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- Hecho en los Estados Unidos Mexicanos.

La mercadotecnia es mucho mas que simple
publicidad. Mas alla de tener como objetivo
satisfacer las necesidades, deseos y expec-
tativas en materia de salud, tiene un enfoque
ético y social. Su principal objetivo es la
promocion de cambios comportamentales
aptos para mejorar la vida de las personas.

Philip Kotler, 1996.



Capitulo 3

Comunicacion en la salud e
interculturalidad:
Para una mejor intervencion en
salud en el contexto de diversidad
cultural

Natalia Ramos
Profesora Asociada de la Universidad Abierta, Lisboa, Portugal

Introduccion

El 4rea de comunicacion en salud es de mucha
importancia en la formacion, investigacion, prevencion e
intervencién en el dominio de la salud, se inscribe en una
perspectiva sistémica, interactiva, multidimensional y
multi-interdisciplinaria. Pretende una mejor comprension,
informacién e intervencién hacia las nuevas proble-
maticas individuales, sociales, organizacionales, multi-
interculturales y de ciudadania que se han venido regis-
trando en la sociedad contemporanea, en particular en la
salud y han colocado nuevas cuestiones y desafios en los
diferentes niveles, nombrando las nuevas configura-
ciones en el campo de la salud y de la comunicacién. La
importancia de la comunicacion en salud para el
desarrollo de competencias e instrumentos que pretende
la creacién de contextos y la implementacién de politicas
y practicas de prevencion y de innovacion promotoras de
la salud son resaltadas y nombradas por la Organizacion
Mundial de la Salud y por la Agencia Europea para el




Desarrollo de las Politicas y Practicas de Salud Publica
en Europa.

La comunicacion es un componente basico de los
cuidados de salud, de la educacion en salud, de los
cambios comportamentales y de la competencia
intercultural a nivel sanitario, asi como de la organizacion
y gestion en salud, constituyendo igualmente un buen
indicador de la cualidad de los cuidados y de los propios
sistemas de salud. La comunicacion y la informacion en
salud puede contribuir al nivel de procesos, competen-
cias, practicas, estrategias y politicas para promover: un
mejor funcionamiento de las organizaciones de salud; la
calidad y la humanizacién de los cuidados y unidades de
salud; la satisfaccion del usuario/enfermo; la adaptacion
psicolégica, la enfermedad y la reduccion del sufrimiento
y la ansiedad; el ejercicio de los derechos y deberes de
los ciudadanos en materia de salud, parti-cularmente
migrantes y minorias étnicas; una mejor identificacion de
los problemas de salud, concientizacion de los riesgos y
cambios de comportamientos; una mayor capacitacion,
participacion, responsabilidad y control del wusua-
rio/enfermos en su proceso de salud; la educacion y la
prevencion de las situaciones de enfermedad, riesgos y
vulnerabilidad; la promocién de la salud y el bienestar de
los individuos, de los grupos mayoritarios y minoritarios
y-de las comunidades nacionales o migrantes; el desa-
rrollo de competencias tedricas, metodologicas e instru-
mentales aplicables en los diferente dominios de la salud
en contextos educativos, sociales, de gestion organi-
zacional, clinicos, de los medios de comunicacion multi-
interculturales.

En la actualidad tanto la globalizacion y la
movilidad de las poblaciones como la urbanizacion,
aumentaron sin precedentes los contactos interculturales
y la cohabitacién entre diferentes culturas y modos de
vida han contribuido a la multi-interculturalidad de las
sociedades, colocando grandes desafios a la comuni-
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cacion, la salud y la gestion de la diversidad cultural. Los
flujos migratorios son hoy en dia mas numerosos, mas
rapidos, mas diversificados y complejos que en el pasado,
alcanzando todos los continentes, géneros, clases
sociales, generaciones, asi como diversas aéreas de la
vida publica. Las cuestiones de la salud, de los derechos
humanos y de la ciudadania de las poblaciones migrantes,
estan en el centre de las preocupaciones a nivel mundial,
nombrados por la Unién Europea (UE), de los respon-
sables politicos, de los profesionales y de los inves-
tigadores. El derecho a la salud constituye un derecho
fundamental indispensable para el gjercicio de los otros
derechos humanos.

Las migraciones han colocado a la Unién
Europea y a Portugal numerosos desafios, nombrados a
nivel de salud siendo importantes identificar problemas,
programas y politicas que han sido desarrolladas para
responder a las necesidades de estas poblaciones y a los
profesionales que lidian con estos diferentes grupos
étnicos-culturales, particularmente al nivel de la
informacién y de la comunicacion. Siendo el acceso a la
salud un derecho fundamental, se constata que muchas de
las dificultades de los migrantes se enfrenta con los
problemas de comunicacién a nivel organizacional e
interpersonal y a la falta de informacion, por parte de los
migrantes como de los propios profesionales y servicios
de salud, en relacion a la legislacion y a los derechos y
deberes de los migrantes en los servicios de salud, en
particular en el Servicio Nacional de Salud (SNS).

A pesar de que la legislacion portuguesa prevé el
acceso a la salud y cuidados de todos los ciudadanos,
indistintamente de su origen, nacionalidad y condicion
legal en el territorio nacional (Despacho 25.360/2001)
esta legislacion y derecho aunque es importante no €s
suficiente para la calidad y equidad en la salud.

Numerosos estudios nacionales e internacionales
evidencian que una parte de los problemas disfun-
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cionales, fracasados e insatisfactorios al nivel educativo,
relacional clinico, organizacional y de la gestion en el
4mbito de salud estan relacionados con problemas de
comunicacién, nombrados a nivel de la informacion y de
los desempefios comunicativos, decisivos, gestores y
profesionales en los diversos sectores de salud sea en el
contexto autéctono o multi-intercultural (Ramos, 2004,
2007, 2008). Algunas de estas cuestiones y problematicas
seran analizadas y discutidas a lo largo del texto.

1 Din4micas y politicas migratorias y de salud

En el mundo globalizado de hoy, los individuos
continian emigrando al interior o para fuera de sus
territorios en busca de mejores condiciones de vida y
concretizando sus expectativas personales 'y profe-
sionales. Las migraciones ocurren sobre todo del interior
de los paises, se estima que haya aproximadamente 740
millones de migrantes internos y 214 millones de
hombres y mujeres migrantes internacionales. Los que
emigran debido a la inseguridad, catastrofes o guerras son
cerca de 14 millones y representan un 7% de los
migrantes del mundo (PNUD, 2009). La feminizacion de
las migraciones interna-cionales es parte de la nueva era
de las migraciones; sea en el cuadro de reagrupamiento
familiar o como migrantes auténomas. Segun la ONU de
los 214 millones de individuos que viven actualmente
fuera de sus paises de origen, cerca de 100 millones son
mujeres. En el contexto europeo la migracion femenina
representa un 53.4% de la poblacion migrante en Europa.

Los flujos migratorios se han aumentado
alcanzando todos los continentes. Es Europa que acoge a
un mayor nimero de migrantes (64 millones), le sigue
Asia (53 millones) y América del norte 44,5 millones). El
numero de migrantes internacionales casi se triplico
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desde 1970. Solo en la Union Europea (UE) el niimero de
migrantes provenientes de paises extra europeos aumento
en un 75% desde 1980. En los paises de la OCDE los
flujos de estudiantes extranjeros también aumentaron mas
de un 40% desde el 2000, asi como los flujos de
trabajadores calificados. El titulo del ejemplo en el 2000,
11% de los enfermeros y el 18% de los médicos que
trabajaban en los paises de la OCDE eran de origen
extranjero (OCDE, 2007).

En lo que se respecta a Portugal, pais tradicional
de emigrantes, se estima que el namero de portugueses y
de descendientes en el extranjero es cerca de 5 millones.
Este pais ha venido a reforzar su caracter de pais de
migracion sobre todo a partir de los afios 70. Portugal con
10. 627.250 habitantes cuenta con 443.102 individuos de
origen extranjera, estos representaban en el 2009 4,17%
de la poblacion residente (EUROSTAT, 2010). La
comunidad inmigrante esta concentrada en las principales
ciudades: Lisboa, Faro, Setubal, Porto, Aveiro, Coimbra
e Braga. Cerca del 45% de la poblacion inmigrante que
reside en Portugal es del sexo femenino, siendo las
mujeres brasilefias el mayor numero, le siguen las
mujeres originarias de Cabo Verde, Ucrania y Angola
(SEF, 2007). Cabe sefialara en el 2009 que la comunidad
brasilefia residente en Portugal, es la comunidad extran-
jera mas numerosa y donde el numero de mujeres es su-
perior al nimero de hombres: Brasil (25,5%); Ucrania
(11,5%); Cabo Verde (10,8%); Roménia (7,1%); Angola
(5,9%); Guiné Bissau (5,2%) (INE, 2010).

En el 2007 segiin los datos del Instituto Nacional
de Estadistica (INE, 2008), nacieron en Portugal 9.887
nifios de madres extranjeras, representando el 9.6% de la
totalidad de los nacimientos de ese afio. Si tomaramos en
cuenta los bebes nacidos de padre extranjero, el
porcentaje es de 11.8% en este mismo afio. Son los
brasilefios el grupo de extranjeros que contribuyeron con
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el mayor nimero de bebés y que se mantienen en primer
lugar en la unién con portugueses.

Es la ciudad donde residen actualmente mas de la
mitad de la poblacion mundial (65%) que acoge un
nimero cada vez mayor de migrantes. La ciudad
constituye cada vez mas espacios de pluralismo cultural
teniendo que promover y respetar las esperanzas y los
miedos de sus ciudadanos (Rykwert, 1988) y responder a
sus necesidades y aspiraciones. La gestion de la
diversidad cultural en las zonas urbanas constituye una de
las grandes preocupaciones del Consejo de Europa y de la
Comision Europea, los cuales proyectaron en el 2008 el
programa designado “Ciudades Interculturales” insis-
tiendo en que es necesario promover la “Ciudad Abierta”,
de modo que se haga un espacio plural, un lugar
privilegiado de didlogo intercultural, de concretizacion de
derechos, de ciudadania y de calidad de vida.

Se prevé que en el 2030, las ciudades del mundo
en desarrollo acogeran un 80% del total de la poblacion
urbana. La preocupacion por la inclusion, bienestar y
calidad de vida en las ciudades estan presente en varios
organismos internacionales, tales como la UNESCO, el
Consejo de Europa, la Comision Europea y la
Organizacion Mundial de Salud (1996). Al nivel de la
salud surgi6 en 1985 la expresion “Ciudades Saludables”,
habiendo la OMS lanzado en 1988 el Movimiento de las
Ciudades Saludables (WHO/EURO/HCPO, 1988), la que
ya ha adherido en Europa cerca de 1300 ciudades
(Lafond et al., 2003). Para estos organismos las
autoridades publicas y los actores sociales, deberan
promover el bienestar, la ciudadania activa y la
comunicacién intercultural en las instituciones, en los
espacios fisicos y en la organizacién de la vida civica de
manera que impedida el desarrollo de los ghettos
religiosos y étnico-culturales y promueva politicas y
espacios donde los individuos se puedan encontrar,
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practicar sus costumbres culturales y religiosas, informar
y ejercer sus derechos.

El acogimiento e integracion de los migrantes en
las sociedades receptoras, en particular en la ciudad
donde se concentran el nivel de residencias y trabajos,
estan relacionados con un conjunto complejo y varios
factores, donde se destacan los factores psicoldgicos,
sociales, econdomicos, culturales, sanitarios y politicos,
que reenvian el propio estatus social, economico y
juridico del individuo migrante en la sociedad que lo
recibe, sus redes sociales y de soporte, las actitudes de la
sociedad que los recibe y las politicas de los gobiernos y
de los Estados.

La migracion constituye un desafio importante
para los Estados, nombrados al nivel de la orden juridica,
asumiendo particular importancia la definicién de los
derechos de los trabajadores migrantes y de sus familias.
Es en este contexto que fue adoptado por la Asamblea
General de la Naciones Unidas (Resolucion n® 45/158, de
18 de diciembre de 1990) la “Convencion Internacional
Sobre la Proteccién de los Derechos de Todos los
Trabajadores Migrantes y de los Miembros de sus
Familias”, la cual entro en vigor en el 2003.

Para el Comité Econémico y Social Europeo
(CESE, 2004), esta convencion tiene como objetivo: La
proteccion de los derechos humanos y de la dignidad de
las personas que emigran por razones econdmicas 0
laborales en todo el mundo, mediante legislaciones
adecuadas y buenas practicas nacionales. Segun el CESE,
la convencion reconoce la proteccion internacional de
determinados  derechos  humanas  fundamentales,
definidos en la declaracion Universal de los Derechos del
Hombre, para todos los trabajadores migrantes y sus
familias”.

A nivel internacional y europeo han sido tomadas
varias medidas con vistas a la gestion eficaz de las
migraciones y las politicas efectivas de migracion e
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integracion, nombrados en la Union Europea (UE) en
diversos sectores. A titulo de ejemplo, en el dominio de
la salud fue desarrollado a nivel europeo el proyecto
Migrants Friendly Hospitals (2002-2005) que reunid
hospitales de 12 paises, teniendo como objetivo iden-
tificar aéreas de intervencion en este dominio con miras a
facilitar el acceso a la salud de los migrantes, reducir las
barreras lingiiisticas y el analfabetismo de los usuarios-
enfermos y promover servicios de salud y cuidados
culturalmente competentes (Schulze et al., 2003).

Uno de los productos de este proyecto europeo
fue la “Declaracién de Amsterdam para Hospitales
Amigos de los Migrantes en una Europa Etno-
culturalmente Diversificada” (WHO, 2004), donde son
hechas las recomendaciones para una politica de salud de
recibir a las poblaciones migrantes y responder de mane-
ra adecuada a sus necesidades. A partir de este proyecto
también fueron seleccionadas tres areas de intervencion
prioritaria: mejoria de la interpretacion y traduccion en la
comunicacién clinica; produccion de informacién amiga
del migrante y formacién en cuidados materno-infantil;
formacién de los profesionales de salud para la adqui-
sicién de competencias culturales, para capacitar a los
profesionales para una mejor gestion de intercul-
turalidad, vista en un contexto hospitalaria.

En la secuencia de estas medidas, Portugal con
varios programas y politicas que ha venido desarrollando
para responder a las necesidades de las poblaciones
migrantes, constituyendo el acceso a la salud uno de los
aspectos mas importantes de integracion de los
migrantes. El Alto Comisariado para la Inmigracién y
Dialogo Cultural (ACIDI) integro el en Plan para la
~Integracion de los Inmigrantes (PCM /ACIDI IP, 2010)
varias medidas, tomando en cuenta la promocién de la
salud de las poblaciones migrantes y la respuesta a sus
necesidades, asi como la de los profesionales que cuidan
de estos grupos, los cuales presentamos a continuacion:
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Medida 35 — Promocion del acceso de los inmigrante al
Servicio Nacional de Salud-SNS.

Se trata de implementar estrategias que
promuevan la reduccién de las desigualdades en salud,
principalmente a través de la adecuacion de recursos y
del desarrollo de medidas que permitan contribuir o
contribuyan para dar respuestas a las necesidades de los
inmigrantes en concordancia con las estrategias fijadas en
el Plan Nacional de Salud 2011-2016. Implica divulgar
junto con los inmigrantes sus derecho y deberes en lo que
respecta el Servicio Nacional d Salud (SNS), incluyendo
la ley 33/2009, del 14 de Julio, que sefiala el derecho de
acompafiar a los usuarios de los servicios de urgencias
del SNS, asi como circular la informacion de la Direccidén
General de Salud 12/DQS/DMD, de 7 de Mayo sobre el
acceso de los inmigrantes al SNS;

Medida 36 — Plan de formacion para la interculturalidad
de los profesionales del SNS.

Se trata de distribuir a todas las Administraciones
Regionales de Salud el plan de formacion para la
interculturalidad que la Administracion Regional de salud
de Lisboa y el Valle del Tejo implemento, en cola-
boraciéon con el ACIDI, junto de los profesionales de
salud que lo integran y en el sector administrativo;

Medida 37 - Implementacion de un programa de
servicios de salud amigos de los inmigrantes.

Esta medida pretende divulgar junto con los
servicios de salud que integran el Servicio Nacional de
Salud, el proyecto internacional de “Hospital Amigo del
Migrante” y las recomendaciones de la “Declaracion de
Amsterdam” resultado de ese proyecto, para mejorar los
servicios y las culturas organizacionales hacia el
usuario/enfermo inmigrante. Este resultado traduce un
diagnostico previo de las necesidades del area de la salud,
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con vista a una mejoria de la interpretacion clinica,
produccién de informacion amiga del migrante y forma-
cion para cuidados maternos e infantiles, asi como la for-
macion de los profesionales con vista al desarrollo de
competencias culturales;

Medida 38 — Desarrollo de sociedades para la
promocion del acceso de los inmigrantes a la salud en
Portugal.

Se trata de capacitar a las comunidades para el
desarrollo de ambientes promotores de salud, siendo
entendido como un estado de bienestar fisico, psi-
coldgico, social y espiritual, a través de la activacion de
la red de socios locales y de nuevos establecimientos, in-
volucrando diferentes actores sociales que van desde las
organizaciones de sector publico y privado, las orga-
nizaciones no gubernamentales, pasando por las aso-
ciaciones civiles, religiosas, de accion social y otros
sectores de la sociedad, sin olvidar la participacion de los
ciudadanos en todo este proceso;

Medida 39 — Institucionalizacion de procedimientos con
mira a una mejor gestion de los acuerdos de salud y
agilizacion del acceso de los inmigrantes y sus
acompariiantes a los servicios de salud.

Con el fin de institucionalizar procedimientos
que aseguren una gestion global del proceso de asistencia
meédica a los enfermos evacuados de los Paises Africanos
de Lengua Oficial Portuguesa- PALOP, al amparo de los
Acuerdos de Cooperacion en el Dominio de la Salud
celebrados entre Portugal y los PALOP. El Programa de
Apoyo al Enfermo Extranjero (PADE), promovido por el
ACIDI en colaboracion con el Instituto de Seguridad
Social (ISS), es uno de los recursos disponibles al nivel
de acogimiento y acompafiamiento de los enfermos y sus
acompafiantes;
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Medida 40 — Inversion en la promocion de la salud
mental de los inmigrantes (MS).

Promover a través de la Cooperacion Nacional de
Salud Mental, en conjunto con el Consejo Nacional de
Salud Mental, un programa especifico que asocie varias
instituciones en el sentido de promover espacios donde
compartan informacién y experiencias en contextos de
formacion abiertos al publico, para una actuacion
adecuada en esta area.

Estas constituyen algunas de las medidas y
politicas publicas que en Portugal estin por im-
plementadas en pro de la salud e integracion de las
poblaciones migrantes.

La sociedad y las diferentes instituciones, princi-
palmente las organizaciones de salud se caracterizan cada
vez mas por la diversidad cultural de los usua-
rios/enfermos y de los profesionales, lo que exige que
sepan funcionar no solo como organizaciones de salud,
sino también como organizaciones multiculturales, te-
niendo como fundamento el respecto y la valorizacion de
la pluralidad de culturas (Canen e Canen, 2005). En este
contexto es de mayor relevancia la informacién y la
formacion de los gestores y profesionales de salud en el
area de la interculturalidad y comunicacion.

Los estudios sobre la salud de los migrantes
acentuan que las dificultades mas frecuentes al acceso y a
la continuidad de los cuidados de salud de esta poblacion,
dicen al respecto el desconocimiento de sus derechos y de
los locales a donde se deben desplazarse para acceder a
esos derechos, las dificultades administrativas y dili-
gencias a realizar, los costos de los tratamientos, la
discriminacién y exclusion social, el miedo a ser de-
nunciados en caso de clandestinidad, las condiciones pre-
carias econOmicas, habitaciones y labores y las barreras
culturales y lingiiisticas (Ramos, 2004, 2006, 2007, 2008,
2009). En efecto en la salud de los migrantes el derecho y
acceso a los cuidados de salud constituyen apenas una de
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las dimensiones, habiendo otros factores que influyen
fuertemente a la salud, como son los estilos de vida, la
pobreza, la exclusion social, el desempleo, la discri-
minacion, el aislamiento, la falta de informacién y la baja
escolaridad.

La falta de informacion y de conocimientos de la
ley y de los derechos por parte de las poblaciones
migrantes y de los prestadores de cuidados en las
unidades de salud, conduce al inadecuado acceso a la
salud y al proceso de discriminacion, demora y rechazo
de la atencién por parte de los profesionales de salud.
También la falta de formacion adecuada para trabajar con
este grupo poblacional conduce a dificultades en el
acogimiento, en la comunicacion, en el diagnostico y en
los cuidados prestados.

La informacién y la educacion para la salud
debera ser promovida junto con el individuo y la
comunidad, con beneficios para ambos socios y con vista
en promover el bienestar, estilos de vida saludables y a
combatir los riesgos para la salud (Wolff, 2001).

En el caso de los migrantes es importante
conocer las experiencias antes y después de la migracion,
el contexto social, cultural y familiar y las relaciones con
los cuidados de salud, relativamente el pais de origen y el
pais de llegada, para prevenir e identificar ade-
cuadamente el tipo de cuidados de salud necesarios. Es
importante tomar en cuenta que en seno de la poblacion
inmigrante existen grupos particularmente vulnerables al
nivel de salud, especificamente los inmigrantes recién
llegados, los que no dominan o que presentan dificultades
de expresion de la lengua del pais que los recibe, los que
nunca tuvieron contacto con los servicios publicos de
salud, los que viven en situacion de irregula-
ridad/clandestinidad o en situaciones precarias y de
exclusion. Es igualmente importante tomar en cuenta que
los inmigrantes adoptan menos medidas preventivas de
salud, recurriendo sobre todo a los médicos y hospitales
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en caso de emergencia y en estado avanzado de
enfermedad y que una gran parte de las enfermedades
graves a las que estin expuestos (por ejemplo:
enfermedades infecciosas como la tuberculosis, la
hepatitis B y C, el VIH-SIDA) pueden ser prevenidas o
tratadas.

En los Estados Unidos de América el Modelo
Comportamental de Acceso a los Servicios de Salud de
Poblaciones Vulnerables de Gelbert-et al. (2000), nos
ayuda a comprender algunos de los problemas y
recorridos del acceso a la salud de las poblaciones
migrantes.

2 Salud, enfermedad y migracion

La poblacion inmigrante es una poblacion heterogénea.
Con todo la predominancia de bajos niveles de
escolaridad y de calificacién profesional, la insercion
tendencial en sectores donde es mas precaria e inestable
la relacion salarial, donde hay un mas bajo nivel de
remuneracion global y trabajos de mas riesgos, donde hay
un gran peso de integracion de migrantes en situacion
irregular, desprovistos de sistemas de proteccion social,
la precariedad de su situacion social y econdmica, hacen
del grupo de inmigrantes un grupo particularmente
vulnerable, sobre todo a nivel de salud y de accidentes de
trabajo. También las condiciones sociales y habi-
tacionales precarias, el desenraizarse y el aislamiento
social, las dificultades en comprender y adoptar las
normas socio-culturales de la sociedad receptora y de la
vida urbana, el desconocimiento de los servicios existente
y de los derechos que les dan, asi como las actitudes de
discriminacion, vienen a reforzar la exclusion social y
cultural, reduciendo las posibilidades de contactos
sociales y de participacion en la vida colectiva, aumentar
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las dificultades de recursos a las estructuras de apoyo y
acentuar los factores de riesgo, de estrés, de inquietud, de
depresion y de vulnerabilidad (Ramos, 2004, 2008;
Scheppers et al. 2006; Gallo, 2007).

Los inmigrantes tienden en general a concen-
trarse por origen étnico, muchas veces en barrios ilegales
o zonas humildes, con bajas condiciones de habitabilidad
e higiene, en comunidades superpobladas, compartiendo
idénticas condiciones de vida y factores de precariedad y
exclusion social. La homogeneidad de las poblaciones
que residen en barrios y/o habitaciones degradadas y
superpobladas, en términos de escolaridad, de rendi-
miento y muchas veces de origen étnico, la concentra-
cioén de poblaciones que viven en condiciones socioeco-
némicas precarias, con bajas redes sociales, inestabilidad
familiar y profesional, elevadas tasas de violencia y
delincuencia, constituyen elementos que agravan las
dificultades de integracion en la sociedad y que dificultan
la formacion de sociabilidad.

Estos factores pueden conducir a situaciones de
aislamiento y ghetto, favoreciendo a la estigmatizacion y
a la emergencia de tensiones sociales y sentimientos de
intolerancia y discriminacion de la poblacion autdctona,
pudiendo provocar aun disturbios somaticos 'y
psicopatoldgicos tanto en los nifios como en los adultos
(Ramos, 2004, 2006, 2008; Taylor et al., 1997). Estos
barrios y zonas humildes son en general marcados por un
cierto estigma y aislamiento geografico, social y sim-
bélico, hacia el resto de la ciudad donde frecuentemente
los nifios y jovenes, sobre todo las segundas y terceras
generaciones de migrantes acumulan fracasos escolares y
problemas de adaptacion social, desarrollando actitudes
antisociales de violencia, rechazo y se organizan en
culturas de resistencias, reproduciendo y aumentando las
situaciones de exclusion social y de vulnerabilidad.

El proceso migratorio, envuelve rupturas
espaciales y temporales, transformaciones diversas, nom-
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bradas cambios psicologicos, ambientales, biolo-gicos,
sociales, culturales, familiares, politicos, implicando la
adaptacion psicologica y social de los individuos y de las
familias, asi como las diferentes modalidades de
aculturacion, constituyendo un proceso complejo, en
consecuencias al nivel de desarrollo individual, socio-
profesional y de salud fisica y psiquica. En efecto la
migracion no implica apenas el desplazo espacial y no es
simplemente sinénimo de encuentro cultural. Implica una
adaptacion a la cultura de aco-gimiento y a un medio
nuevo, desconocido y hostil. Constituye un proceso
complejo, contradictorio, una experiencia de pérdida,
ruptura, cambio, vivido por el individuo de una forma
traumatizante 0 armoniosa, segun Sus Iecursos psico-
16gicos y sociales, las caracteristicas de la sociedad domi-
nante, las condiciones de recepcion y las politicas del
pais receptor.

La experiencia de migracion envuelve un cambio
psicosocial profundo, semejante a un luto o a una
incapacidad, se asocia en general al estrés y el
sufrimiento, pero menor significativos segun los
diferentes tipos de migracion. Eisenbruch (1988) utiliza
la expresién luto cultural, para designar la situacion de
los individuos que sufrieron la perdida traumatica de la
tierra madre y de la cultura de origen, se aplica esta
definicion, sobre todo a emigrantes involuntarios, tales
como refugiados y exiliados. Los profundos cambios por
los que pasan estos grupos, son parecidos al sufrimiento
colectivo, al de individuos enlutados 'y encierra
igualmente reacciones de pesar y luto que pueden ser
patolégicas y atipicas. Vifar (1992) acentia la
psicopatologia del exilio, recalcando que el traumatismo,
el sufrimiento y el sentimiento de pérdida, caracterizan el
luto vivido por el migrante y exiliado en la primera fase
migratoria. Maisondieu (1997) habla del sindrome de
exclusion para describir el sufrimiento psicolégico y la
desesperacion caracteristica de muchos inmigrantes y

79




refugiados, sobre todo en el periodo inicial, confrontados
con la precariedad de las condiciones de vida y con los
cambios de tipo culturales. Se trata de un sentimiento de
vergiienza, desesperacion e impotencia, frente a una
situacion dolorosa y estresante que el individuo no
consigue controlar, que lo afecta en sus vivencias y
expectativas de su futuro, en sus relaciones, en sus
capacidades en exigir y defender sus derechos, pudiendo
asociarse a otros sintomas depresivos y pos-traumaticos.

Los migrantes son obligados a enfrentarse al
aislamiento, soledad, inseguridad y la incomprension, a
abandonar a la familia, los amigos, los locales conocidos
y seguros para enfrentarse no solo a una nueva cultura y
lengua, nuevos habitos culturales, sociales y religiosos,
pero muchas veces también a la hostilidad, a Ia
discriminacién, inseguridad y a la indiferencia de la
poblacion, factores que van a influir en su calidad de vida
y en su salud fisica y mental, principalmente en la
depresion, tanto de los nifios, como de los adultos
(Franken, Coutinho y Ramos, 2009; Coutinho et al.,
2008). La migracion implica, una adaptacién social y
psicolégica, pero también la integracién por el individuo
de una cultura, lengua, reglas culturales y sociales
diferentes, teniendo el inmigrante que desarrollar
estrategias de adaptacion que le permitan resolver las
dificultades relacionadas con la condicién de inmigrantes
y de aculturacion.

En el contexto migratorio, si es importante tomar
en cuenta el nivel de integracion y las reacciones de
adaptacion de los migrantes a las nuevas condiciones
espaciales y socio-culturales, se vuelve igualmente
importante analizar las caracteristicas de la sociedad de
‘acogimiento, sobre todo las condiciones sociales,
economicas y politicas dominantes y los factores como la
xenofobia, la discriminacién y el prejuicio, los cuales
contribuyen para el desarrollo y manutericién de la
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exclusion, del estrés psicologico y la calidad de vida
(Scheppers et al., 2006; Gallo, 2007).

La aculturaciéon implica el aprendizaje de una
nueva cultura, asi como decisiones a veces dificiles entre
lo que el inmigrante quiere mantener y en lo que tiene
que abandonar de sus habitos y de la cultura de origen.
Dudas y ansiedades pueden surgir, se encuentra el
individuo dividido entre el deseo de integrar los
elementos de la cultura del pais que lo recibe y el deseo
de mantener tradiciones y habitos de origen
profundamente enraizados desde hace largo tiempo. Este
conflicto se debe a la coexistencia de cédigos culturales,
a veces contradictorios e incomprensibles, asi como la
incapacidad de lidiar con las exigencias del ambiente,
pudiendo tener efectos desorganizadores en el
comportamiento y ser los que ocasionen disturbios
psicopatolégicos, dificultades de adaptacion y estrés de la
aculturacion.

La migracion pudiera representar una experiencia
traumatica y dolorosa, capaz de originar traumatismos
silenciosos y multiplos, asi como situaciones de elevado
estrés. Para Berry (1989), el estrés social y psicologico
debido a la aculturacién se manifiesta, principalmente por
problemas psiquicos (depresion, angustia, ansiedad,
confusién) por problemas de identidad, de margin-
alizacion, sentimientos de inseguridad y pérdida de la
autoestima. Para este autor el estrés de aculturacion
puede ser mas 0 menos importante, pero no es inevitable,
siendo las relaciones entre aculturacion y estrés
influenciado por un conjunto de factores, tales como: las
caracteristicas socio-demograficas y psicoldgicas del
individuo, las particularidades de la sociedad dominante,
los tipos y los modos de aculturacion. En relacion a las
caracteristicas de las sociedades, Berry (1989) sefiala que
la probabilidad de un nivel de estrés elevado es mayor en
las sociedades monoculturales y asimilacionistas, que en
las sociedades tolerantes y pluralistas. Son los individuos
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que buscan la integracion o los que tienen la tasa de
estrés mas baja. Por otro lado, es en los grupos margi-
nados o en los individuos que viven en situaciones de
conflicto, en sus tentativas de separacion que el nivel de
estrés es el mas elevado.

Las caracteristicas socio-demograficas del indi-
viduo, tales como la edad, el sexo, nivel socio-econd-
mico, el estatuto social, asi como ciertas experiencias
tales como la miseria, tortura, exclusion, xenofobia,
pueden influir el nivel de estrés. También las carac-
teristicas psicologicas del individuo, principalmente las
estrategias de adaptacion, el control, las motivaciones, las
competencias, la actitud frente al proceso de aculturacion,
el sentido de identidad cultural, pueden igualmente tener
influencias al nivel de estrés.

Entre las comunidades de inmigrantes y de
minorias étnicas, ciertos trazos culturales, como el grado
de cohesion familiar y de grupo, el apoyo/soporte social,
las redes de solidaridad grupal, el sentimiento de perte-
nencia y los valores religiosos y espirituales, son ele-
mentos protectores contra la enfermedad mental y el
estrés. Otros factores como aislamiento social, tabus y
prescripciones religiosas, desigualdades de género,
conflictos inter-generacionales, presiones familiares
sobre los jovenes para obtener éxito financiero o aca-
démico y pobreza, pueden aumentar la tendencia para la
enfermedad mental y psicopatoldgica en estos grupo y
para la reduccion de calidad de vida (Ramos, 2004; 2008;
2009).

Otras investigaciones mostraron que los
acontecimientos de vida generadores de estrés estan
excesivamente representados en las minorias y clases
“socioecondmicas mas bajas y la mayor vulnerabilidad de
estas son también determinadas por el menor apoyo
social. El origen étnico-cultural esta frecuentemente
asociado con la clase social, perteneciendo una propor-
cion importante de migrantes y minorias étnicas al nivel
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socioeconomico bajo, esto estd relacionado con una
mayor frecuencia de mortalidad, de morbilidad, de
enfermedades graves, con mas comportamientos de ries-
go para la salud (alcohol, tabaco, sedentarismo) con un
nivel mas elevado de estrés, con una baja integracion so-
cial, con una menor red de soporte social y con una mas
baja esperanza de vida (Wells et al. 2001; Ramos, 2004;
2006; 2008; Lopes, 2008).

Esta relacion entre el nivel socioecondmico y
salud-enfermedad se debe no solo a las desigualdades de
oportunidades, sino también a las diferencias que existen
relativamente a la exposicion de las agresiones
ambientales, a los estilos de vida, a las condiciones habi-
tacionales y laborales, a las estrategias de adaptacion so-
cial y control personal, al soporte social, al nivel de
estrés, al acceso a los servicios de salud y a la dis-
tribucion de la riqueza (Scheppers, 2006; Gallo, 2007).
Se constata que la salud, mortalidad y enfermedad grave
y el acceso a los cuidados de salud, varian de manera
acentuada con las condiciones socioecondmicas en los
diferentes paises, tanto en los hombres como en las
mujeres y muchos de los factores que aumentan la
vulnerabilidad de la enfermedad en los grupos sociales
mas desfavorecidos, afectan de igual manera a muchos de
los individuos migrantes y minorias étnicas (Ramos,
2008, Sousa, 2008; Lopes, 2008).

Muchos inmigrante tienen frecuentemente menos
oportunidades de familiarizarse con la lengua y la cultura
de la sociedad de alojamiento, informarse sobre el acceso
a los servicios y sobre todo sus derechos, enfrentan
conflictos entres los valores familiares y los valores de la
escuela y del local de trabajo y aislamiento familiar y so-
cial, lo que viene a acentuar las dificultades psicoldgicas
y de salud. Mas alla de estos factores los migrantes y las
minorias étnicas, tienen mas fuentes de estrés y
posibilidad de sufrir los efectos de los riesgos ambien-
tales, debido a la interaccion compleja de varios factores:

83




precariedad en la condiciones de vivienda y trabajo; bajo
rendimiento familiar; discriminacién y racismo; conflic-
tos culturales e inter-generacionales, sobre todo entre los
inmigrantes y los hijos nacidos en el pais donde viven;
aislamiento social; dificultades de comunicacién y lin-
giiisticas, sobre todo en el caso de las mujeres, ya que
muchas veces son confinadas al espacio familiar y domé-
stico; y aun el hecho de tener menos recursos para en-
frentar el estrés, la perdida de las referencias basicas y los
cambios en el espacio vital, sobre todo la adaptacion al
medio urbano y al nuevo estilo de vida (Ramos, 2004,
2008).

Los migrantes enfrentan, igualmente mas
limitaciones a servicios de viene que promueven la salud
y previenen la enfermedad, presentando mas dificultades
de acceso a los servicios, principalmente de salud, por
ejemplo: menos cuidados prenatales y menos detecciones
de cancer, en comparacién con los nacionales. Para La-
zarus y Strohl (1995) los migrantes retunen un nimero
mas grave de patologias debido al diagnéstico y
tratamiento tardio y a las carencias psicosociales, viendo
las situaciones de aislamiento, de clandestinidad y de
discriminacién agravan el problema.

La OMS (1983) en un estudio realizado en
Holanda sobre la poblacion migrante, evidencié que la
pobreza en las condiciones de vida, las condiciones de
trabajo y la vivienda generalmente precaria, los habitos
alimenticios, los problemas culturales y de comunicacion,
el acceso inadecuado a los cuidados de salud, la ansiedad,
la depresion y las dificultades de integracion constituyen
para los migrantes factores que influyen a la salud fisica
y psiquica. Por su lado una averiguaci6n realizada por el
CREDES, en 1998 en Francia, con las personas que
recurrian a los centros de cuidados gratuitos de la regién
parisiense, constaté una predominacién de usuarios de
nacionalidad extranjera (68 a 84%, segun los centros).

84

Comparativamente con la poblacién general aten-
dida, esta poblacion presentaba las siguientes caracte-
risticas: un mal estado de salud general; una frecuencia
més elevada de ciertas patologias como dolores, sindro-
mes depresivos e intoxicaciones; un recurso elevado al
hospital publico, contrariamente al recurso de hospital
privado. También las situaciones de renuncia a de los cui-
dados son dos veces mas frecuentes en los migrantes que
en la poblacion en general: 65% de los usuarios-enfer-
mos extranjeros declaran haber abandonado los cuidados
curativos o los medicamentos (CREDES, 2003).

Los estudios sobre la salud de las mujeres
migrantes principalmente en la Unién Europea, en
América del Norte, en América Latina y en Asia, regis-
tran problemas de salud reproductiva, mostrando malos
indicadores de salud asociados a esta poblacién. Las
mujeres migrantes tienen pocos conocimientos sobre los
servicios sociales y de salud, utilizan con menos
frecuencia los servicios de salud reproductiva que las
mujeres no migrantes, generalmente no reciben cuidados
prenatales o reciben este tipo de cuidados de manera
inadecuada o tardia, presentando una baja utilizacién de
métodos anticonceptivos y mayor vulnerabilidad a las
enfermedades sexualmente transmisibles, registrando mas
embarazos no-deseados, tasas mds elevadas de aborto
espontaneo, recién nacidos con bajo peso y mortalidad
perinatal e infantil (Ramos, 2004; 2008; 2009; Machado
et al., 2007; Lopes, 2008; Manuel, 2008).

3. Comunicacion en salud

La comunicacién en salud es utilizada por medio de
diferentes estrategias de comunicacién que pretende
informar e influenciar en las decisiones de los individuos
y de las comunidades, con el objetivo de promocionar y
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valorar la salud, usando los programas especificos de
comunicacion en salud que integre el anélisis sistematico
de los factores que contribuyen e influencian la salud e
identifican las estrategias que se utilizan para influir de
manera positiva a esos factores. La comunicacién ocurre
en contextos multidiversificados, en los cuales existe una
variedad de canales y ocurre una pluralidad de mensajes,
uno de los principales desafios en la organizacién e
implementacién de programas de comunicacién en salud
es el de identificar los contextos, los canales y las razones
que pueden motivar a los individuos y a las comunidades
para utilizar favorablemente las informaciones relativas a
la salud.

La comunicacion en salud, es un instrumento
utilizado para la prevencién y promocion de la salud, la
cual puede aumentar los conocimientos y sensibilizar
sobre las cuestiones y problemas de salud; influenciar
percepciones, creencias y actitudes que tengan como
objetivo modificar normas sociales y comportamentales;
reforzar el conocimiento, actitudes y comportamientos;
demostrar el beneficio del cambio de comportamientos;
combatir mitos, estereotipos y prejuicios; asumir posi-
ciones en la salud y politicas de salud. La comunicacién
en salud asociada a otras estrategias consigue producir un
cambio consistente en la cual el individuo adopte y
mantenga un nuevo comportamiento de salud y posibilite
la superacién de barreras existentes al acceso a cuidados
de salud (CDC, 1999).

La comunicacion en salud se puede desarrollar en
contextos diversos, sobre todo en la disponibilidad y
utilizacion de informacion sobre salud a nivel individual,
institucional, social y comunitario, en la relacién entre
profesionales de salud y usuarios-enfermos, en la forma-
cién de los profesionales de salud, en la construccion de
mensajes sobre salud en el &mbito de la educacion para la
salud y de programas de promocidn y prevencion, tenien-
do como objetivos la promociéon de comportamientos
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saludables en los individuos y grupos en la mejoria de

accesibilidad de los servicios de salud.

La comunicacién es un proceso bidireccional,
continuo, dindmico, interactivo e irreversible, envolvien-
do un funcionamiento circular y una retroalimentacion
reciproca, que se produce en un contexto fisico, social y
cultural, influenciando el comportamiento. El contexto
donde se produce las comunicaciones es un elemento
complejo, portador de normas y reglas, constituyendo un
factor estructural de la comunicacion. La comunicacién
envuelve un conjunto de procesos a través de los cuales
se realizan cambios de informaciones y significados entre
los individuos de una determinada situacion social, toda
la comunicacion constituye un acto social.

En la comunicacidn existe una multiplicidad de
canales, el verbal y no verbal se asocian para producir
una comunicacion total y dar un sentido a los mensajes
que son transmitidos a través de la palabra y los mensajes
no verbales transmitidos a través de los gestos, de las
mimicas y de las posturas (Littlejohn, 1988; Cosnier et
al., 1984; Marc et al., 1996). En la comunicacion las ma-
nifestaciones emocionales son importantes y numerosas,
teniendo como soportes privilegiados la voz, las mimicas
faciales, los gestos, las posturas corporales y las mani-
festaciones neurovegetativas. Para Marc y Picard (1996),
la comunicaciéon no verbal es muy importante teniendo
tres funciones:

e “De comunicacién”, en la medida en que numerosas
seflales corporales son utilizadas para dar informa-
ciones o transmitir estados emocionales (ejemplos,
sonreir para demostrar simpatia o dar una buena no-
ticia);

e “Relacional y reguladora”, que permite la estructu-
racion de los cambios (ejemplos, mirar al interlocu-
tor para manifestar atencion e interés);
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¢ “Simbélica” la cual es asegurada por sefales que
tienen sentido apenas en el interior de un ritual
(ejemplo, levantarse a la llegada de un invitado).

En un contexto autéctono o multicultural, la
comunicacién es un componente importante de los
cuidados de salud y puede constituir un buen evaluador
de la cualidad de esos cuidados.

Por ejemplo en la comunicacién médico-
paciente, Ong et al. (1995) menciona tres objetivos: crear
una buena relacién interpersonal; cambiar informacién
clinica; tomar decisiones terapéuticas. Este autor y sus
colaboradores identificaron diferentes estilos comuni-
cacionales: uno de caricter instrumental, orientado para
el tratamiento, y otro de caricter afectivo orientado para
los cuidados, favoreciendo a la comunicacion, a la satis-
facci6n, a la adhesion al tratamiento y a la comprension
de informaci6n dada por el médico.

Del anélisis de entrevistas clinicas, Barry et al.
(2001) identifican tres padrones de comunicacién médi-
co-paciente: médico y paciente utilizan exclusivamente
“lenguaje medico”, con énfasis en las quejas fisicas; am-
bos incluyen aspectos de la vida personal y cotidiana,
enfocandose en vivencias psicolégicas y fisicas; médico y
paciente utilizan lenguajes diferentes. Los datos muestran
que los resultados son més pobres, cuando el paciente
utiliza lenguaje de las vivencias (problemas psicologicos
y fisicos), pero es ignorado o impedido por el médico y
este utiliza lenguaje medico.

Levinson et al. (1997) analizaron la relacién de
las quejas de los pacientes con los estilos comunicativos
de los técnicos de salud, mas especificamente de los
‘médicos, habiendo concluido que los médicos que nunca
han sido blancos de quejas hacian consultas més largas,
presentaban més sentido del humor y facilitaban la parti-
cipacién de los pacientes.
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Investigaciones realizadas por Kao (1999) y
Thom et al. (2002) con pacientes y médicos familiares,
sobre la satisfaccion del paciente con los cuidados
prestados, revelaron que el mayor indicador de
satisfaccion es la confianza en el médico, estando aso-
ciada a ciertas actitudes, como confrontar, cuidar, animar,
responder a las preguntas del paciente y la competencia
técnica.

Numerosos trabajos muestran los beneficios de
buenas practicas de comunicacién entre los técnicos de
salud y del enfermo en el estado de salud general del
paciente, en su capacidad de adaptacién a los trata-
mientos y en la recuperacién mostrando que proporcionar
informacién a los pacientes, comunicarles a ellos satis-
face varias necesidades: al nivel médico-legal, permite el
consentimiento informado; el nivel psicolégico, ayuda a
enfrentar la enfermedad, reduce los estados depresivos, el
estrés y la ansiedad, fomentar la dignidad y el respeto,
promover la satisfaccién, el sentimiento de seguridad,
aumenta el consentimiento y el compromiso, la
aceptacion de los procedimientos terapéuticos y la
responsabilidad del usuario-paciente; el nivel médico-
institucion, reduce el nimero de dias de internacién y el
numero de medicamentos ingeridos y facilita la recupe-
racion del enfermo (Ramos, 2004; 2007; 2008). Los
resultados de los estudios en el area, muestran conse-
cuencias positivas para los enfermos, para las institu-
ciones de salud a nivel financiero y para la humanizacién
de los cuidados de salud. Las investigaciones muestran
que la mayoria de los enfermos desea tener informacién
sobre su diagnostico, tratamiento y prondstico, aun
cuando hay probabilidades de malas noticias, como
cancer o enfermedades incurables (Richard e Mcdonald,
1985; Barry et al., 2001; Vessey, 2002).

Con todo esto, en las practicas de los profe-
sionales de salud, predomina la ausencia de informacién
al paciente sobre su situacién clinica, diagnéstico, trata-
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miento, prondstico, estos se defienden diciendo que dar

informacion puede causar efectos negativos en el
enfermo, tales como poca efectividad del medicamento,
aumento de la ansiedad y las quejas sobre los efectos se-
cundarios del tratamiento.

La comunicacién en el contexto de salud tiene
que estar adaptados a las capacidades cognitivas, al nivel
cultural, educativo, las representaciones y creencias de
salud, las necesidades individuales, emocionales,
sociales, culturales y lingiiisticas del usuario-paciente. No
tomar en cuenta estas necesidades y el deseo de
participacion e informacion del usuario-paciente sobre su
enfermedad, los tratamientos, los procedimientos tera-
péuticos, no dar informaciéon o dar informacion insu-
ficiente, imprecisa, inadecuada, lenguaje muy técnico y
no saber “escuchar”, tiene consecuencias terribles en
varios niveles, ya que: aumentan el sufrimiento, la an-
siedad, el estrés, la inseguridad, dificultando la adap-
tacion psicologica de la enfermedad; aumenta los efectos
negativos de la ansiedad preoperatoria, del dolor y de la
recuperacion del paciente operado; origina insatisfaccion
en cuanto a la calidad de los cuidados dados y en cuanto
al comportamiento profesional de los técnicos de salud,
aumenta las dificultades y/o los errores de la eva-
luacién/diagndstico; disminucién en la adhesién al
comportamiento preventivo, las medidas protectoras de
salud y los tratamientos médicos o de rehabilitacion;
aumenta la posibilidad de abandono y/o negligencia en la
busqueda de cuidados, en la busqueda de otros servicios a
nivel de otros sectores y de recursos de las medicinas
alternativas (Ley, 1988; Caumo y Ferreira, 2003; Ramos,

2004; 2008).

El nivel de la comunicacion organizacional en
salud, los pacientes identifican frecuentemente difi-
cultades de coordinacion, principalmente dificultades
burocratico-administrativas de circulacion entre los dife-
rentes servicios, desconocimiento y falta de comprension
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de los modelos organizacionales de los servicios de salud
y de las referencias normativas y culturales que regulan
los reglamentos para los pacientes. En relacion a los
profesionales de salud estos identifican con frecuencia,
en los servicios de salud dificultades de comunicacién
relativamente a la informacion y de relacién inter e intra-
profesional. En los servicios de salud existen también
varios problemas de comunicacion relacionados con los
conflictos y choques existentes en las relaciones entre las
culturas organizacionales, cientificas y profesionales y las
culturas de censo comun.

En el contexto de salud, la instauracion de un
clima de confianza y de comprension entre el usuario-
paciente y los profesionales para por gestos, actitudes y
palabras accesibles y simples, por el dialogo y por la
comunicacion con otro, exigiendo el conocimiento de la
cultura y el respecto por la diversidad, pero también por
la atencion, sensibilidad y empatia. La empatia es una
competencia muy importante en la comunicacion
relacional, sobre todo en salud, implicando compartir
emociones, capacidad en colocarse en el lugar del otro,
en manifestar interés genuino y en intentar comprender
su experiencia subjetiva (Roger, 1968; Levinson et al.,
1992; Cosnier, 1994; Hakansson et al., 2003). Mas alla
de la empatia Roger (1968) menciona otra competencia
individual muy importante para la comunicacion y la
relacion interpersonal, a la que llama congruencia. Esta
implica la adecuacion entre lo que el individuo siente, la
conciencia que tiene de sus sentimientos y la manera en
cOmo se expresa.

La cualidad y la humanizacion del atendimiento
en salud, presupone a escuchar activamente al usuario-
paciente, la empatia y la responsabilidad compartida por
la solucién del problema y la accesibilidad. En efecto la
cualidad de la atencion en salud implica tanto la rapidez
de atencion, el nivel de accesibilidad de los servicios
prestados, como la adecuacién entre el diagnostico y el
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proceso terapéutico, asi como también la calidad de la
relacién y comunicacion que se establece entre los
profesionales de salud y los usuarios-pacientes.

Es importante recalcar que existe, alguna
desvalorizacion de la comunicacion en los servicios de
salud y este hecho es responsable por un cierto nivel de
insatisfaccion de los profesionales de salud y de sus
propios usuarios-pacientes. Algunas de las razones para
la no valorizacién de la comunicacion en contexto de
salud esté relacionada con una formacion inadecuada de
los profesionales de salud y de los gestores, en el dominio
de la comunicacién, con la falta de recursos humanos y
materiales, con un modelo paternalista médico-paciente y
aun con la valorizacion de una perspectiva econémica de
la salud.

4 Comunicacién en salud en el contexto de diversidad
cultural

Son cada vez mas los profesionistas técnicos en salud,
particularmente los que trabajan en contextos multi-
culturales con los usuarios y pacientes originarios de
otras culturas o minorias, que se quejan de las dificul-
tades provenientes de problemas de comunicacion
intercultural.

Los aspectos sociales y culturales pueden consti-
tuir barreras importantes en los cuidados de salud, por un
lado por su influencia en la manera de percibir la salud y
la enfermedad y el recurso de los cuidados de salud, por
otro lado las dificultades que los prestadores de cuidados
en la salud tiene en lidiar con las poblaciones que
provienen de culturas diferentes a nivel lingiiistico y
cultural. El encuentro con la “diferencia cultural” en los
cuidados de salud puede llevar a fuertes reacciones
emocionales o a actitudes de rechazo de los profesionales
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de salud, sobre todo cuando no hay un buen conoci-
miento sobre la cultura del paciente y la formacion en el
area de la interculturalidad.

Los significados que aprendemos a darle a las
palabras, los gestos, las actitudes, los comportamientos,
los objetos, el vestuario, las posiciones en el espacio, las
percepciones segun la edad, el sexo, la clase social, la
profesion, la cultura y la subcultura varian entre los
individuos implicados en una misma comunicacién y
acta sobre la comunicacion a través de las percepciones,
los juicios etnocéntricos, de los prejuicios y estereotipos.

Una ética de cuidados implica tomar en cuenta la
cultura del paciente y darle estas explicaciones sobre su
enfermedad, sobre las medidas protectoras, sobre las
prescripciones a las cuales se debe someter, los medica-
mentos que debera tomar, todo esto en un lenguaje acce-
sible.

El analfabetismo y/o el desconocimiento de la
lengua y de la cultura del nuevo pais, por ejemplo en el
caso de los migrantes tienen dificultades de comu-
nicacion y relacion con las estructuras y unidades de
apoyo y con los profesionales de salud, por lo que a veces
las formalidades administrativas se vuelven casi im-
posibles y originan miedo y verglienza por no lograr co-
municarse, asi desanimo y dificultades de acceso a los
servicios sobre todo en el Servicio Nacional de Salud.
Estas dificultades y barreras culturales y lingiiisticas,
originan grandes problemas, no solo a los migrantes
como a los propios profesionistas de salud.

La estructura social, econdmica, politica y
cultural produce diferentes tipos de sistemas médicos y
comportamentales caracteristicos en relacién a la salud y
a la enfermedad y muchas veces el sistema médico oficial
no toma en cuenta factores como la diversidad social y
cultural, las crisis econémicas y politicas, la precariedad
social, el exilio y la migracién. En la mayor parte de los
paises la principal estructura institucional de medicina
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cientifica es el hospital, con sus reglas de funcionamiento
especifico, rituales, c6digos sociales y culturales. El
hospital tiene una cultura propia, tecnolégica, jerarquica,
social en relacion a la cual no esta habituada la mayoria
de los usuarios-pacientes, siendo mayores las dificultades
en el caso de los migrantes, de los individuos originarios
de otras culturas o de minorias étnicas. Muchos inmi-
grantes nunca habian recibido cuidados en instituciones
de salud de tipo occidental, reaccionando con des-
confianza y extrafieza a la atencién occidental de la
enfermedad y al tratamiento. En el caso de la hos-
pitalizacion de un enfermo originario de otra cultura y
que hable otra lengua, muchas dificultades se colocan
para el paciente, para los profesionales de salud,
relativamiente la comunicacion como el propio diag-
nostico. Si la enfermedad, la hospitalidad significa males-
tar, ansiedad y estrés, esta situacion es atin mayor cuando
el paciente es confrontado con un codigo lingiistico y
cultural diferente, con un sistema cultural y simbolico
desconocido, con un referencial diferente del de su lugar
de origen. Las propias interpretaciones hechas por los
pacientes en relacion a lo que se les dice por los
profesionales de salud, son influenciados por sus creen-
cias y tradiciones, por el nivel de proximidad con la so-
ciedad que los acoge y por el grado de familiaridad con la
medicina occidental.

En efecto la mayor parte de los paises, la
principal estructura institucional de medicina cientifica es
el hospital, con sus reglas de funcionamiento especificas,
donde el paciente es padronizado, despersonalizado, des-
~ pojado_de su identidad cultural y social, alejado de su
familia y de las personas mas significativas. La relacion
paciente-profesional de salud es generalmente formal,
distante, con lenguaje a veces muy técnico o incompren-
sible para el paciente, donde los diferente grupos de pro-
fesionales y los mismos pacientes tienen sus propios va-
lores, creencias, lenguaje, teorias (no cientificas) sobre
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las enfermedades, reglas de comportamiento y organi-
zacion, todo esto puede influencias en mayor o menor
grado, los proble-mas y dificultades de comunicacién y el
convenio terapéutico.

En los servicios de salud donde se practica la
medicina cientifica, se confronta las representaciones y
los modelos explicativos y terapéuticos de los individuos
y de las familias, en cuanto a la salud y la enfermedad,
moldeados por las tradiciones sociales, culturales,
religiosas, transmitidas de generacion a generacion, y los
modelos de profesionales de salud elaborados a partir del
saber medico occidental. La riqueza nosologica para
clasificar un sintoma, por ejemplo la fiebre y la
complejidad de los modelos explicativos de las familias
se contrastan frecuentemente con el caracter rigido y
banal de la enfermedad diagnosticada por el personal de
salud. Los diagnosticos y los tratamientos son codi-
ficados, estereotipados y poco se tomados en cuenta, las
hipétesis etiologicas de las familias, su percepcion ante la
naturaleza y la gravedad de la enfermedad, cuando sabe-
mos que las culturas y las familias construyen verdaderas
escalas de gravedad y sistemas de casualidad sobre los
sintomas y las enfermedades (Kleinman, 1980; Good,
1998).

En general debido a varios condicionamientos
por ejemplo: falta de tiempo y de formacion adecuada
para los problemas de la multiculturalidad, el principal
centro de interés de los profesionales de salud no es saber
lo que la familia o el paciente piensa sobre la causa o
cura de la enfermedad, no se interesan por los factores
sociales y culturales subyacentes a los comportamientos
de salud-enfermedad, pero sobre todo lo que le interesa
saber es la etapa que transcurre desde que aparecen los
primeros sintomas, el recurso de las unidades de salud y
los cuidados médicos. El recibimiento y la hospitaliza-
cién del paciente originario de otras culturas son mas
dificiles cuando el personal de salud, en lugar de adoptar
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una actitud de comprension, le impone al paciente con-
ductas y actitudes de las cuales €l no entiende la 16gica y
el sentido que a veces es contradictorio a sus habitos,
costumbres y creencias. Esto aumenta la ansiedad, los
conflictos, estas diferencias que se originan y la dificultad
en atravesar muchos prejuicios, estereo-tipos e
incomprension, ocasiona dificultades de comu-nicacion
(Ramos, 2004; 2008).

La primera dificultad del paciente migrante o de
las minorias étnicas en el hospital, se nota en el
recibimiento que se da frente a las diligencias
administrativas, las reglas que no domina o al
desconocimiento o falta de documentos necesarios o al
poco conocimiento de la lengua del pais donde reside y al
analfabetismo. Muchos inmigrantes (principalmente los
originarios de paises en vias de desarrollo, sociedades
tradicionales y las mujeres) no saben leer ni escribir.
Algunos hospitales o otras unidades de salud consiguen
paras este problema, recurriendo a interpretes y/o
traductores, permanentes o temporales, 0 a personas que
hablan la misma lengua del paciente, de manera que
favorece la comunicacién con la institucién y los
técnicos, en otros casos esto no es posible. El papel del
traductor o de un substituto favorece por un lado el
recibimiento del enfermo, déndole alguna seguridad y
haciéndolo sentirse comprendido y por otro lado
proporcionando a los técnicos de salud la posibilidad de
descubrir y comprender que por detrds de un compor-
tamiento considerado anormal, inadecuado y extrafio esta
un comportamiento y un ritual que obedece a una logica
cultural o religiosa, que obedece a padrones culturales
diferentes.

En efecto el desconocimiento de las repre-
sentaciones sociales y culturales las cuales los usuarios-
pacientes usan como recursos pueden conducir a errores
de diagnostico. El titulo de ejemplo, un discurso
organizado en torno a la hechiceria o la magia pueden ser
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tomads como sintoma psiquidtrico, indicador de situa-
ciones de psicosis sin que el funcionamiento psiquico y
cultural del paciente sea analizado (Fernando, 1995).

El nivel de comunicacién el hecho de dominar
frecuentemente la idea y el prejuicio, segun los cuales los
migrantes no entienden el idioma ni las explicaciones
dadas, poco o ningin esfuerzo es hecho en este sentido,
siendo la comunicacion reducida al silencio entre el
profesional de salud y el usuario-enfermo. El profesional
no hace ningun esfuerzo de comunicacion frente usuario-
enfermo y este se comporta como si en la realidad nada
entendiera. -

Las dificultades en establecer una relacion
comprensiva, empatica y afectiva conduce a los
profesionales a una actitud de alejamiento y a refugiarse
en una actitud mas técnica e impersonal con el paciente.
También la dificultad del migrante en comprender los
cuadros referenciales, sociales y simbodlicos, aumentan
los prejuicios y las dificultades de comunicaci6én con los
profesionales de salud y la ansiedad y angustia del
paciente migrante.

Del mismo modo las dificultades de comprension
lingiiistica del individuo migrante por ejemplo:
dificultades en comprender la medicacién a largo plazo y
las medidas de prevencion, podrian conducir a una
ineficacia de los cuidados, a negacion o confusién en la
administracion de los medicamentos, a niveles bajos de
acuerdos a los comportamientos preventivos, a la rea-
lizacion de exdmenes médicos y a las medidas
protectoras de salud. Para los técnicos de salud el propio
diagnostico se vuelve dificil, debido a las dificultades del
paciente originario de otra cultura, en verbalizar los
sintomas y describir sus males y quejas. Asi las
dificultades de los profesionales en comprender las
quejas y las creencias del paciente, los problemas de
comunicacion y lingiiisticos pueden originar dificultades
y errores al nivel de la propia evaluacién-diagndstico y en
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la apreciacion del estado de salud del enfermo. La falta
de interprete o traductor y de la comprension de quejas
del paciente migrante, pudiera ocasionar que este sea
privado de los cuidados u objeto de cuidados
inadecuados, ya que no fue posible detectar o comprender
su queja o sufrimiento o aun ser hospitalizado debido a la
angustia y a la ansiedad que presenta (Breton, 1989;
Fernando, 1995; Ramos, 2004; 2006; 2008).

La situacion social y la legalizacion o
ilegalizacion del migrante puede también modificar el
comportamiento del migrante frente a los cuidados de
salud y a su vez ser contradictorio, como consecuencia de
sus miedos y expectativas. Por ejemplo el migrante
podria no recurrir a los servicios de salud con miedo a ser
denunciado en el caso de estar en una situacion ilegal,
minimizar sus sintomas con miedo a perder el empleo o
aun exagerar sus sintomas con el deseo de ser reco-
nocido.

Igualmente muchos enfermos, migrantes o de
minorias étnicas vienen de sociedades tradicionales o de
medios rurales donde predomina la solidaridad familiar y
comunitaria, donde la salud es un problema colectivo y el
sufrimiento es tomado en cuenta por toda la sociedad, por
lo que tienden a perpetuar esas redes comunitarias,
principalmente al acompafiar y visitar las unidades de
salud u hospitales. La comunidad préxima del paciente,
por ejemplo de origen migrante o gitana vienen
generalmente en grupo (instalandose a veces en las
inmediaciones de las instituciones de salud), con el
objetivo de traer al enfermo apoyo y solidaridad, pudien-
do generar tensiones y conflictos entre estos grupos, los
profesionales y la institucion de salud. Este tipo de apoyo
colectivo, familiar y comunitario corresponde a los mo-
dos de vida y a las costumbres enraizadas y desempefian
una funcién social y psicolégica importante en el sentido
de la identidad del individuo enfermo y en su seguridad.
Estas visitas en grupo, colectivas nos parecen insolitas,
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sin embargo son importantes para disminuir el miedo yla
angustia del paciente y para reforzar lazos comunitarios.
Es importante que los equipos de cuidados tomen en
cuenta la diferente insercion cultural y social del paciente
y la adapte a su relacién con él mismo en esas circun-
stancias.

Del mismo modo ciertos rituales religiosos,
ciertos elementos considerados como impuros, ciertas
practicas y procedimientos de higiene y rituales de
limpieza, ciertos habitos alimenticios, pueden ser fuente
de incomprension y de problemas de comunicacion entre
el paciente y los técnicos de salud. En lo que respecta a la
alimentacion por ejemplo, estd se registra en complejo
bio-psico-social-cultural, reenvia a una memoria indivi-
dual y colectiva, simbolizando una prohibicion, tabu,
valores y sentidos (Lévi-Strauss, 1964). La alimentacién
traida por los “familiares” desempefia un papel de gran
reconforto moral para el paciente. Por ejemplo: para un
enfermo musulmén o judio, hay ciertas prohibiciones
alimenticias. Para los musulmanes vino, alcohol y cerdo
son prohibidos, mientras que para el paciente judio son
prohibidos alimentos que contengan carne de cerdo o
sean mezclados con substancias lacteas. Tanto los
primeros como los segundos son considerados por los ju-
dios como alimentos impuros y ellos solo pueden comer
alimentos considerados puros, o kosher, que son impues-
tos por su ley y tradicion. Por estos motivos algunos pa-
cientes solicitan alimentos exteriores preparados por sus
familias, segun ciertas reglas y rituales culturales y reli-
giosos (Breton, 1989).

La relacion con el cuerpo es otro elemento que
causa muchas veces malestar y dificultades de comu-
nicacion entre los pacientes y los profesionales de salud.
La gestualidad, las mimicas, los toques, las miradas, el
vestuario, las posturas, la nocién de pudor varia segin los
grupos y culturas. Por ejemplo en la cultura occidental el
cuerpo del paciente, la desnudez en el contexto hospi-
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talario no es un tabl y el pudor que tiene para otros pa-
cientes, como por ejemplo en la cultura musulmana, muy
particularmente en las mujeres. Generalmente el paciente
musulmén rechaza o dificilmente acepta los cuidados
médicos o de enfermeria practicados por miembros de
otro sexo. La mujer musulmana aun en el contexto
migratorio, cubre generalmente el cuerpo, los cabellos, el
rostro, las piernas con pantalones o vestuario largo, todo
para esconder el cuerpo y mantener su identidad.

También el embarazo o el parto y los primeros
cuidados del bebe son aun en las sociedades tradicionales
de donde son originarias muchas mujeres migrantes, son
rodeadas de un conjunto de précticas y rituales que pasan
de generacion a generacion y donde la figura materna y la
comunidad desempefia un papel fundamental en el
nacimiento y en los cuidados de la madre y el bebé. En el
occidente la soledad y el aislamiento acompafian el
nacimiento, asi como la valorizacién de la interioridad,
individualismo y la exigencia de ser una buena madre,
con las implicaciones de responsabilidad, pero también
de exigencia y culpabilidad.

En especial en situaciones de migracion, existe
un conjunto de rituales en torno al embarazo, el parto y el
recién nacido que se rompe y que desempefia un papel
protector y una funcién psicoldgica importante. El
universo anénimo, aislado, tecnoldgico y extrafio de las
instituciones de salud y practicas medicas son consi-
deradas por las madres como violentas, traumatizantes e
impudicas no respetando los modos de proteccion tradi-
cional, lo cual viene aumenta la vulnerabilidad de estas
madres, reforzando asi la situacion de aislamiento, de es-
trés y de angustia para la mujer originaria de otro uni-
~ verso cultural. Esta sobre todo aquella madre que es
primeriza, vive con miedo, ansiedad y mucho estrés este
periodo, debido al aislamiento y las diferencias entre el
medio cultural, familiar y protector de origen y el
universo anénimo, distante, tecnoldgico e incomprensible
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como al cual se ve confrontada. Esta situacién “extrafia”
de estrés y vulnerabilidad tiene consecuencias
perjudiciales para la salud de la madre y del beben en la
comunicaciéon con los profesionales de salud, en la
aceptacion y utilizacion de los servicios de salud para la
mujer migrante y desencadena muchas veces en los
profesionales de salud comportamientos inadecuados y
agresivos, actitudes de rechazo y problemas de comu-
nicacion y de diagndsticos (Ramos, 2004; 2008; 2009).

5 Notas finales

La comunicacién en salud envuelve el analisis y la
utilizacion de procesos y estrategias de comunicacion con
el objetivo de informar e influencias los comportamientos
y las decisiones de los individuos, de los grupos y de las
comunidades, en el sentido de la promocién de la salud,
el bienestar y la prevencién de las situaciones de la
enfermedad, del riesgo y la vulnerabilidad.

La articulacion y el encuentro interdisciplinario
entre salud y comunicacion, viene a colocar nuevos
paradigmas y desafios estratégicos, politicos, tedricos y
metodoldgicos a nivel de investigacion, de formacion, de
intervencion, principalmente en el campo de la prevén-
cioén, educacioén y promocion en la salud.

La creciente multiculturalidad que se verifica en
los diferentes contextos de la vida publica exige
esfuerzos en la reformulacion de estrategias y politicas,
con el objetivo de mejorar la informacion, la comu-
nicacion, la salud, la calidad de vida y el acceso a los
servicios publicos de los diferentes grupos que cohabitan
en el mismo espacio. Las politicas sociales y los cuidados
de salud a nivel local, nacional e internacional, tienen que
ser humanizados y sensibles a las necesidades y a las as-
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piraciones de los individuos, de los grupos y de las
comunidades, culturalmente competentes.

La calidad de la comunicacion y de los cuidados
de salud del individuo migrante y de su familia, exige la
participacion de todos, es decir profesionales de salud,
gestores y politicos, usuarios-pacientes, familiares y de la
comunidad.

La informacion y ciudadania en salud, parti-
cularmente en el contexto de diversidad cultural, debera
ser promovida en compaiiia con el individuo y la comu-
nidad, con beneficios para ambos y con vista a promover
estilos de vida mas saludables, disminuyendo la vulne-
rabilidad y riesgos para la salud, siendo importante tomar
en cuenta: conocimiento y comprension de las diferencias
culturales de los migrantes; comunicacion adecuada entre
usuario-paciente 'y el profesional de la salud;
disponibilidad de acciones de informacion y educacién
para la salud adecuadas a los niveles culturales, lingiiis-
ticos y de comprension de las poblaciones migrantes
sobre todo en su lengua original; equipos multidis-
ciplinarios; proyectos de salud introducido en las comu-
nidades, permitiendo mayor proximidad para comprender
la realidad y comunicarse con el paciente; literatura, ca-
pacitacidon y responsabilidad del ciudadano a través de
campafias de comunicacion e informacion adecuadas a la
poblacion que se quiere alcanzar.

Para ayudar a la comunidad migrante a mejorar
su salud es necesario, no solo promover la equidad y la
articulacion entre las diferentes unidades de salud como
igualmente importante conocer y comprender las formas
de vivir, de pensar, de comunicar y de actuar de los
individuos que la componen, pues los cuidados y la
intervencion en salud exige tomar en consideracion sus
modos de vida y de pensamiento.

Es indispensable para disminuir las dificultades
de comunicacion, para combatir el espacio existente entre
los modelos explicativos y culturales diferentes, para un

102

mejor acogimiento y comprension de las concepciones y
practicas de salud y enfermedad, en las poblaciones a las
que prestan cuidados, una formacién psico-socio-cultural
de los profesionales de salud. De esta manera las
representaciones y las hipétesis explicativas de los
pacientes, familias y sus comportamientos, podran ser
mejor comprendidas y prevenidas y no serdn apenas
reducidos a supersticiones, ideas pasadas y a la falta de
informacion. Estos deberan ser integrados en la cultura,
en un sistema de creencias, de teorias y de préacticas que
aun a veces por muchos son alejados de la medicina
occidental, poseen su légica cultural y social y tienen una
funciona adaptativa y psicolégica importante que pasa
muchas veces desapercibida y no es valorada. La inte-
gracion de conocimientos psicolégicos, antropologicos y
sociologicos, en la formaciéon de los profesionales de
salud, podran ayudar a mejorar la comunicacién y a
combatir los estigmas y los estereotipos, evidenciando y
ayudando en la comprensiéon de los procesos de
comunicacién y de las logicas individuales y culturales
de los comportamientos, segin las edades, las genera-
ciones, los sexos, los estatutos y las culturas. Asi es nece-
sario que los profesionales de salud, tengan acceso a una
formacién solida sobre la complejidad de factores expli-
cativos y que intervengan en los comportamientos de
salud y no recurrir a los cuidados, los cuales no son tni-
camente de orden individual, pero provienen de un con-
junto indisociable de factores culturales, sociales, econo-
micos, psicologicos, ambientales y politicos.

Es necesario pensar las relaciones y los modelos
de comunicaciéon técnico de salud-enfermo. En un
modelo de comunicacién técnico, unilateral, vertical,
basado Unicamente en la trasmision de un emisor
considerado como el poseedor del saber a un receptor
pasivo privado del saber, aun modelo que considera al
técnico de salud como el especialista que transmite sus
conocimientos técnicos a un simple paciente, es necesario
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contraponer un modelo de comunicacion interactivo y
con dialogo. Este modelo tomara en cuenta la “voz”, los
“conocimientos” y el contexto sociocultural del usuario-
paciente, comprendiendo no solo las ideas, los prejuicios,
los estereotipos, las creencias de los profesionales de
salud y de los enfermos, sino también tomara en cuenta
los procesos implicados en la comunicacion entre
técnicos de salud y pacientes, con una interaccion que
ocurre en el contexto de esas creencias y de esos
prejuicios y estereotipos.

Es fundamental sensibilizar a los politicos, los
gestores y los diferentes profesionales que trabajan en el
dominio de la salud para la importancia de Ia
comunicacién en salud y fomentar la formacion y la
investigaciéon en esta area. La formacion en comu-
_ nicacioén presentada en situacion intercultural es funda-
mental al conjunto de la poblacion, ciudadanos o inter-
venciones sanitarias, sociales, educativas, politicos y de
los medios.

Es indispensable desarrollar estrategias e
intervenciones psico-socio-educativas, para que profesio-
nales y ciudadanos puedan situarse y hacer frente de una
forma responsable y pensar en las diversidades indivi-
duales y culturales que encuentran en el seno de las so-
ciedades y de las organizaciones, asi como los problemas
complejos que coloca la comunicacion con individuos
cuyas referencias culturales son diferentes, desarrollando
en todos una mayor comprension de su propia cultura y
de las otras culturas, tanto una mayor capacidad de co-
municacién con sus miembros de su cultura o pertene-
cientes a otros grupos y culturas.

En conclusion las problematicas sociales, cul-
- turales y sanitarias derivadas de las migraciones, exigen
nuevos modelos conceptuales, metodoldgicos, nuevas
politicas y estrategias de comunicacién e intervencion,
capaces de reaccionar ante la diversidad cultural, de
promover y armonizar la inclusion, los derechos y la
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igualdad de oportunidades con la participacion, la salud y
el bienestar de todos los individuos, nacionales o
migrantes. Esta son preocupaciones de la Comisién
Europea que designé el 2010 como el Afio Europeo de la
Lucha Contra la Pobreza y la Exclusién Social.
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