abuso vy
destacaron cémo algunas mujeres pueden verse obligadas a adoptar estrategias o

comportamientos que podrian comprometer su dignidad y bienestar para sobrevivir frente a
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oportunidades de empleo limitadas e inseguridad legal. Estos testimonios ilustran los procesos
especificos de vulnerabilidad que enfrentan las mujeres migrantes y subrayan cémo tales
experiencias generan la capacidad de enfrentar de manera efectiva el duelo migratorio. En apoyo
de esto, Morina et al. (2011) concluyeron que las mujeres tienen siete veces mds probabilidades
de sufrir un duelo complicado.

Los hallazgos revelan inequidades derivadas de las dimensiones que se cruzan posicionando a
las mujeres migrantes indocumentadas que viven en asentamientos, revelando cémo la
percepcién de salud de las mujeres, asi como su experiencia de vida cotidiana viviendo en estos
asentamientos, son atravesadas por procesos de vulnerabilidad que se cruzan. Estos resultados
subrayan la importancia de enfoques de atencidon médica culturalmente competentes que sean
sensibles a las dimensiones estructurales, de género y migratorias que configuran las
experiencias de estas mujeres, y que promuevan una atencidn equitativa y consciente del
contexto (Caceres-Titos et al., 2025).

Por ultimo, el cuarto objetivo especifico, se corresponde con la tercera y ultima fase, orientado
a comprender las dificultades percibidas por los profesionales de enfermeria en cuidados
paliativos al brindar atencién a pacientes con antecedentes culturales diferentes a los suyos.
Las tasas de inmigrantes ancianos estan aumentando en Europa y otros paises desarrollados, lo
que enfatiza la necesidad de adaptar el sistema de salud a poblaciones diversas (Mata et al.,
2021). En este contexto, e independientemente de la etnia, la religién y la cultura, los esfuerzos
para facilitar el acceso a la atencién médica deben alinearse con la perspectiva de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS), concretamente con los ODS 3y 10. En el contexto de los procesos
de final de vida, la adopcién de un enfoque culturalmente competente para la atencidn es
esencial, ya que abarca procesos de atencidn que tienden a las necesidades fisicas, al tiempo que
incluye igualmente las necesidades emocionales, sociales y espirituales de los pacientes
migrantes (Braun & Clarke, 2021; Garcia-Navarro et al., 2023). Desde esta perspectiva, abordar
estas necesidades requiere habilidades que permitan a los profesionales de la salud brindar
atencion al final de la vida de manera adecuada considerando las perspectivas de los pacientes
y ganandose su confianza. La importancia de esto esta confirmada por estudios que muestran
como los pacientes que confian en sus profesionales de la salud reportan comportamientos mas
beneficiosos, menos sintomas, una mayor calidad de vida y mas satisfaccion con sus
tratamientos [Barr et al., 2024; Wanko-Keutchafo et al., 2022).

En nuestro estudio, nuestros resultados coinciden con estas ideas. En cuanto a la importancia de
los obstaculos lingtiisticos y culturales en los pacientes terminales, nuestros datos coinciden con
los estudios existentes (Hayes et al., 2020), refiriéndose a que la ausencia de un idioma comun

puede ser un obstaculo fundamental que dificulte la efectividad en la comunicacion. A este
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respecto, también se refieren a la importancia del lenguaje no verbal. Como muestra la
investigacion, el lenguaje no verbal (incluida la expresion facial y la entonacidon de la voz, entre
otros) puede abarcar hasta el 93% de la comunicacién interpersonal (Hayes et al., 2020; Kirk et
al., 2004). Por lo tanto, los profesionales de la salud deben aprender que sus gestos, posiciones
y expresiones no verbales pueden revelar empatia y confianza o, por el contrario, reflejar su
incomodidad o desinterés.

La diversidad en las actitudes y practicas relacionadas con la muerte fue otro factor que nuestros
datos revelaron como significativamente relevante. Las diferencias en este punto pueden dar
lugar a malentendidos y conflictos si no se tratan adecuadamente. A pesar de que algunas
creencias culturales sobre cémo "las cosas malas suceden una vez que hablas de ellas" pueden
llevar a evitar hablar abiertamente sobre la muerte, o que hablar con los pacientes sobre su
muerte y los procesos de morir suprime sus esperanzas (Osterlind & Henoch, 2021), los pacientes
a menudo tienen sus propias preferencias cuando hablan de la muerte (TéSinova et al., 2024).
Por lo tanto, es esencial examinar cuidadosamente cémo lo hacen, ajustdndose a su estilo de
comunicacion y a sus necesidades de informacién en cada momento. Concurriendo con estudios
similares, nuestros resultados identificaron que, para las enfermeras, ocultar informacién a los
pacientes representaba un desafio, ya que contradecia los supuestos sobre su autonomia que
son caracteristicos de la cultura occidental (Pokorn & Mikoli¢, 2020). La complejidad que estos
factores engloban en los procesos comunicacionales al final de la vida confirma la urgente
necesidad de revisar los recursos disponibles actualmente en los entornos de salud. En esta linea,
nuestros datos también confirman la necesidad de implementar recursos de interpretacién que
vayan mas alld de la mera traduccién de palabras, y aqui la figura de los mediadores
interculturales aparece como una solucion viable (Barclay et al., 2007; Oosterveld-Vlug et al.,
2017).

Ademads de los factores anteriores, nuestros datos también destacan la importancia de
considerar las diversas redes sociales que brindan apoyo a los pacientes migrantes terminales,
ya que muchos carecen de familias en el pais de acogida. Nuestros informes se refirieron a la
necesidad de incluir a los compatriotas en el plan de atencidn. El papel de las ONG y las iniciativas
comunitarias en la prestacién de apoyo social y practico también surgié como un factor esencial.
En las redes sociales, o en ausencia de ellas, estos dos elementos cubren necesidades que, entre
otras, pueden incluir asistencia practica y acompafiamiento emocional (De Diego-Cordero et al.,
2022; Jaiswal & Halkitis, 2019).

De acuerdo con la investigacion existente, nuestros datos destacaron que los profesionales de la
salud vieron la necesidad de ser sensibles y respetuosos con las necesidades espirituales,

religiosas y culturales de los pacientes, incluso cuando difieren de las propias (Abraham, 2024;
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Magafia, 2020). Nuestros hallazgos refuerzan la importancia de abordar las preocupaciones
espirituales en el cuidado holistico de enfermeria. Las enfermeras necesitan desarrollar
competencias para participar en conversaciones significativas sobre espiritualidad respetando
las diversas creencias. Colaborar con proveedores de atencidn espiritual capacitados, como
capellanes, puede mejorar la calidad de la atencidn al final de la vida al ofrecer apoyo espiritual
personalizado, aliviar la angustia existencial y guiar a los pacientes a través de las decisiones al
final de la vida. La integracidn de los servicios de capellania en los equipos de cuidados paliativos
garantiza que los pacientes reciban un apoyo cultural y espiritualmente apropiado, fomentando
una sensacion de paz y dignidad en sus ultimos momentos (Batstone et al., 2020).

A pesar de esto, nuestros datos coincidieron con estudios que identifican influencias
socioculturales, racismo sutil y prejuicios, como factores que causan una falta de confianza en
las interacciones entre los proveedores de atencién médica y los pacientes en poblaciones
vulnerables (Kaihlanen et al.,, 2019). La amenaza potencial que puede representar tal
desconfianza puede estar relacionada con otra preocupacion identificada por los participantes:
la falta de tiempo y espacio. Nuestras narrativas revelan que las realidades cotidianas de los
profesionales estdn atravesadas por la falta de espacios apropiados y tiempo suficiente para
construir procesos adecuados de comunicacién con los pacientes terminales y sus familias.
Ademas, los espacios disponibles no ofrecen a los pacientes terminales y sus familias un entorno
intimo para participar en dichos procesos de manera segura. Esto es particularmente
problematico en contextos culturalmente diversos, donde la comunicacién puede requerir mas
tiempo y sensibilidad al construir conexiones basadas en la confianza (Kee et al., 2018).
Ademas de todos estos factores, nuestros datos revelan barreras que deben tenerse en cuenta
para lograr una comunicacion efectiva. En esta area, los enfermeros identifican una importante
carencia en cuanto a la formacion especifica y las habilidades relativas a la comunicacidn
intercultural entre los profesionales de enfermeria. Ademas, afirman que esta formacién debe
incluir habilidades relacionadas con su propia autogestion emocional. En esta linea, los estudios
confirman la importancia de suplir esta debilidad profesional, refiriéndose a que los
profesionales siguen pidiendo herramientas culturalmente especificas en su practica diaria (Elliot
et al., 2016). Ademds, la falta de habilidades de los proveedores de atencidn para hacer frente a
las barreras lingtisticas y culturales puede conducir a niveles mas bajos de empatia, conversacion
social y vinculacién con migrantes y pacientes provenientes de minorias étnicas (Ellman et al.,
12; Fitzpatrick et al., 2017). A pesar de que la capacitacién en cuidados paliativos emerge como
un darea en desarrollo en el plan de estudios de la academia, existe una ausencia notable con

respecto a los cuidados paliativos culturalmente sensibles, y los profesores que ensefian en este
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campo a menudo no se sienten equipados para capacitar a los estudiantes en esta area (Lu et
al., 2014).

En un mundo cada vez mas multicultural, los cuidados al final de la vida deben reflejar la
diversidad que abarcan. Considerar las perspectivas de los enfermeros que atienden a pacientes
culturalmente diversos, mejora la calidad de la atencidn tanto para los profesionales como para
los pacientes durante sus momentos finales, fomentando un ambiente de atencidon mds inclusivo
y humanizado. En relacidn con esto, nuestros resultados delinean como las percepciones de los
enfermeros se alinean bien con los obstaculos que dificultan una idea de cuidado que estd bien
alineada con las necesidades reales de los pacientes. Directa e indirectamente, reflejan una
conciencia sobre como las experiencias y perspectivas de los pacientes influyen en sus
necesidades, valores y objetivos. Con esta evidencia, se puede considerar que la regla de oro de
tratar a los demds como a uno le gustaria ser tratado puede ser cuestionada. Siguiendo la regla
Platino de Chochinov (2022), coincidimos con la necesidad de tratar a los pacientes como a ellos
mismos les gustaria ser tratados, teniendo en cuenta sus valores y creencias. En esta linea, el
concepto de humildad cultural en la salud parece especialmente relevante, ya que se refiere a la
necesidad de mantener una autoevaluacién permanente, ser conscientes de los desequilibrios
de poder y el desarrollo de conexiones mutuamente beneficiosas en la prestacién de cuidados
(Lekas et al., 2020). En este contexto, los obstaculos identificados aqui serian particularmente
utiles como punto de partida para pensar en posibles soluciones para mejorar la atencién en

pacientes culturalmente diversos en el contexto de la atencién al final de la vida.
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CAPITULO 8

LIMITACIONES Y
PERSPECTIVAS DE FUTURO




Fase 1. Experiencia migratoria como factor de vulnerabilidad

Una fortaleza clave de este estudio es su uso del Analisis Fenomenolégico Interpretativo (IPA),
gue permitid una comprensién profunda de cémo las mujeres que buscan proteccidn
internacional dan sentido a sus experiencias de duelo migratorio. Este enfoque facilitd la
exploracién de dimensiones emocionales, culturales y existenciales complejas, a menudo
pasadas por alto en modelos cuantitativos o puramente clinicos. Dar voz a las mujeres que
habitan condiciones legales y sociales particularmente precarias contribuye a llenar un vacio
significativo en la literatura y pone en primer plano las realidades vividas de la migracion forzada
desde una perspectiva del émic y centrada en el significado. El estudio también destaca el papel
activo de estas mujeres en la construccion de resiliencia y significado a través de practicas
colectivas, cuidado y espiritualidad, ofreciendo informacion valiosa para una atencidn

culturalmente competente e informada sobre el trauma.

Sin embargo, hay que reconocer algunas limitaciones. Aunque la muestra es pequefia, esto se
alinea con las caracteristicas del Andlisis Fenomenoldgico Interpretativo (IPA), que prioriza la
profundidad y la riqueza del analisis sobre la generalizacion estadistica. Esta metodologia
permite una exploraciéon detallada de las experiencias subjetivas de los participantes y los
significados que les atribuyen, lo que es particularmente relevante en contextos de alta

vulnerabilidad.

Sin embargo, la transferibilidad de los hallazgos puede verse limitada por el contexto
sociopolitico especifico en el que se llevd a cabo el estudio, asi como por factores linglisticos,
religiosos y culturales que dan forma a las experiencias migratorias y las expresiones de duelo.
Ademas, aunque se emplearon estrategias reflexivas como el diario y las notas de campo, junto
con la triangulacion de los investigadores, para fortalecer la credibilidad del analisis, los
resultados estan inevitablemente moldeados por las interpretaciones de los investigadores. Esta
interpretacion se reevalud posteriormente en discusiones en equipo, donde se reconsideraron
el contexto cultural y la dindmica de poder, lo que llevé a una comprension mas matizada. Del
mismo modo, después de las primeras entrevistas, el equipo de investigacion reviso la guia de
entrevistas para reflejar mejor las trayectorias migratorias no lineales de los participantes y

evitar imponer suposiciones occidentales sobre la temporalidad y el procesamiento del duelo.

El mediador intercultural desempeiidé un papel fundamental mas alla de la traduccion lingliistica
durante las entrevistas. Fue consultada durante la fase de andlisis para aclarar el significado de
las expresiones, los gestos emocionales y las pausas culturalmente arraigados. Por ejemplo,

cuando varios participantes se refirieron a la "tristeza" al describir su estado diario, el mediador
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ayudd a contextualizar este término como una forma socialmente aceptada de expresar un
sufrimiento emocional mas profundo, incluido el miedo y la desesperanza. Su aporte influyé
directamente en la interpretacién de temas clave y contribuyd a un andlisis culturalmente
sensible. La investigacion futura podria beneficiarse de la incorporacién de perfiles mds diversos
cultural y linglisticamente, asi como enfoques longitudinales para explorar como evolucionan

los significados del duelo migratorio con el tiempo.

Ademas, los disefos de investigacion participativos o coproducidos podrian empoderar a las
comunidades y mejorar la relevancia y el impacto de los hallazgos. La integracién de estos
enfoques apoyaria una mayor apropiacién comunitaria y contribuiria a la traduccién de politicas,

fomentando en Ultima instancia intervenciones mas efectivas y justas.
Fase 2. Duelo migratorio en diferentes contextos

Este estudio proporciona una comprension profunda de cémo las mujeres migrantes
indocumentadas que viven en asentamientos informales perciben y experimentan su salud. El
enfoque cualitativo, basado en entrevistas individuales semiestructuradas, permitio la aparicién
de narrativas ricas y matizadas que de otro modo podrian permanecer invisibles. La colaboracién
de mediadores interculturales fue una fortaleza clave, facilitando la confianza, el entendimiento

mutuo y la precisién cultural y linglistica durante todo el proceso de investigacion.

Sin embargo, se deben reconocer varias limitaciones. En primer lugar, los hallazgos se basan en
una pequena muestra especifica del contexto de mujeres migrantes indocumentadas africanas
que viven en una regién del sur de Espafia, lo que limita la generalizacién de estos hallazgos a
otras poblaciones migrantes o entornos geograficos. En segundo lugar, dada la sensibilidad del
tema vy la situacién vulnerable de las participantes, es posible que las respuestas estuvieran
influenciadas por el sesgo de deseabilidad social, lo que llevé a algunas mujeres a retener
informacidn o a enmarcar sus experiencias de una manera que percibieron como mas aceptable.
En tercer lugar, aunque se tuvo mucho cuidado para garantizar la fidelidad de la traduccion,
incluida la participacion de mediadores interculturales y la validacion de las transcripciones,
algunos significados, emociones o matices culturales pueden haberse perdido o alterado en el
proceso, lo que podria afectar la participacion de los participantes y la interpretacion de los

hallazgos.

A pesar de estas limitaciones, el estudio proporciona informacién valiosa sobre las experiencias
vividas por una poblacion altamente subrepresentada y destaca la importancia de los enfoques

culturalmente sensibles y conscientes del contexto en la investigacion de la salud.
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Fase 3. Perspectiva y abordaje profesional desde la enfermeria

Este estudio tiene algunas limitaciones. Un mayor desarrollo de nuestro trabajo podria
beneficiarse de un drea geografica mas amplia que nos permitiria examinar un contexto mas
amplio y, por lo tanto, considerar mas dimensiones en el estudio. A pesar de esta limitacién,
nuestros hallazgos ofrecen una revisidon profunda de las percepciones de los enfermeros con
respecto a las dificultades y obstdculos identificados en su practica diaria. Pueden ser
particularmente beneficiosos para mejorar la atencién al final de la vida, en contextos

culturalmente diversos.
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CAPITULO 9
CONCLUSIONES




La experiencia migratoria se configura como un proceso profundamente interseccional, donde
género, clase social, cultura, situacion administrativa y condiciones de vida se entrelazan
moldeando un duelo migratorio Unico para cada persona. Este duelo afecta simultaneamente a
la salud fisica, emocional, relacional y espiritual, por lo que requiere ser comprendido desde una
mirada amplia y humanizada. Las mujeres migrantes, especialmente aquellas en situacion de
indocumentacidn, residentes en asentamientos o solicitantes de protecciéon internacional,
enfrentan riesgos adicionales derivados de desigualdades estructurales, precariedad y exclusion
social, lo que las convierte en un grupo de especial vulnerabilidad. Al mismo tiempo, muestran
recursos internos de fortaleza y resiliencia que permiten afrontar el duelo migratorio,

manteniendo la esperanza y reconstruyendo proyectos de vida en contextos adversos.

Para la enfermeria, estos hallazgos ponen de relieve la urgencia de fortalecer la competencia
cultural, mejorar las habilidades de comunicacién, reconocer el duelo migratorio como un
fenémeno clinico y social, y ofrecer un acompanamiento que valore la historia personal, el
trasfondo cultural y las condiciones estructurales que influyen en el sufrimiento. En un mundo
globalizado, donde las migraciones son un elemento estructural de nuestras sociedades,
individualizar el cuidado teniendo en cuenta la cultura no es una opcién, sino una
responsabilidad ética y profesional. Solo desde una perspectiva culturalmente informada,
sensible y compasiva es posible responder a la complejidad del duelo migratorio y a las

necesidades reales de quienes lo viven, promoviendo la equidad en salud.

De forma especifica, la primera fase muestra cdmo las pérdidas y el sufrimiento inherente a la
migracion forzada generan respuestas emocionales profundas. Aunque algunas informantes
recurren a la presencia, la gratitud o la espiritualidad como formas de afrontamiento, estas
estrategias deben entenderse como respuestas adaptativas moldeadas por la ausencia de apoyo
estructural y la necesidad de navegar por condiciones adversas. Los resultados apuntan a la
necesidad urgente de intervenciones sociales y sanitarias que incluyan apoyo emocional,
espacios de narracidn, redes comunitarias y practicas de compasion, especialmente en contextos

marcados por la precariedad y la invisibilidad social.

La segunda fase profundiza en las emociones asociadas al duelo migratorio y cdmo variables
sociodemograficas y migratorias las modulan. La conexidon emocional con el pais de origen
intensifica el sufrimiento, mientras que el apoyo social y la estabilidad juridica actuan como
factores protectores. Estos hallazgos resaltan la importancia de diseiiar intervenciones que
aborden no solo aspectos materiales, sino también dimensiones emocionales y relacionales.

Ademas, evidencian cémo el género moldea la percepcién de salud entre mujeres migrantes
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indocumentadas en asentamientos, para quienes la salud se encuentra relacionada con el

cuidado familiar, la supervivencia diaria y su rol dentro del hogar.

Por ultimo, la tercera fase destaca la necesidad de incorporar de manera transversal la
competencia cultural en la formaciéon de enfermeria y el desarrollo profesional continuo. La
mediacidn intercultural, el reconocimiento de las redes de apoyo comunitarias, la creacién de
espacios que permitan una comunicacién significativa y la atencién a la dimensién espiritual
emergen como componentes esenciales del cuidado. La promocién de la humildad cultural,
entendida como una autoevaluacién constante y una relaciéon basada en el respeto mutuo,
puede mejorar tanto la calidad del acompafiamiento al final de la vida como el bienestar de los

profesionales.

En conjunto, esta tesis contribuye a comprender de manera integral el duelo migratorio y ofrece
claves para transformar la atencidn sanitaria desde una perspectiva humana, justa, compasivay

culturalmente competente.
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CHAPTER ¢
CONCLUSIONS




The migratory experience is shaped as a deeply intersectional process in which gender, social
class, culture, administrative status, and living conditions intertwine, giving rise to a unique
migratory grief for each person. This grief simultaneously affects physical, emotional, relational,
and spiritual health, and therefore requires understanding from a broad and humanized
perspective. Migrant women—especially those who are undocumented, living in settlements, or
seeking international protection—face additional risks derived from structural inequalities,
precarity, and social exclusion, which place them in a position of particular vulnerability. At the
same time, they demonstrate internal resources of strength and resilience that enable them to

cope with migratory grief, sustain hope, and rebuild life projects in adverse contexts.

For nursing, these findings highlight the urgency of strengthening cultural competence,
improving communication skills, recognizing migratory grief as both a clinical and social
phenomenon, and providing accompaniment that values personal history, cultural background,
and the structural conditions shaping suffering. In a globalized world, where migration is a
structural element of our societies, individualizing care by taking culture into account is not an
option but an ethical and professional responsibility. Only from a culturally informed, sensitive,
and compassionate perspective can we respond to the complexity of migratory grief and the real

needs of those experiencing it, thereby promoting health equity.

Specifically, the first phase shows how losses and the suffering inherent to forced migration
generate profound emotional responses. Although some participants resort to presence,
gratitude, or spirituality as coping mechanisms, these strategies should be understood as
adaptive responses shaped by the absence of structural support and the need to navigate
adverse conditions. The results point to the urgent need for social and healthcare interventions
that include emotional support, storytelling spaces, community networks, and compassionate

practices, especially in contexts marked by precarity and social invisibility.

The second phase delves into the emotions associated with migratory grief and how
sociodemographic and migratory variables modulate them. Emotional connection with the
country of origin intensifies suffering, while social support and legal stability act as protective
factors. These findings underscore the importance of developing interventions that address not
only material aspects but also emotional and relational dimensions. Furthermore, they reveal
how gender shapes health perceptions among undocumented migrant women living in
settlements, for whom health is closely linked to family care, daily survival, and their roles within

the household.
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Finally, the third phase highlights the need to incorporate cultural competence transversally into
nursing education and ongoing professional development. Intercultural mediation, recognition
of community support networks, the creation of spaces that enable meaningful communication,
and attention to the spiritual dimension emerge as essential components of care. Promoting
cultural humility—understood as continuous self-evaluation and relationships grounded in
mutual respect—can enhance both the quality of end-of-life care and the well-being of

healthcare professionals.

Taken together, this thesis contributes to an integrated understanding of migratory grief and
offers key insights to transform healthcare from a human, just, compassionate, and culturally

competent perspective.
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CAPITULO 10

IMPLICACIONES PARA LA
PRACTICA




Los resultados obtenidos en la presente tesis revelan la necesidad de transformar las practicas
de cuidado en contextos marcados por la vulnerabilidad social, adoptando modelos éticos,
equitativos y culturalmente competentes. La experiencia migratoria, atravesada por factores
interseccionales como el género, la situacién administrativa, la inseguridad residencial, la
precariedad laboral o la fragilidad de las redes de apoyo, impacta de forma significativa en las
percepciones de salud, en los modos de afrontar el sufrimiento y en las posibilidades de acceso
a los servicios sanitarios. Comprender esta complejidad exige que las intervenciones dirigidas a
personas migrantes que viven en contextos precarios eviten enfoques reduccionistas y
biomédicos y promuevan formas de atencidon profundamente sensibles al contexto, a la historia

personal y a las condiciones estructurales que moldean el sufrimiento.

En el ambito clinico, resulta indispensable fortalecer en los profesionales de la salud
competencias como la escucha activa, la sensibilidad cultural, la capacidad de autorreflexion
sobre los propios prejuicios y la habilidad para establecer relaciones terapéuticas basadas en la
confianza y el respeto. Solo desde una actitud de humildad cultural se pueden reconocer los
limites del propio marco interpretativo y abrir espacios de encuentro auténtico ante personas
cuyas experiencias vitales y trayectorias de sufrimiento pueden ser distintas. De igual modo, un
enfoque sensible al género, a la diversidad cultural y a la desigualdad social debe guiar la toma

de decisiones, garantizando un acceso real y equitativo a los servicios de salud.

Sin embargo, mejorar la prdctica clinica requiere también transformaciones estructurales. Los
sistemas de salud deben avanzar hacia modelos de acceso universal e inclusivo, incorporando
reformas regulatorias que protejan a las poblaciones en situacion de mayor vulnerabilidad,
fortaleciendo la coordinacién interseccional, promoviendo la mediacién intercultural vy
ofreciendo una formacién continua en competencia cultural. La reduccién de barreras mediante
unidades moviles, programas de acompafiamiento, apoyo al transporte, horarios flexibles y
procesos administrativos accesibles constituye un paso imprescindible para garantizar la
equidad. Estas medidas deben articularse con intervenciones orientadas a fortalecer la agencia
y el empoderamiento individual y comunitario, fomentando redes vecinales, liderazgo

comunitario y espacios de confianza que favorezcan la continuidad de cuidado.

A la luz de los resultados, también se hace evidente la necesidad de revisar la organizacién de
los entornos de atencidn sanitaria para crear condiciones que posibiliten una comunicacion real.
Prestar atencion a la dimensidn espiritual del sufrimiento, asi como colaborar con capellanes y
proveedores de apoyo espiritual cuando sea pertinente, amplia la comprension del cuidado e

integra aspectos que muchas personas migrantes consideran esenciales para dar sentido a su
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experiencia. Este enfoque holistico no solo mejora la atencidn al final de la vida y en situaciones
de especial vulnerabilidad, sino que también contribuye al bienestar de los profesionales,

ayudandoles a gestionar mejor las emociones complejas asociadas a su labor.

En este marco, los hallazgos de la tesis se enmarcar en una verdad humana universal: cada ser
humano es un universo oculto. Historias invisibles y duelos que nadie ve conviven en el interior
de quienes llegan a los servicios sanitarios. Y, sin embargo, cada persona guarda también una
fuerza secreta que constituye el ndcleo del cuidado: la capacidad de ofrecer presencia. En un
mundo donde tantas veces se premia la indiferencia, la compasién permite rescatar la dignidad
humana. Integrar esta mirada permite recuperar la esencia del cuidado. Supone reconocer que
la técnica sin humanidad se insuficiente y que la sensibilidad sin estructura se queda incompleta.
La combinacion de cambios organizativos, formacion continua y presencia compasiva constituye,
por tanto, la via mas sélida para avanzar hacia un sistema de salud verdaderamente inclusivo y

centrado en la persona, para tratar de desarrollar el bienestar de cada uno nosotros.
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A. Anexo 1. Cuestionario sobre duelo migratorio

De la Revilla, L., De los Rios Alvarez, A. M., Luna del Castillo, J. D., Gdmez Garcia, M., Valverde
Morillas, C., & Lépez Torres, G. (2011) Estudio del duelo migratorio en pacientes inmigrantes que
acuden a las consultas de atencidn primaria. Presentacién de un cuestionario de valoracion del
duelo migratorio. Atencion primaria, 43(9), 467—-
473. https://doi.org/10.1016/j.aprim.2010.09.013

Para el analisis cuantitativo, se utilizé la adaptacién al espafiol por Revilla et al. (2011) del
cuestionario sobre duelo y pérdida migratoria (Casado, 2000), atendiendo a las peculiaridades
descritas por Achotegui (2000). Fue validado y tuvo una consistencia Alfa de Cronbach de 0,72.
Consta de 17 preguntas disefiadas para medir la intensidad del duelo y la pérdida asociados con
la migracién, preguntando con qué frecuencia el participante experimento tales sentimientos en
los ultimos 30 dias. Consta de dos preguntas para el duelo por la separacién de la familia y
amigos, una para el duelo por la lengua materna, tres por el duelo por la cultura, una por el duelo
por la pérdida de su tierra, dos por el duelo por la pérdida de su estatus social, dos por el duelo
por la pérdida de contacto con su grupo étnico y seis por el duelo por la pérdida de su seguridad
fisica. Las preguntas se agrupan en torno a los cuatro factores principales del duelo migratorio:
miedo, nostalgia, preocupacidon y pérdida de identidad. Los participantes respondieron
utilizando una escala Likert de 4 puntos (nada, algo, bastante y muchisimo).

1. Echas de menos familia

2. Echas de menos amigos

3. Miedo a olvidar el idioma

4. Echas de menos comida

5. Echas de menos fiestas

6. Echas de menos costumbres

7. Echas de menos tu tierra

8. Preocupa la dificultad para trabajar
9. Preocupa la regularizacién

10. Identificacidon con compatriotas
11. Sentirse triste sin amigos

12. Miedo en viaje a Espaiia

13. Miedo a las mafias

14. Miedo a enfermar

15. Miedo a morir en Espafa

16. Miedo a la repatriacion

17. Miedo a agresidn fisica-verbal
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B. Anexo 2. Comité de ética para personas migrantes

CERTIFICA
Que este Comité ha y evaluado en sesion da el 20/06/2023 y recoglda en acta 06/23  Ia propuesta del/de |a Promotor/a  (No
hay promotor/a asociado/a), para realizar el estudio de investigacién titulado:
TITULO DEL ESTUDIO: PERCEPCION DE SALUD EN MIGRANTES Y REFUGIADOS EN CONTEXTOS VULNERABLES ONUBENSES
| TEDOC_MIGRA_2023)
Cddigo interno: 0426-N-23
Cddigo de protocolo: TEDOC_MIGRA_2023
Protocolo, Version: FINAL
HIP, Versién: FINAL_29_06_23
. Cl, Versién: 1
Que a dicha sesion asisti los sigui i del Comité:
Presidente/a (por occidente)

D/D?, David Morales Pancorbo
Secretario/a

D/DE, Maria Dolores Santos Rubio
Vocales

D/D!. Amelia limenez Heffernan

D/D2. Manuel Trujillo Lara

D/D2. Yolanda Arco Prados

D/D2. SONIA MARIA PASTOR MONTERO
D/D2. Francisco Manuel Miguela Borrero
D/D?. Maria Auxiliadora Reyes Burgos

Que dicho Comité, estd constituldo y actia de acuerdo con la normativa vigente y las directrices de la Conferencia Internacional de Buena Prictica
Clinica.

uelva a 14/07/202,
';.\hlud y/‘nm\an
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CERTIFICA

Que este Comité ha p do y evaluado en sesion el 20/06/2023 y recoglda en acta 06/23 1 pi del/de [a P fa (No
hay promotor/a asociado/a), para realizar el estudio de investigacion titulado:

TITULO DEL ESTUDIO; PERCEPCION DE SALUD EN MIGRANTES Y REFUGIADOS EN CONTEXTOS VULNERABLES ONUBENSES

| TEDOC_MIGRA_2023)

Cddigo interno: 0426-N-23

Cddigo de protocolo: TEDOC_MIGRA_2023

Protocolo, Version: FINAL

HIP, Versidn: FINAL_29_06_23

Cl, Versién: 1
Que a dicha sesién asisti los sigui i del Comité:

Presidente/a (por occidente)

D/D2, David Morales Pancorbo
Secretario/a

D/D#, Maria Dolores Santos Rubio
Vocales

D/DE, Amelia Jimenez Heffernan

D/D2. Manuel Trujillo Lara

D/D2. Yolanda Arco Prados

D/D2. SONIA MARIA PASTOR MONTERO
D/D2. Francisco Manuel Miguela Borrero
D/D*. Maria Auxiliadora Reyes Burgos

Que dicho Comité, estd constituido y actta de acuerdo con la normativa vigente y las dir de Ia Confe fa i ional de Buena Prictica
Clinica.

5%&n

e e
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C. Anexo 3. Comité de ética para profesionales sanitarios

Junta de Andalucia
Consejeria de Salud y Consumo

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION PROVINCIAL DE
HUELVA

D*. Maria Dolores Santos Rubio, Secretaria del
Comité de Etica de Ia Investigacién Provincial de Huelva

CERTIFICA

Que este Comité, en virtud de lo previsto en la Ley 14/2007, de 3 de julio. de Investigacion
Biomédica y el Decreto 8/2020, de 30 de enero, por el que se regulan los érganos de ética
asistencial y de la investigacion biomédica en Andalucia, ha evaluado la propuesta de D°
Esperanza Begoiia Garcia Navarro como investigadora principal del Proyecto de Investigacion
titulado: Competencia cultural de enfermeras/os y estudiantes de enfermeria y repercusion en
la atencidn al paciente con codigo de solicitud:
competencia_cuiltural PREPROFESIONALES, con codigo interno (PEIBA): 1831-N-23,
Protocolo version FINAL de fecha 10-11-2023. HIP version FINAL de fecha 19-02-2024 y C1
version FINAL de fecha 19-02-2023.

Y CONSIDERA QUE:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del
estudio y se ajusta a los principios éticos aplicables a este tipo de estudios y recogidos en la
Declaracion de Helsinki.

El tratamiento de los datos de caracter personal de los participantes se ajusta a lo dispuesto en el
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 y en la
Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales y de igual forma se ajusta a las normas de buena practica clinica.

Estan justificados los riesgos y molestias previsibles para los participantes. Es adecuado el
procedimiento para obtener el consentimiento informado.

Por todo lo anterior:

El Comité de Liica de la Iivestigacién Provincial de Huelva. en su reunion del dia 13 de febrero
de 2024 (Acta 02/24) tras la evaluacion del citado Proyvecto de Investigacion emite las Solicitud
de Aclaraciones Menores que responde en tiempo y forma, emitiéndose el DICTAMEN
FAVORABLE definitivo.

Dicho Comité, estd constituido y actiia de acuerdo con la normativa vigente y las directrices de la
Conferencia Internacional de Buena Practica Clinica.

*Al ejecutar este proyecto, el investigador contrae una serie de compromisos con respecto
al Comité, que se detallan en el Anexo I*

Lo que firmo, en Huelva a fecha firma digital

Firmado: s g
e ana lores Santos
z \\ Rubio

= %}g:%.m

D* Maria Dolores Santos Rubio
Secretaria del CEI Provincial de Huelva

Hospital Universitario Juan Ramén Jiménez
Randa Norte s, 21005 Huslya
1 6000

Este documenta incorpora firma electronica reconodida de acuerdo al Reglamento (UE) 910/2014 y a la Ley 6/2020. Permite la verificacién de fa integridad
de una copia de este documento electrénico en la direccion: https: /wvww. firnafy.com/csy
Cddigo Seguro de Verificacion 7f48a51692bb249374%
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Junta de Andalucia

Consejeria de Salud y Consumo
ANEXOI

COMPROMISOS CONTR:AiDO_S POR EL INVESTIGADOR CON RESPECTO AL
COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

Serecuerda al investigador que la ejecucion del proyecto de investigacion le supone los siguientes
compromisos con ¢l Comité:

- Ejecutar el proyecto con arreglo a lo especificado en el protocolo. tanto en los aspectos
cientificos como en los aspectos éticos.
- Notificar al Comité todas las modificaciones o enmiendas en ¢l proyecto y solicitar una nueva
evaluacion de las enmiendas relevantes.
- Enviar al Comité un informe final al término de la ejecucion del proyecto. Este informe deberd
incluir los siguientes apartados:

» Indicacién del mimero de registro del proyecto en bases de datos publicas de proyectos de
investigacion, si procede;

« la memoria final del proyecto, semejante a la que se envia a las agencias financiadoras de la
investigacion:

+ la relacion de las publicaciones cientificas generadas por el proyecto:

+ el tipo y modo de informacion transmitida a los sujetos del proyecto sobre los resultados que
afecten directamente a su salud y sobre los resultados generales del proyecto, si procede;

El Comité, dentro del ejercicio de sus funciones, podria realizar el seguimiento aleatorio de los
proyectos durante su ejecucion o al finalizar el mismo,

Lo que firmo, en Huelva a fecha firma digital

Firmado:

D Maria Dolores Santos Rubio
Secretaria del CEI Provincial de Hueha

Hospital Universitario Juan Ramén Jiménez
Ronda Norte s/m. 21005 Huslyva
Telef. 959 01 6000

Este documentn incorpora firma electrdnica reconocida de acuerdo al Reglamento (UE) 910/2014 v a la Ley 6/2020. Permite la verificacién de fa integridad
de una copia de este documento electrénico en la direccion: https: /Awvww._firafy.com/csv
Cadigo Seguro de Verfficacion 7f48a51692bb2493749¢
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Junta de Andalucia

Consejeria de Salud y Consumo

ANEXOII

COMPOSICION DEL CEI PROVINCIAL DE HUELVA
Presidenta: D, Clara Rosso Ferndndez

Vicepresidente: D. Francisco Javier Carrasco Sanchez
Secretaria: D Maria Dolores Santos Rubio

Vocales: D% Amelia Jiménez Heffernan

D¢ Esperanza Begona Garcia Navarro
D. Juan Alguacil Ojeda

D. Manuel Garcia de la Vega Sosa

D Raquel Remesal Cobreros

D. David Morales Pancorbo

D. Juan Victor Lorente Olazabal

D¢ Carlota Méndez del Barrio

D. Manuel Trujillo Lara

D¢, Sonia Marita Pastor Montero

D* Yolanda Arco Prados

D. Francisco Manuel Miguela Borrero
D. Dalmiro Prados Jiménez

D*. Maria Auxiliadora Reyes Burgos
D°. Ana Moreno Ballesteros

Lo que firmo, en Huelva a fecha firma digital

> Maria Dolores Santos
Rubio

.= %%.35;10

D Maria Dolores Santos Rubio
Secretaria del CEI Provincial de Hueha

Hospital Universitario Juan Ramén Jiménez
Ronda Norte s/m. 21005 Huslyva

Este documentn incorpora firma electrdnica reconocida de acuerdo al Reglamento (UE) 910/2014 v a la Ley 6/2020. Permite la verificacién de fa integridad
de una copia de este documento electrénico en la direccion: https: /Awvww._firafy.com/csv
Cadigo Seguro de Verfficacion 7f48a51692bb2493749¢
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