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Comunicacion intercultural:
a CONOCEernos

“Preguntas, ciclope, como me llamo..., voy a decirtelo. Mi nombre es nadie

y Nadie me llaman todos...”.
Homero (Odisea, Canto IX)

Resumen cion, de por si, ya es dificil y llegara  la vulnerabilidad que acarrea tener
Debemos ser coherentes con los  entendernos y comprendernos con  un problema de salud, las dificulta-
estandartes que impregnan nues- nuestros semejantes resulta, a ve-  des para comunicarse se agudizan.
tro sistema de salud: universalidad, ces, complicado, mucho mas dificil ~ Ademas, el idioma es necesario pa-
igualdad y equidad, si no caeriamos  y mas arduo resulta comunicarnos  ra tener un buen diagndstico, para
en una contradiccion. Para poder con personas con un idioma dife-  un tratamiento correcto, para dar
dar cobertura a esa asistencia sani- rente al nuestro, con una cultura las indicaciones adecuadas, aun-
taria es necesario el entendimiento  distinta y en una situacién especial  que debemos ir mas alla porque
y para ello se hace imprescindible de incertidumbre, desconocimiento  un mismo idioma no garantiza el
la comunicacién. Y si la comunica- y adaptacion. Si a esto le ahadimos ~ entendimiento.

Por todo ello, la comunicacién con
los inmigrantes presenta un re-
to para los profesionales sanita-
rios en el ejercicio de su actividad
asistencial. Hay que atenderles
en igualdad de condiciones, de
lo contrario estariamos haciendo
demagogia.

Introduccion

Somos testigos de primera mano
de uno de los acontecimientos
que mas trascendencia tiene a lo

largo de la historia universal: la
inmigracion.

Es uno de los fenémenos mas im-
portantes que ocurre en nuestra
sociedad, tanto en el plano social
y econdémico como cultural. En las
dos Gltimas décadas ha ido en au-
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mento y no podemos dejar de ac-
tuar ante los miles, millones de per-
sonas que, procedentes de diversos
paises, conviven con nosotros y nos
muestran un mapa humano con
una gran diversidad de culturas
que conforman la sociedad actual.
Sociedad que ha pasado de ser emi-
grante a ser receptora, a acoger a
los que llegan.

H Inmigracién = invasion

En los ultimos estudios realizados
por el Centro de Investigaciones
Sociolégicas (CIS) la inmigracion
aparece, de forma reiterada, co-
mo uno de los tres primeros pro-
blemas que mas preocupan a los
ciudadanos.

Se percibe como una invasion,
una avalancha. Se identifica al
inmigrante como el no deseado,
el enemigo. La sociedad lo recibe
bajo el prisma de los topicos exis-
tentes que entorpecen y dificul-
tan su comprension.

Sin embargo, esa percepcion no
concuerda con los datos obteni-
dos en diversas investigaciones,
que desmitifican esos tépicos y
confirman que los inmigrantes
no hacen un uso abusivo de las
ayudas econémicas y sociales ni
colapsan los servicios sanitarios y,
ademas, contribuyen econdmica-
mente en lo que les corresponde.

H La salud es un derecho funda-
mental. Asi se recoge en nuestra
Constitucion (Art.43). Disfrutar de
ella sin restricciones es uno de
los derechos fundamentales de
todo ser humano sin distincion
de raza, religion, ideologia politica
o condicién econdmica o social
(Constitucion OMS). Nuestro sis-
tema sanitario publico proclama
la universalizacion de la salud (Ley
General de Sanidad de 1986), y
acufa la libertad, equidad e igual-
dad como notas caracteristicas,
aunque éstas se ven seriamente
danadas en la practica.
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M La asistencia sanitaria al inmi-
grante ha aumentado progresi-
vamente por lo que tenemos que
aprender a tratarlos mejor, ya que
en la actualidad existen desajus-
tes. Los inmigrantes reciben aten-
cion médica pero no en las mismas
condiciones que lo hace el resto de
poblacion autdctona. Los grupos
minoritarios presentan riesgo de
recibir una asistencia de peor cali-
dad en cuanto al diagnostico, tra-
tamiento y servicios de prevencion,
que los recibidos por la media de la
poblacion. Los servicios de asisten-
cia sanitaria no son lo suficiente-
mente sensibles a las necesidades
especificas de las minorias.

Para poder dar cobertura a esa asis-
tencia sanitaria es necesario, ante
todo, el entendimiento y para ello
se hace imprescindible la comuni-
cacion. Y si ya, de por si la comuni-
cacion es dificil y llegar a entender-
nos y comprendernos con nuestros
semejantes resulta, a veces, com-
plicado mucho mas dificil y mas ar-
duo es comunicarnos con personas
con diferente idioma al nuestro,
con una cultura distinta y en una si-
tuacién especial de incertidumbre,
desconocimiento y de adaptacion.
Si a esto, ademas, le anadimos la
vulnerabilidad que acarrea tener un
problema de salud con lo que ello
implica, se agudizan mas las com-
plicaciones en la comunicacion. Por
eso, presenta un reto para los profe-
sionales sanitarios la comunicacion
con los inmigrantes en el ejercicio
de su actividad asistencial

Objetivos
Con este trabajo pretendemos:

1. Contribuir a desmitificar las
concepciones, en relacion a la sa-
lud, que la sociedad tiene respec-
to de los inmigrantes en el ambito
laboral en el que nos movemos.

2. Analizar los diversos problemas
de comunicacién que surgen en-

Certamen FAE

tre los sanitarios y este grupo de
personas.

3. Tras establecer los datos esta-
disticos, tratar de sensibilizar y
acercarse al lado humano del con-
flicto para establecer pautas de
comunicacion eficaz y efectiva,
con el objetivo de mejorar la cali-
dad de la asistencia sanitaria y de
los servicios prestados.

Material y metodologia

En la unidad en la que trabajamos,
una Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) de diez camas polivalentes
de un hospital general de agudos
(Hospital Galdakao-Usansolo) que
dispone de 439 camas, trabajamos
con el método observacional de
cortes retrospectivo y descriptivo.

El Hospital Galdakao-Usansolo
(HGU) es una organizacion de ser-
vicios sanitarios perteneciente a la
Red de Osakidetza que da cobertura
asistencial a la comarca interior de
Bizkaia, y es el hospital de referen-
cia para una poblacion de 298.190
personas —de las cuales 8.745 son
extranjeras—, caracterizada por ser
eminentemente rural y muy disper-
sa geograficamente. Para desmiti-
ficar las ideas erréneas en cuanto
a la salud, optamos por un estudio
comparativo entre la poblacion in-
migrante y la poblaciéon autoctona.
Para ello, realizamos un estudio es-
tadistico que recogia el nimero de
inmigrantes ingresados en los tres
ultimos anos, 2005-2007, mediante
la revision de los episodios de in-
gresoyalta.

Nota

*No pudimos obtener
ni un solo paciente de
origen asiatico.
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Figura 1. Pacientes
ingresados en el
periodo 2005-2007)
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M La muestra obtenida no ha re-
sultado muy cuantiosa —39 pa-
cientes inmigrantes ingresados—,
lo que determina su escasa re-
presentatividad; para suplir esa
carencia y poder establecer un
perfil sociolégico exploramos las
siguientes variables sociodemo-
graficas del muestreo:

La procedencia u origen (perte-
necer a alguno de los grupos de
poblacion emigrante con mayor
representatividad en el Pais Vasco™:
magrebies-subsaharianos, latinoa-
mericanos y de Europa del Este)

La edad (ser mayor de 16 afios)

El sexo

M Otras variables fueron:

La causa del ingreso
La estancia media en esta unidad

Siempre en comparacion con los re-
sultados obtenidos de este grupo con
los del resto de pacientes ingresados.

Los problemas de comunicacién
debido a:

1. Las diferencias idiomaticas
2. Las diferencias culturales

M Para conocer mejor la implica-
cion de estas variables se valido
un cuestionario elaborado por ex-
pertos en la materia y el propio
personal implicado. Consta de sie-
te preguntas tipo test para cada
problematica, con cuatro posibles
respuestas cada una. Una vez ob-
tenidos los resultados, se estable-
cio un intervalo de confianza del
95% (error = +/-1,77%).

Todo ello, con el objetivo de ana-
lizar los problemas de comuni-
cacion. Por eso, no hemos tenido
en cuenta la variante del sexo de
los pacientes inmigrantes ingre-
sados, porque es indiferente, ya
que estudiamos el grupo en su
conjunto.

Planteamos como variables, en es-
te apartado, tanto el tiempo de es-
tancia en la comunidad auténoma,
como la situacion socioecondémica,
pero la ausencia de ambos datos
en numerosas historias clinicas no
nos ha aportado una informacién
de peso para establecer diferen-
cias de comunicacion con estas
determinaciones.

H Igualmente, llevamos a cabo
una revision bibliografica y bus-
queda bibliografica en Internet

1060
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mediante diferentes meta-busca-
dores para lo que utilizamos co-
mo palabras clave:

Inmigracién y salud
Inmigracion y comunicacion
Relativismo cultural
Mediacién sanitaria
Comunicacion intercultural

Resultados

B La muestra obtenida en la uni-
dad en la que trabajamos es de
39 ingresos en el periodo 2005-
2007: en el afio 2005, 11 pacientes
fueron inmigrantes lo que repre-
sento el 1,12% de los 85 ingresos
que hubo; en el ano 2006, los
pacientes de otros paises fueron
16, lo que representa el 1,53% del
total de pacientes ingresados ese
ano, que ascendieron a 1.045; en
el afio 2007, el nimero de inmi-
grantes atendidos en esta unidad
fue de 12 de un total de 1.036, lo
que supone una representacion
del 1,36%.

Por tanto, la media de los tres ul-
timos anos se establece en 13 pa-
cientes inmigrantes/ano, lo que
supone un 1,27% de media en los
ingresos totales del periodo estu-
diado.

Del total de pacientes inmigran-
tes ingresados en la UCI, 21 fueron
hombres y 18 mujeres, con el si-
guiente reparto:

2005 2006 2007
Hombre 2 10 9
Mujer 9 6 3

A la vista de estos datos podria-
mos establecer que, respecto al
sexo, el 53,85% han sido varones y
el 46,15% fueron mujeres.

Si bien durante el periodo obje-
to de estudio, hubo un mayor in-
greso de pacientes masculinos,
el porcentaje de diferencia, un
6,70%, no es resenable.
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H Paises de origen

De los 21 ingresos masculinos
(53,85%):

e 7 fueron magredies-subsaha-

rianos (17,95%)

e 6 de Europa del Este (15,40%)

e 5 latinos (12,80%)

e 3 pertenecientes a otros pai-

ses de la Unién Europea (7,70%)

De los 18 ingresos femeninos
(46,15%):

e 8 procedian de Europa del Es-

te (20,50%)

e 6 de Latinoamérica (15,40%)

e 3 eran magredies-subsaharianas

(7.70%)

e 1de la Unidn Europea (Portugal)

(2,55%)

H Ingresos por edades
Pacientes inmigrantes

2005 2006 2007
Edad media 47 49 44

Pacientes autoctonos
2005 2006 2007
Edad media 63,7 64,2 63,4

El grupo de poblacion inmigran-
te con mas ingresos han sido los
procedentes de la Europa del Es-
te, con un 35,90% y donde mas
predominaba el sexo femenino.
Seguido de los originarios de La-
tinoameérica co un 18,20%, donde
ambos sexos estaban mas equi-
librados, y un 25,65% de pacien-
tes africanos, donde se aprecia
un predominio masculino (7-3). El
resto, un 10,25% lo ocupan los pro-
cedentes de algun pais de la CEE,
donde ha habido mas ingresos de
hombres.

La edad media de ingreso de los pa-
cientes inmigrantes es de 47 afios,
mientras que la media de edad de
los autoctonos quedo establecida
en 64 anos. A la vista de este indica-
dor podemos resenar la diferencia
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Tabla 1. Distribucion de los Ingresos de Pacientes Inmigrantes

ingreso

Aiios 2005 2006 2007
Sexo
Hombre 2 10 9
Mujer 9 6 3
Edad media 47 49 44
Colectivo
Africano:
Hombre 1 3 3
Mujer 2 o 1
Europa del Este:
Hombre 1 2 3
Mujer 3 4 1
Latinoamérica:
Hombre o 2
Mujer 3 1
Europeo Comunitario:
Hombre o 2 1
Mujer 1 o o
Causa de ingreso
Cardiolégico: 54,50% 62,50% 50%
Africano:
Hombre 1 3 2
Mujer 1 o o
Europa del Este:
Hombre o 1 1
Mujer 1 2 o
Latinoamérica: o 2 2
Hombre o 2 2
Mujer 2 1 o
Europeo Comunitario:
Hombre o 1 1
Mujer 1 o o
Otros: 45,50% 37,50% 50%
Africano:
Hombre o o 1
Mujer 1 ¢) 1
Europa del Este:
Hombre 1 1 2
Mujer 2 2 1
Latinoameérica:
Hombre o 1 o
Mujer 1 1 1
Europeo Comunitario:
Hombre o 1 o
Mujer o o o
Estancia media

2,57% 2,70% 2,76%

Certamen FAE

Total

21=153,85%
18 = 46,15 %

46,6

Notas

*Sélo se diagnostico
un caso de paludismo
y ninguno mas
debido a una
enfermedad
infecciosa
caracteristica de sus
paises de origen.

** Los pacientes
varones africanos
han sido los que mas
han sufrido este tipo
de dolencia, seguidos
por los latinos.
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Figura 2. Problemas
lingtiisticos

Figura 3. Problemas
culturales
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Problemas
comunicacion

]

Sin dificultad

[]

No valorable

existente entre la edad media de
uno y otro grupo, siendo significati-
vamente inferior la de los pacientes
inmigrantes.

M Causas del ingreso. Hay que dis-
tinguir entre los diagnésticos por
motivos cardiolégicos y los origi-
nados por otras patologias. En el
periodo investigado, las causas
mas comunes fueron dolencias
de tipo cardiologico (IAM, Scacest,
Scasest PCl, cardioversiones, mar-
capasos...), lo que representa un
55,7% (distribuidas en un 54,5%
enelano 2005; un 62,5% en el ano
2006 y un 50% en el aho 2007); el
resto, un 44,3%, lo engloban diver-
sos diagnosticos, (pielonefritis, en-
cefalitis, intoxicaciones etilicas...),
si bien destacan afecciones de ti-

po respiratorio: crisis asmaticas y
neumonias®.

Dolencias cardiacas. De este
55,7% (22 pacientes), un 35,45%
fueron hombres (14 pacientes con
diagnostico cardiologico) y el resto,
20,25%, fueron del sexo femenino
(8 mujeres diagnosticadas de do-
lencias cardioldgicas).

Analizando la variable del pais de
origen en relacion a la causa de
ingreso, de los 22 casos:

e 7 fueron africanos** (6 hom-

bres frente a 1 mujer)

¢ 7 fueron de procedencia latina

(4 hombres frente a 3 mujeres)

e 5 procedieron de Europa del Es-

te (2 hombres frente a 3 mujeres)

e 3 pacientes vinieron de otro

pais de la UE

Con problemas

[]

Sin problemas

No valorable
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En cuanto a la poblacién autéctona,
las patologias causantes de ingreso
no difieren demasiado, ya que el
65,4% representa las causas cardio-
l6gicas (un 64,8% en el afio 2005,
en el ano 2.006 un 63,5% y en el
Gltimo afo investigado 2007 un
68,1%). El 34,6% restante lo englo-
ban diagnosticos de diverso tipo.

M Duracién del ingreso. La estan-
cia media de ingreso esta condicio-
nada por la causa que lo origina.

En las patologias cardiologicas
se establece en 1’5 a 2 los dias de
ingreso.

En enfermedades de otro tipo la
estancia media varia en funcion del
diagnostico y evolucion, estable-
ciéndose en 7'8 dias de estancia.

Los datos de la tabla 1. son idén-
ticos a los obtenidos de pacien-
tes oriundos; asi, en el ano 2005 la
estancia media se cifré en 2,57; en
el ano 2006 en 2,70 y en 2,76 en el
ano 2007.

M Dificultades idiomaticas. En el pe-
riodo analizado, y teniendo en cuen-
ta la media de ingresos medios esta-
blecida en 13 pacientes inmigrantes
por ano, los resultados obtenidos
son los siguientes: (figura 2).

9 de los pacientes atendidos
(69,2%) presentan problemas de co-
municacion, tanto a nivel hablado
como de comprension, dificultades
para entender y necesidad de inter-
prete, que normalmente suele ser
un familiar o alguien cercano a su
entornoy de su mismo grupo étnico.

3 pacientes (23,1%) no tuvieron
problemas de comunicacién por
el idioma ya que lo dominaban
sin dificultad. Eran pacientes pro-
cedentes de Latinoamérica, don-
de el problema con la lengua no
existe aunque si las dificultades
de comprension por expresiones
o significados.
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1 paciente (7'7%) no es valorable
por su situacion (estado vegetati-
vo persistente, coma...).

M Diferencias culturales. En cuan-
to a las diferencias culturales, de
los 13 pacientes inmigrantes in-
gresados: (figura 3).

7 pacientes (53,8%) presentan
alguna particularidad en funcion
de su cultura (dietas, horario de
visitas, aseo...) que interfieren con
la comunicacion.

5 pacientes (38,5%) no presen-
tan ningln problema.

1 paciente (7,7%) no es valorable
por su estado.

Cabe senalar que no hemos detec-
tado problemas de comunicacion
debido a las diferentes creencias
religiosas de los pacientes, aun-
que los de origen africano si han
manifestado sus inclinaciones o
preferencias a este respecto.

M Otras particularidades

Colaboracién
La mayoria de pacientes inmi-
grantes ingresados presentan un
alto grado de colaboracion, un
84,6%; del resto, un 7,7%, no lo
hace, y el otro 7,7% no es valorable
por su diagnostico.

Con respecto a su estado de ani-
mo:

Un 77% se muestra apatico, tris-
te, deprimido...

Un 15,3% no hace referencias de
este tipo

Un 7,7% no es valorable por su
situacion

Discusion

Ademas de los resultados obteni-
dos en el estudio, para poder ela-
borar las conclusiones y en base a
todo ello establecer una propues-
ta, hemos de tener en cuenta una
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serie de consideraciones recogi-
das a través de la revision biblio-
grafica llevada a cabo.

En Espafa, la inmigracién ha ido
en aumento en las dos ultimas
décadas. Prueba de ello son los da-
tos obtenidos de diversas fuentes:
Instituto Nacional de Estadistica
(INE), CIS..., que cifran en cuatro
millones y medio los inmigrantes
que residen en Espana, lo que re-
presenta el 10% de la poblacion
total de este pais. A dia 1 de enero
de 2007, de los residentes en este
pais, 40.630.000 tenian naciona-
lidad espanola y 4.480.000 eran
extranjeros.

Segun el INE, Espana super6 los
45.000.000 habitantes debido,
sobre todo a la oleada de inmi-
grantes recibida desde |la década
de los 9o. Cabe senalar, ademas,
que Espana es el segundo pais,
después de EE.UU., que acoge un
mayor nimero de inmigrantes.

M Procedencia de los inmigrantes
Los inmigrantes proceden de di-
Versos paises, extracomunitarios y
comunitarios:

Procedencia extracomunitaria
©12,89% procede de Marruecos
® 9,45% procede de Ecuador

e 5,78% procede de Colombia

® 4,43% procede de Bolivia
®3,12% procede de Argentina

Procedencia comunitaria
©11,66% procede de Rumania

® 6,96% procede de Reino Unido
®3,63% procede de Alemania
®2,98% procede de [talia

¢ 2,70% procede de Bulgaria

Las comunidades auténomas
que acogen mas inmigrantes (ex-
tracomunitarios y comunitarios)
son:

e Levante

e Andalucia

e Baleares

e Canarias

Certamen FAE

~

La opinion de los especialistas

P> Las anotaciones realizadas en la historia clinica, tanto
por los facultativos como por el personal de enfermeria
plasman esa realidad: “Dificultad de comunicacion”,

» o

“problemas para entendernos”, “importante barrera

linglistica”, “no conseguimos valorar, parte por el idioma
parte por la incomprension de la situacion”..., etc.

» El 69,2% de las historias clinicas valoradas contienen
este tipo de anotaciones que hablan de casos en los que
la comunicacion no se ha establecido o ha contado con
limitaciones. Este dato también es un reflejo de la mayor
inversion de tiempo y esfuerzo que el personal sanitario

emplea en la asistencia de este tipo de pacientes.

\_ 4

Y las ciudades a las que mayor
nimero de inmigrantes comuni-
tarios acuden son:

e Madrid

e Barcelona

o Alicante

e Cadiz

Por el contrario, las comunidades
auténomas con menor niimero de
inmigrantes son:

e Cantabria

e Extremadura

e Asturias

Respecto a la forma de entrada, y
a pesar de lo que habitualmente
se piensa, tan solo el 8% de los in-
migrantes irregulares que llegan a
Espana lo hacen en patera o cayuco.
Un 34% utiliza los medios terrestres,
y el 58% llega en avién (en 2006, se
intercept6 a 17.408 sin papeles en
Barajas) con visado de turista.

M Perfil del inmigrante y su forma
de vida en nuestra socidad

Mas de la mitad son hombres
(53,4%) frente al 46,6% de mujeres.

El 80% no supera los 45 anos.

El 57% tienen estudios secunda-
riosy un 20% superiores.

Los magrebies y subsaharianos
no vienen con sus familias, los la-
tinoamericanos, en cambio, si.
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Los trabajos que desempenan
habitualmente son: empleadas
del hogar, agricultura, construc-
cion y hosteleria.

Mas de 200.000 son auténo-
mos: el 68,7% varones y el 31,3%
mujeres; empleados en reparacion
de vehiculos, comercios (chinos),
hosteleria, actividades immobilia-
rias, construccién y servicios sani-
tarios (argentinos). La Inspeccion
de Trabajo detect6 en septiembre
de 2007 casi 8.500 infracciones de
extranjeros sin permiso de trabajo.

En marzo de 2008, 2.073.658 esta-
ban afiliados a la Seguridad Social.

Compran el 35% de las viviendas.

Son padres del 17% de los recién
nacidos.

M Las previsiones. En los proxi-
mos 50 anos se calcula que reci-
biremos 14.600.000 inmigrantes,
y se llegara a los 59.7010.000 de
habitantes en el aho 2050.

M La situacion en el Pais Vasco

En la comunidad auténoma del
Pais Vasco, el fenomeno migrato-
rio tiene caracteristicas diferentes
que hay que tener en cuenta a la
hora de realizar estudios sobre
cuestiones de salud en relacién al
colectivo inmigrante.

La poblacion de extranjeros es, se-
gun datos obtenidos por el Obser-
vatorio Vasco de Inmigracion (OVI),
inferior a otras comunidades: en
2007 la cifra de inmigrantes empa-
dronados ascendia a 98.108 perso-
nas, lo que supone un 4,6% del total
de la poblacién, con un incremento
del 48% desde el ano 2004.

Procedencia

® /9% de Latinoamérica

0 17% de Africa

¢ 11% de Europa no comunitaria
® 5% de Asia

Sexo
La distribucion por sexos varia se-
gun el origen:

e La inmigracion africana presen-
ta un claro predominio mascu-
lino con porcentaje superior al
70%, llegando al 9o% para los na-
cidos en Senegal, Ghana y Mali.

e La inmigracién procedente de
Latinoamérica presenta un per-
fil femenino.

e En el resto de origenes la pro-
porcion es equilibrada.

Ml Problematicas principales. Tras
el estudio observacional y la re-
vision bibliografica podemos es-
tablecer que existen dos tipos de
problemas principales a los que
nos enfrentamos y que inciden di-
rectamente en el fracaso de la co-
municacién: los de tipo linguistico
y los culturales. Entre estos habria
que diferenciar los problemas o
prejuicios nuestros y los proble-
mas de la gente que llega.

Problemas lingiiisticos: el fraca-
so de comunicacion no sélo viene
dado por el diferente idioma, sino
también por los diferentes signifi-
cados de las palabras, por los gestos,
por el giro de las expresiones....etc.

Problemas culturales: nos en-
frentamos a prejuicios adquiri-
dos por nuestra parte, al etno-
centrismo (tendemos a juzgar
las creencias y las costumbres
de otras culturas considerando
que lo nuestro es superior y por
lo tanto lo mejor). Ademas, pen-
samos que los inmigrantes han
venido a quitarnos el trabajo, lo
que provocara un incremento del
paro de las personas autéctonas.
Creemos que hacen un uso abu-
sivo de nuestros recursos, sobre
todo de los sanitarios y sociales,
sin pensar que aceptan los tra-
bajos que nosotros no queremos
(hecho que aumenta la riqueza
del pais), y que el gasto de aten-
cién sanitaria que generan es in-
ferior a los ingresos que aportan
a las arcas publicas. No pensamos
que han contribuido y que son

.nosocomio.org el 28/09/2011. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

ellos los responsables directos del
aumento de la natalidad, con la
repercusion que esto conlleva en
cuanto al rejuvenecimiento de la
poblacion activa de un pais.

Cabe senalar, ademas, que alre-
dedor de la persona que emigra
pocas cosas permanecen inamo-
vibles. La inmigracion es una si-
tuacion de cambio vital y como
todo proceso de cambio comporta
perdidas y ganancias.

Hay que senalar, en primer lugar,
el Sindrome de Ulises o sindrome
del inmigrante con estrés crénico
y multiple. Se caracteriza porque la
persona padece unas determinadas
pautas de estrés o duelos, acompa-
fadas de un amplio conjunto de
sintomas psiquicos y somaticos
que se enmarcan en el area de la
salud mental. Se caracteriza por los
siguientes focos de tension: la sole-
dad, el sentimiento de fracaso, las
vivencias de situaciones muy duras,
y pasar por situaciones de terror.

H Otro problema es el duelo mi-
gratorio, el proceso de reorganiza-
cion de la personalidad que tiene
lugar cuando la persona pierde
algo significativo. En el caso de la
emigracion tendria que ver con la
reelaboracién de los vinculos que
la persona ha establecido con el
pais de origen. Al marcharse, el in-
migrante debe conjugar esos lazos
afectivos que expresan su perso-
nalidad e identidad con los del pais
de acogida, para adaptarse.

El conjunto de duelos migratorios
se pueden agrupar en siete duelos
especificos:

1. Duelo por la familia y los amigos:
comprende la separacion de la fami-
lia sobre todo cuando el inmigrante
atraviesa situaciones de necesidad

2. Duelo por la lengua materna: |a
adquisicion de una nueva lengua
comporta un gran esfuerzo por
parte del inmigrante, tanto mas
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cuanto mas radical sea el grado
de exigencia de su conocimiento,
y no todas las personas poseen
grandes habilidades linglisticas.
Ademas, la perdida del idioma o
lengua materna, para el uso coti-
diano en la mayoria de los contex-
tos, hace dificil la expresion de los
aspectos intimos. El aprendizaje
de la nueva lengua no conlleva la
incorporacion de claves y cédigos
que permitan la expresién de lo
que cada cual lleva dentro,

3. Duelo por la cultura: |3 vision
distinta de entender la vida, los
aspectos como la alimentacion,
el vestir, el sentido del tiempo...
dificultan los procesos de inte-
gracion. Se siente una pérdida por
aquellos habitos, valores, formas
de vida propios de la cultura de
procedencia.

4. Duelo por la tierra, los paisajes:
la carga emotiva ligada a la tierra
comporta idealizaciones y sobre-
valoraciones acerca de ella, esto
conlleva negativa al dialogo.

5. Duelo por el estatus social: |a
migracion comporta un proyecto
de mejora y progreso social, per-
sonal o ambos, pero, sin embargo,
la mayoria de los inmigrantes re-
troceden a nivel de estatus social
respecto a su sociedad de origen.
6. Duelo por el contacto con el
grupo étnico de origen: la identi-
dad étnica no es sino un aspecto
mas del conjunto que conforman
la identidad humana

7. Duelo por los riesgos fisicos: con
frecuencia son victimas de violen-
cia en los paises de acogida, anadir
el alto indice de accidentes labo-
rales y enfermedades ligadas a las
situaciones de irregularidad legal y
explotacién en la que trabajan.

A esto tendremos que anadir el
choque cultural, que por lo que
respecta a la salud también influ-
ye, ya que cada pueblo la percibe,
al igual que la enfermedad, de di-
ferente forma y tiene distintos
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habitos sanitarios. Los factores
culturales y ambientales tienen
mucha repercusion e implicacion
en determinadas enfermedades y
las emociones se expresan de for-
ma diferente segln las culturas.

Por dltimo, hay que decir que
existe un desconocimiento del
funcionamiento del sistema sani-
tario. Los inmigrantes, a menudo,
carecen de informacién sobre los
hospitales disponibles y sobre los
servicios de cuidados ambulato-
rios o sobre asuntos de salud en
general en el contexto especifico
de la sociedad a la que llegan. Esta
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la utilizacion de los servicios de
salud. En los inmigrantes irregula-
res, los problemas se incrementan
y las barreras se agudizan.

Conclusiones

M Nuestra comunidad no es una
de las de mayor afluencia de in-
migrantes, por lo tanto el hospital
y la unidad objeto de estudio no
son un referente en este tipo de
cuestiones. Pero los conflictos que
se nos han presentado pueden
aparecer en cualquier unidad de
cualquier hospital, con el matiz de

Mencion a parte merecen los “sin papeles”: la situacion de irreqularidad administra-
tiva conlleva una serie de condiciones que convierten a este grupo en especialmente

vulnerable, ya que se exponen a condiciones higiénico-sanitarias de riesqo; si enfer-
man no acudirdn al sistema sanitario, porque hacer publico un problema de salud

puede ser un obstdculo a la hora de encontrar trabajo.

suele ser una de las razones que
los inmigrantes dan a menudo
para no utilizar de manera eficaz
los servicios sanitarios y para no
actuar ellos mismos en la preven-
cion de enfermedades.

Todas estas circunstancias hacen
que somaticen la situacion, con la
repercusion que esto supone pa-
ra su salud, lo que puede derivar
en una enfermedad, y debido a la
mala comunicacién, no salimos
del problema, no avanzamos, y se
genera un circulo cerrado.

Mencién a parte merecen los sin
papeles: |a situacion de irregulari-
dad administrativa conlleva una
serie de condiciones que convier-
ten a este grupo en especialmen-
te vulnerable, ya que se exponen
a condiciones higiénico-sanitarias
de riesgo; si enferman no acudi-
ran al sistema sanitario, porque
hacer publico un problema de
salud puede ser un obstaculo a
la hora de encontrar trabajo. Su
condicion administrativa irregular,
condiciona tanto el acceso como

que se intensificaran alli donde
haya un numero mas elevado de
pacientes inmigrantes, y en fun-
cion del pais de origen o comuni-
dad a la que pertenezcan.

M Este estudio tiene una serie de
limitaciones que obligan a inter-
pretar los resultados con precau-
cion, ya que el muestreo obtenido
no garantiza la representatividad
de las tres muestras de colectivos
inmigrantes y la naturaleza re-
trospectiva de algunas variables
plantea la posibilidad de que se
produzca algun sesgo.

B Ademas, hay que especificar
que existe una caracteristica ana-
dida en los pacientes ingresados
en una UCI, y es que muchos de
ellos pasan dias intubados. Esta
situacion dificulta notablemente
la comunicacion. Con los pacientes
inmigrantes es doblemente dificil,
por un lado estad su incapacidad
para expresarse, que es obvia, y por
otro lado la comprension, ya que
muchas veces no conocen bien el
idioma del pais de acogida.
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Figura 4.
Comprension
mutua

H También se puede establecer,
una vez contrastados los datos,
que durante el periodo estudiado,
ha habido un mayor nimero de
ingresos de sexo masculino, aun-
que la diferencia no sea notable.
Que los pacientes procedentes de
Europa del Este han sido los mas
numerosos, y entre ellos el por-
centaje femenino ha sido supe-
rior, si bien los hombres de origen
africano son los que mas ingresan
por causas cardiologicas.

M Los pacientes inmigrantes in-
gresados en esta UCI poseen una
edad media notablemente infe-
rior a los pacientes autoctonos,
aunque los motivos de ingreso no
difieren entre unos y otros sien-
do las causas cardiologicas las
mas frecuentes. Igualmente, y en
cuanto a la estancia media en el
servicio tampoco hay diferencias.

M Estos resultados nos permiten
apoyar la teoria del “inmigrante sa-
no”, que sefnala el buen estado de
salud de estos grupos a su llegada
al pais de acogida, que empeora a
partir de los 10 anos de estancia. Y
nos permite desmitificar, en nuestro

servicio de UCI, la percepcion que la
sociedad tiene adquirida sobre los
inmigrantes y su estado de salud.

H Asimismo, podemos establecer
que el desconocimiento del idio-
ma dificulta notablemente la co-
municacion. Hacemos uso de los
signos, las sefas, y tratamos de
buscar un intermediario/traduc-
tor que facilite nuestra labor asis-
tencial. Normalmente esta figura
la ocupa un familiar del paciente
o algin amigo de su circulo.

M Por eso son necesarios los in-
termediarios sanitarios, entendi-
dos como mediadores linglistico-
cultural-sanitarios, formados en
inmigracion, interculturalidad y
mediacion. Porque son importan-
tes las expresiones no verbales,
los giros, los significados de las
palabras y la concepcion de la sa-
lud que esa persona inmigrante
tenga, los habitos sanitarios ad-
quiridos en su pais de origen. Un
mediador intercultural que elimi-
ne obstaculos que impiden o mo-
lestan la comunicacion. Que reali-
ce una comunicacion a tres ban-
das: de escucha a las partes, que
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los que estén en minoria puedan
expresar su vision, de transmision
de confianza (escucha activa, co-
nocimiento, comprension tanto
de linglistica como de sentimien-
tos), de actitud de apertura.

M Si bien puede parecer que la co-
municacion, o la falta de ella, no in-
terfiere en la evolucion de la enfer-
medad, si que lo hace en el estado
emocional y animico del paciente
inmigrante ingresado. Ademas, la
comunicacion defectuosa condicio-
na la forma de relacionarnos con él
ya que nos requiere mayor esfuerzo
yemplear mas tiempo. Al aumentar
el tiempo de estancia del paciente
en la unidad hay un incremento de
la confianza y de trato por ambas
partes, y el personal sanitario se in-
volucra en mayor medida.

M El idioma es necesario pero te-
nemos que ir mas alla porque un
mismo idioma no garantiza el en-
tendimiento. Tenemos que esta-
blecer lazos de confianza, de igual-
dad,y de autonomia, entendida co-
mo libertad, porque estos son los
que definen y generan la relacién
asistencial de colaboracion que es-
tamos obligados a encontrar.

Propuestas

B La cultura puede observarse
desde dos perspectivas: |a del que
la vive (emic) y la del observador
(etic). No podemos evaluar al in-
migrante Unicamente de acuerdo
con los patrones dominantes en la
sociedad de acogida, ya que inter-
pretar su realidad de esa manera
es sesgar su peculiaridad. Cuando
se entra en relacion con personas
de culturas muy distintas, se pue-
de producir lo que se denomina un
choque cultural. En éste no solo se
produce una incomprension del
comportamiento ajeno, sino que
también afloran una serie de emo-
ciones negativas: desconfianza,
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incomodidad, ansiedad, preocupa-
cion, etc. Para superar este choque
cultural hay que comunicarse.

H Para la buena comunicacion
es necesario que las sociedades
que acogen sean suficientemente
flexibles para comprender algu-
nas de sus costumbres. Porque la
comprension de esas otras cultu-
ras nos garantiza el éxito de nues-
tra tarea sanitaria. Deberiamos
reconocer que, sin duda, podria-
mos aprender muchas cosas de
otras culturas. Nunca debemos
caer en la creencia de que nuestra
cultura tiene todas las respuestas,
ninguna cultura tiene el monopo-
lio completo de la verdad.

H Nuestra propuesta final: en |a
comunicacion intercultural hay
dos aspectos fundamentales que
deben conjugarse:

El reconocimiento del otro
El acercamiento de las partes
(inmigrantes y autéctonos).

H De este reconocimiento y acer-
camiento, surge la comprensiéon
mutua. Si hay comprension admi-
timos la otra cultura y solvetamos
con mayor facilidad los problemas
lingliisticos; si esto se produce es-
tamos en el camino de la comuni-
cacion efectiva y eficaz.

B Comunicacion intercultural =
Comunicacion efectiva y eficaz

El personal sanitario debe asumir
su cuota de responsabilidad como
parte integrante del sistema de
salud al que pertenece; ademas,
un mayor conocimiento favorece-
ria una mayor comprension y a su
vez abriria las puertas de acceso
a la integracion. Si estamos infor-
mados seremos capaces de llevar a
cabo una asistencia sanitaria acor-
de con lo que las circunstancias y
la situacion del paciente inmigran-
te nos demande y necesite.
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Ml Ser inmigrante es una condi-
cién no una patologia, y por eso
el personal sanitario debe superar
las dificultades linglisticas y cul-
turales para trasmitir sus cono-
cimientos, cuidados y consejos a
los recién llegados, si bien éstos
también tendran que realizar un
esfuerzo para adaptarse a la reali-
dad sanitaria de la que empiezan
a formar parte.

La comunicacion no sélo nos sirve
para el hecho explicito, para esa
consulta o una actuacién concre-
ta, sino que nos permite actuar en
materia de prevencion y para la
construccion de la convivencia.

M La comunicacion no es un sim-
ple intercambio de informacién,
implica también ser capaz de com-
partir emociones. Es decir, hay que
ser capaz de crear una relacion de
empatia, ésta es necesaria para la
comprension mejor de “el otro”.

H En las comunicaciones inter-
culturales hay que asumir que el
malentendido puede ser la norma
y no la excepcion. Por ello es ne-
cesario desarrollar la capacidad
de metacomunicarse, tener la ca-
pacidad de decir lo que se preten-
de, cuando se dice algo.

B Debemos unir fuerzas para rea-
lizar iniciativas que faciliten Ia
adaptacion del inmigrante.

Hl Debemos conocer la realidad de
este colectivo, y analizar sus proble-
mas para crear programas especi-
ficos que favorezcan la integracion,
que ha de ser progresiva y adecuada,
que ayuden a solventar todos los es-
calones sanitarios que presentan.

B Tenemos que ser coherentes
con los estandartes de nuestro
sistema de salud: universalidad,
igualdad y equidad, sino caeria-
mos en una contradiccion: hay
que atender a los inmigrantes
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en igualdad de condiciones, de
lo contrario estariamos haciendo
demagogia. ®
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