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M. Carme Figuerola
Vicerectora de Relacions Internacionals i Cooperacid.
Universitat de Lleida

Des que va néixer, fa més de mig segle, la cooperacié al desen-
volupament s’ha vist subjecta a les transformacions que ha suposat el
procés de globalitzacié del mén actual. Lemergéncia de problemes que
van més enlla de les fronteres nacionals ha provocat que molts aspectes
ja no puguin ser resolts en 'ambit estatal siné que calgui buscar una col-
laboracié molt més amplia. Aquest fet, que resulta evident per a qlies-
tions mediambientals, per a fenomens migratoris i que afecta també les
estructures economiques de les nacions, és avui igualment extensible a
'ambit de la salut.

Estudis reconeguts mostren la interaccié entre salut i creixement
economic, és a dir, la relacio estreta que uneix la pobresa i la malal-
tia. Les persones vulnerables, la poblacio situada en paisos empobrits
disposen d’un accés molt més precari a I'atencié sociosanitaria i, en
conseqléncia, veuen minvar la seva esperanca de vida. Un sistema de
salut fragil i poc democratitzat representa un obstacle en la lluita contra
la miséria: cal recordar que l'estat dels individus determina les seves
capacitats productives.

La transcendéncia de I'ambit de la salut es confirma en el fet que
tres dels vuit objectius que 'ONU va proposar 'any 2000 es troben inti-
mament relacionats amb aquest camp: reduir la mortalitat infantil, millo-
rar la salut materna i combatre el VIH/sida, el paludisme i altres malalties
son fites que no poden deixar-nos indiferents. Malgrat tot, en els ultims
temps s’han produit progressos timids que ens esperonen a seguir es-
mergant-hi el nostre esforg.

Per tots aquests motius la Universitat de Lleida, en coordinacié amb
Medicus Mundi i el Centre de Vacunacions Internacionals Eixample, va
creure adient abordar un tema fonamental d’avui en dia, la multiculturali-



tat, des de I'dptica de la salut en les Il Jornades d’actualitzacid. Afirmant
aixi el compromis amb la societat que ens envolta, aquestes tres insti-
tucions manifestaven la seva confianca en la formacié com a instrument
de progrés. El llibre que teniu a les mans n’és un bon testimoni i confirma
novament el comu objectiu de contribuir a la millora de les condicions de
vida per a tots els homes i totes les dones.



La salud en nuestra Lleida multicultural

Jorge Soler

Médico de Familia ABS Rambla Ferran (Institut Catala de la Salut).
Profesor de la Universitat de Lleida.

Autor del libro ¢ Por qué lloran los inmigrantes?

La Universitat de Lleida acoge hoy la Il Jornada de Actualizacidn
Multiculturalidad y Salud. Un evento organizado para indagar, profundi-
zar y reflexionar acerca del conocimiento sociocultural y sanitario de la
poblacién inmigrante. Este evento es importante porque la inmigracion
ha sido uno de los fendmenos que han hecho cambiar recientemente la
fotografia del sistema sanitario. En muy poco tiempo hemos visto cémo
aumentaba su numero en las consultas y los servicios de salud se han
habituado a los nuevos pacientes. El reto ha sido dificil, sobre todo porque
en ocasiones la barrera idiomatica obstaculiza mucho la comunicacion,
que es sin lugar a dudas la herramienta clinica mas potente que tenemos.

El esfuerzo de los trabajadores ha sido importante y sus resultados
exitosos, y seguimos teniendo claro que es clave continuar formandonos
para mantener la calidad asistencial, en un mundo globalizado en el que
algunos piensan que nuestra cultura sanitaria y su medicina es superior
a todas las otras. En algunos casos puede que sea cierto. Sin embar-
go, es importante recordar que los pacientes inmigrantes en sus paises
eran tratados con éxito. Solo hace falta fijarse en la expansion de la acu-
puntura o la homeopatia en nuestras universidades. Ademas, debemos
ser humildes pues tampoco estamos como para tirar cohetes, y aceptar
que la ciencia moderna a la vez que cura procesos muy complejos no
es capaz todavia de curar un simple resfriado. Tal como afirma el sabio
refranero: siete dias con tratamiento y una semana sin él.

Incluso asumiendo que la medicina occidental tiene mas conoci-
mientos, si el paciente no lo cree asi y no sigue nuestras indicaciones,
seremos ineficaces tratando su dolencia. Por eso es tan importante en la
atencion multicultural tener en cuenta las creencias del usuario. Desde
los tiempos de Hipdcrates se nos ensefa a comenzar la historia clinica



preguntando: ;Qué le pasa? ;Desde cuando? ;A qué lo atribuye? Este
sistema clasico de entrevista clinica sigue vigente y es con la ultima
pregunta donde posiblemente mas diferencias encontramos respecto a
los autéctonos.

Esto sucede porque las personas nos socializamos por la cultura en
los afios de infancia y todo lo que se integra de nifo es dificil de modi-
ficar en la edad adulta. Aunque nosotros emigraramos a paises lejanos
y tuviéramos otro entorno y nos cambiaran las costumbres y valores en
la nueva zona de residencia, muchas cosas las hariamos igual. De una
forma metafdrica se podria afirmar que los valores culturales son como
las raices de un gran arbol. Sabemos que las sociedades funcionan en
base a su comportamiento cultural, que es el resultado de la adaptacion
del cuerpo al mundo social. La cultura desarrolla normas, valores y for-
mas de hacer que estan pensadas para las condiciones del lugar donde
se originan y es sano que se integre con la de la zona de acogida.

De hecho, la globalizacion esta haciendo que muchos paises cada
vez se parezcan mas en cuanto a sus dinamicas y, por desgracia, es
comun a todos ellos que aparezcan la discriminacion y los sentimientos
racistas porque son una triste realidad de la vida moderna. Estas con-
ductas en ocasiones son causadas por los estereotipos, que hacen ver
a la gente como un grupo mas que como un individuo. Debemos evitar
cronificar esta actitud y ser sensibles a las percepciones negativas que
en ocasiones reciben algunos.

Los que observamos el sistema sanitario sabemos de la existencia
de desigualdades en el campo de la salud, término que se refiere a las
distintas oportunidades y recursos que tienen las personas en funcion
de su clase social, sexo, territorio o etnia, lo que se traduce en una
peor salud de los colectivos menos favorecidos. Es aqui donde jugamos
un papel crucial porque entre todos las podemos disminuir si estamos
atentos a ellas, examinando nuestro propio comportamiento y ayudando
a que el sistema las haga desaparecer. Contribuir a eliminar las desi-
gualdades seria un indicador de asistencia sanitaria culturalmente com-
petente. El tema, sin lugar a dudas, es complejo ya que los factores



son multiples y comprenden desde las diferencias bioldgicas hasta la
educacion, los ingresos econdmicos, las creencias y un largo etcétera.

Los que trabajamos con pacientes debemos ser culturalmente com-
petentes, entendiendo que hay que desarrollar habilidades para pres-
tar servicios a individuos de diversas culturas de una forma eficaz. De
hecho esa es una de las razones de nuestra existencia, comun a la de
todos los trabajadores que intervienen de algun modo con la sociedad,
y en nuestro caso esto pasa por lograr los objetivos sanitarios indistin-
tamente de la procedencia del préjimo. Por eso el arte de la medicina
es un principio y no un final, puesto que comprende la sensibilidad de
cada uno, la formacién, la capacidad de interpretar valores culturales,
las habilidades de comunicacion, etc.

La reflexion personal y la autocritica son necesarias para explorar
como las distintas vivencias y experiencias de cada uno tienen su efecto
en sus relaciones con los pacientes. No podemos negar que nos influye
nuestra familia, la comunidad, las experiencias previas en el ambito la-
boral, etc. Aquellos que han estado poco expuestos al trato con inmi-
grantes pueden verse condicionados por muchos estereotipos, que se
interiorizan de diversas fuentes tales como las noticias, comentarios de
companeros, columnas de opinién o encuentros aislados con un miem-
bro de una determinada comunidad que nos pueden hacer interpretar
errdneamente que todos son asi.

Por eso es crucial ampliar nuestro conocimiento cultural y el nivel
de atencién a las variopintas convicciones que abarcan a la salud y la
enfermedad y, sobre todo, debemos desarrollar las habilidades para sa-
ber explorar cémo esas creencias son importantes y relevantes para el
paciente. No podemos asumir que lo conocemos basandonos solo en
la raza o la zona de donde procede. Para comprender la vida y cultura
de la gente es muy importante saber su historia biografica, algo que es
relativamente facil gracias a las complicidades que establecemos.

Aquellos que aceptan que hay distintas actitudes, expectativas y
creencias entre ellos y sus pacientes, sean inmigrantes o no, lo tendran



mas facil para explorar las diferencias que se establecen en la interac-
cion. El que piensa que no las hay, o que no deben de ser tenidas en
cuenta, expresara lo que se denomina ceguera cultural.

Por todo eso, celebremos que se organicen jornadas como las de

hoy, que evidencian que Lleida es una ciudad acogedora, sensible y
culturalmente competente.



Infermeria i multiculturalitat

Mariola Espejo

Infermera, coordinadora del Centre de Vacunacions Internacionals Eixample
(CVIE) Ambit Atencid Primaria de Lleida.

Institut Catala de la Salut

Una de les causes principals de la produccio de desigualtats i del
sorgiment de necessitats de cures i atenci6é de salut diferents en els
diversos grups socials, és I'existencia de diversos graus de compliment
dels drets humans, de la seva capacitat i de I'exigéncia del seu funciona-
ment (Declaracié Universal dels Drets Humans, Nacions Unides, 1948).
I, encara que la desigualtat respecte als drets sigui un dels aspectes
clau, no és I'inic i, per aixd, també haurem de tenir en compte les cir-
cumstancies que situen la poblacié immigrant en unes condicions de
salut especialment diferents amb la finalitat de saber quina ha de ser la
resposta de les infermeres a les diferents demandes assistencials.

Tot i que els drets han de ser garantits a tota persona i estan perfec-
tament definits, existeixen estereotips que segueixen arrelats en la socie-
tat a causa dels quals tots aquells grups que s’'aparten del patr6é de la
normalitat troben dificultats per al reconeixement i el compliment efectiu
d’aquests drets, ja siguin legals, politics i/o socials.

Els majors avengos que s’han produit en el reconeixement d’aquests
drets s’han basat en la lluita per I'eliminacio de diverses formes de discri-
minacié com, per exemple, la desigualtat de la dona, I'apartheid i I'explo-
tacio infantil perd encara queda molt per recérrer i encara avui existeixen
col-lectius poblacionals que son marginats. Com a consequeéncia, la di-
ferencia es converteix en desigualtat, amb tots els seus efectes negatius
perqueé la societat té por enfront de la diversitat, por al desconegut i al
que ens és alié.

Lemigracio, ja sigui voluntaria o forgosa, influeix en la situacio de
salut de les persones perque el que emigra ha d’adaptar-se a molts can-
vis: relacions familiars i socials, la seva cultura, la seva llengua, la seva

alimentacio, la seva economia...



Aquest procés pot anar per bé i millorar la seva vida, generalment
en 'ambit economic, o bé pot anar malament, amb tensions (estres),
perdues culturals (idioma i costums socials) i personals (familia i estatus
social) que condueixen a un procés de dol, sofriment i major vulnera-
bilitat enfront de la salut i la malaltia, la qual cosa suposa un previsible
augment de les necessitats de cures en el sistema sanitari.

Les persones que emigren, la majoria a paisos del nord, buscant
el reconeixement a la seva ciutadania legal, politica i social, pateixen
riscos en tots els ambits de la seva salut. Aquests riscos es converteixen
en necessitats especifiques d’atencié que si no se satisfan adequada-
ment generen algun tipus de desigualtat.

Les respostes que poden i han de donar les infermeres a les neces-
sitats derivades de les desigualtats de les societats multiculturals sén
moltes pero totes tenen un objectiu comu: el compromis de prestar cures
a les necessitats de salut de les persones, tant éticament com professi-
onalment (Codi deontologic per a la professié d’infermeria, Comité Inter-
nacional d’Infermeria 2000: “en I'acte de cuidar, la infermera s'assegura-
ra que la utilitzacio de la tecnologia i els avengos cientifics siguin compa-
tibles amb la seguretat, la dignitat i els drets humans de les persones”).

Per desenvolupar la seva responsabilitat professional en les socie-
tats multiculturals, les infermeres compten amb el millor bé intrinsec
(alld que la professid proporciona de forma unica a la societat i consti-
tueix un servei indispensable per al seu manteniment) que és cuidar les
persones tenint en compte la seva manera de ser i les seves condicions
de vida (una certa sensibilitat cultural) i interessant-se directament en
I'elaboracio i 'engegada d’una politica de salut apropiada i adaptada a la
forma, a la freqiiencia i a la manifestacio dels seus problemes en aquest
camp (Colliere, M. F.: El pensament infermer, 1996).

Cuidar és també tractar de crear les condicions necessaries en I'en-
torn i adoptar actituds d’acompanyament i d’ajuda que permetin que la
persona destinataria de les cures pugui portar la seva vida d’'una mane-
ra saludable.

Quan es desenvolupa la cura com a objectiu i identitat professional,
aquest té sempre la persona com a destinataria, i significa que la infer-



meria ha de tenir un coneixement profund sobre ella i les seves mdltiples
circumstancies. Les infermeres entenem que I'exercici de la cura només és
possible si es concep la persona com un ésser Unic i diferent les circums-
tancies del qual segons la demanda i la necessitat de cures, varien en cada
context i en cada cultura. Em refereixo a la competéncia cultural clinica (la
capacitat per comprendre la dinamica cultural dels pacients i per reaccionar
a cadascun d’aquests aspectes culturals de manera que es faciliti millor el
seu desenvolupament, i el reconeixement que existeixen diferents mane-
res d’identificar, expressar, entendre i respondre a la salut i a la malaltia).

No existeix una Unica manera de cuidar, ja que en el marc en el qual
es desenvolupen les cures, cada relacié assistencial és Unica perque
les persones sén sempre diferents i individuals com cada infermera és
també diferent, amb la seva cultura, els seus valors i idees.

Infermeria ha d’estar preparada, oberta i flexible, segons els seus
coneixements, la seva experiencia i els seus valors, per atendre aquesta
diversitat cultural ja que la prestacio de cures exigeix dirigir una “mirada”
professional, humana i etica a la persona cuidada.

Si els professionals d’'infermeria posen el conjunt dels seus valors,
de les seves normes de conducta i de les seves practiques (Kamto 1997)
per identificar i atendre les necessitats de salut de les persones, estem
parlant de I'etica de la cura.

En aquest sentit, les infermeres desenvolupen realment el seu com-
promis i practica professional quan estan disposades a comprendre cor-
rectament la situacié i no permeten que els estereotips i els prejudicis
impedeixin veure aquestes necessitats que han de ser ateses.

Cal establir una relacié terapeutica i assistencial tenint en compte
que totes les persones son iguals en dignitat i drets perd alhora son uni-
ques i diferents des del vessant multicultural.

En definitiva, hem d’identificar i comprendre els valors, desigs, ob-
jectius i necessitats de cada persona mitjangant una eficag comunicacio
intercultural i una capacitat cultural clinica amplia, sense deixar de ban-
da la humanitzacio de les cures d’infermeria i la seva practica.






e 08.45 - 09.00 h. Entrega de documentacié i acreditacions
* 09:00 - 09.15 h. Acte inaugural

® 09.15 - 10.15 h. Ponéncia:
La competencia intercultural dels professionals de la salut.
Carme Padré, Escola Universitaria d’Infermeria (URV)

Presenta: Lluisa Guitard, Facultat d’Infermeria (UdL)

¢ 10.15 - 11.30 h. Taula rodona:
L’assisténcia sanitaria a 'usuari immigrant:
- A la consulta d’Atencio Primaria,
Teresa Vila, ABS Balaguer
- Salut Mental,
Irene Forcada, Hospital Santa Maria
- Unitat de Medicina Tropical,
Mercé Almirall, Hospital Arnau de Vilanova
Modera: Antonieta Vidal, ABS Balafia-Pardinyes (ICS Lleida)

* 11.30 - 12.00 h. Café

e 12.00 - 13.30 h. Taula rodona:
Estratégies de treball en la gestio de la relacid assistencial
sanitaria amb 'usuari immigrant:
- Gestio etica de la relacid assistencial multicultural,
Oriol Yuguero, ICS Lleida.
- La mediacio intercultural a I'entorn sanitari,
Mar Pena, ICS Lleida i Rachida El Badaoui, ABS R. Ferran.
- Xarxa de Salut Internacional ICS,
Estanis Alonso, Area de Salut Publica i Comunitaria de I'ICS.
Modera: Lourdes Franco, UMED Assistencia Sanitaria Especialitzada

(Cervera) i ABS Bellpuig (ICS Lleida).



e 13.30 - 15.00 h. Descans

e 15.00 - 16.00 h. Taula rodona:
Programes d’'intervencio, promocio i educacio per a la salut
en contexts multiculturals:
- Com ens alimentem lluny de casa en un altre pais?,
Amalia Zapata, Facultat d’Infermeria (UdL).
- Eines per afavorir la comunicacioé en una consulta d’'infer-
meria pedidtrica.
Miguel Flores, ABS Balafia-Pardinyes.
- Guia clinica d’acollida a I'immigrant.
Maribel Gracia, ABS Tarrega, i Oscar Marin, ICS Lleida.
Modera: Cristina Farras, SAP Segria-Garrigues (ICS Lleida).

e 16.00 - 17.00 h. Taula rodona:
Multiculturalitat i salut des de la perspectiva de génere
- Antropologia, genere i salut,
Angels Teixidor, ABS Salt (Girona).
- Mutilacio Genital Femenina,
Sofia Revuelta, ABS Mollerussa.
- Salut Maternal,
lolanda Florensa, ABS Bordeta-Mangraners.
Modera: Montse Gea, Facultat d’'Infermeria (UdL)

e 17.00 - 17.30 h. Entrega de premi al millor poster i cloenda.

Josep M. Camps, President del Col-legi Oficial de Diplomats en Infer-
meria de Lleida.

Rosa M. Pérez, Presidenta del Col-legi Oficial de Metges de Lleida.



Ponencia

La competencia intercultural

dels professionals de la salut

Carme Padré
Escola Universitaria d’Infermeria (URV)

Introduccio

Parlar de competéncies interculturals dels professionals de la salut
és parlar d’aquells coneixements, aquelles actituds i aquells comporta-
ments que el professional de la salut necessita per poder comunicar-se
i relacionar-se amb pacients i families que pensen, senten i viuen des
d’'una perspectiva diferent de la seva. Aquestes diferéncies es manifes-
ten tant en aspectes concrets relacionats amb la salut i la malaltia com
en altres aspectes més generals.

Partim de tres suposits, perque aixi ens ho demostra I'experiéncia:

e Ser bona persona, ser un mateix, tenir bones intencions o ser un
bon professional no és suficient per poder-se comunicar en I'ambit
intercultural.

e Els pacients i les families gitanes, marroquines, senegaleses, xine-
ses, romaneses, catalanes, equatorianes o andaluses son diferents,
tant en la manera d’expressar les seves necessitats com en les ex-
pectatives que tenen sobre les atencions que han de rebre.

e Latencié culturalment apropiada (no només efectiva) es converteix
en significativa per a les persones que estan sanes o malaltes i, per
tant, en un potent generador de progressos curatius (M. Leininger,
1999).

Tot aix0 ens porta a la conclusié que ens cal formacié per desen-
volupar competéncies comunicatives interculturals si volem exercir la
nostra feina amb la professionalitat que requereix la realitat cultural del
segle xxi.



La comunicacid intercultural ens pot ajudar a assolir aquest objectiu.
La seva finalitat és millorar la relacié entre dues persones, en aquest
cas entre el professional de la salut i el pacient. La variable cultura de
cadascuna d’elles juga un paper important en el procés de comunicacio.
En I'ambit de la comunicacio intercultural, sovint passa que el que un diu
i el que laltre interpreta és diferent, la qual cosa esdevé una important
font de malentesos i de frustracions entre uns i altres.

Poques vegades som conscients que la manera que tenim cadascu
de veure i d'interpretar la realitat ve marcada en bona part pels valors,
les creences i la visié del mon de la cultura on hem crescut. Aquesta ma-
nera peculiar que cada cultura té d’interpretar la realitat afecta també les
nostres pautes de comunicacio verbal i no verbal. No només parlem llen-
gles diferents, siné que utilitzem també estils de comunicacié verbal i
maneres de processar la informacié diversos. Tanmateix, altres aspectes
de la comunicacié com son els elements no verbals encara incideixen
de manera més contundent en la nostra relacido amb els altres, ja que
estan més arrelats en el nostre inconscient i surten de manera automa-
tica sense que ni tan sols ens nadonem. Per exemple, el concepte del
temps, o el de I'espai o tot el que té a veure amb la paralinguistica (to de
veu, intensitat, ritme, silencis).

Aixi doncs, necessitem desenvolupar competencies amb relacié als
coneixements per poder coneixer com la diversitat cultural incideix en la
comunicacié. També necessitem coneixer com les diferéncies culturals
poden afectar tant la comunicacié verbal com la no verbal.

Per ser competent en I'ambit cognitiu és important poder treballar
en tres aspectes. El primer és controlar la incertesa, és a dir, la resposta
que donem davant del que és desconegut, incert o imprevist. En les re-
lacions interculturals sovint passa que les expectatives que tenim sobre
com ha de comportar-se l'altre no s’ajusten als resultats. La resposta
que es pot donar davant d’aquesta situacié és o una alta tolerancia a
'ambiguitat i viure-ho com un repte i una oportunitat per aprendre, o una
baixa tolerancia a 'ambiguitat i viure-ho com una amenaga i, per tant,
manifestant hostilitat, ira i rabia cap a I'altre. També cal desenvolupar la



capacitat de poder interpretar un mateix fet des de marcs de referéncia
diferents: els propis i els de l'altra persona, superant I'etnocentrisme,
els estereotips i els prejudicis. Finalment, també és necessari coneixer
quines similituds i quines diferéncies hi ha entre la propia cultura i la de
I'altra persona implicada.

Per altra banda, cal que el professional de la salut també desen-
volupi les competéncies relacionades amb I'ambit afectiu, és a dir, cal
treballar la sensibilitat intercultural. En aquest sentit és important la for-
macio per desenvolupar les emocions positives que ajuden la comuni-
cacié intercultural com poden ser 'empatia, la motivacio i la capacitat de
no jutjar. També ens cal regular les emocions que no ajuden gaire a la
comunicacio6 intercultural com per exemple, I'ansietat.

Finalment, ens calen habilitats verbals i no verbals per tal d’acon-
seguir la competéncia intercultural en 'ambit de comportament. Aixo vol
dir treballar la capacitat d’adaptar les nostres respostes o conductes ver-
bals i no verbals tant al context cultural de la persona com a la situacié
concreta del moment.

Aixi, podem concloure que el professional de la salut és competent
interculturalment quan té els coneixements necessaris sobre la incidéen-
cia de la cultura en el procés de comunicacio, quan ha desenvolupat la
sensibilitat intercultural per mostrar empatia i motivacié per comunicar-
se amb persones que actuen des de marcs de referencia diferents del
propi i quan exhibeix comportaments prou flexibles per adaptar en la
mesura que pugui les seves conductes a la realitat personal i cultural de
la persona que té davant.

Bibliografia
Grupo CIRIT (2003). Claves para la comunicacion intercultural. Publicacions

Universitat Jaume |.

LENnINGER, M. (1999). “Cuidar a los que son de culturas diferentes requiere el
conocimiento y las aptitudes de la enfermera transcultural” Cultura de los
Cuidados (2° semestre 1999 ano ), 6.



MALLART, L. (1998). Sdc fill dels evuzok. 2a edicié. La Campana.
Moraan, M. (1997). Les veus del desert. Helios.

Pabro, C. (2004). ‘Aportaciones de la comunicacidn intercultural en el ambito de
la salud’ Revista e-ducare 21 (ISSN 1696-8204), 7 <http://www.enferme-
ria21.com/pfw_files/cma/revistas/Educare21/2004/07/7021.pdf>.

SERRANO, S. (2003). El regal de la comunicacid. Ara llibres.
SpPeCTOR, R. (2003). Las culturas de la salud. Prentice Hall (Pearson Educacion).

Teixipor, R. et al. (1995). Educacion sanitaria intercultural bdsica. Coedicié Koi-
né Ediciones GRAMC.



Taula rodona
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* Atencio al pacient immigrant a la consulta
d’Atencioé Primaria
Teresa Vila
ABS Balaguer

La medicina de familia es caracteritza pel fet que se centra en la
persona dins el seu entorn i familia, amb continuitat en el temps i comu-
nicacio eficag. La valoracio de la persona és integral, amb visié holistica
i sense perdre de vista la comunitat.’

Aquesta assisténcia I’hem anat madurant en les darreres decades
i sha posat a prova amb l'arribada a les nostres contrades de pobla-
cioé immigrant, amb uns valors diferents i un trajecte vital incert i sovint
complicat. En aquests casos, els nostres coneixements en medicina
preventiva i activitat assistencial son adequats perd tenim mancances
pel que fa a aspectes psicosocials, culturals i habilitats comunicatives
especifiques.? 3

S’estima que al mén hi ha més de 150 milions d'immigrants, més
de 30 milions de desplacats i més de 15 milions de refugiats. La immi-
gracio cap a paisos del nord es va iniciar al darrer terg del segle xx des
dels paisos mediterranis tot i que en les darreres decades Espanya s’ha
convertit en pais receptor. Des dels anys 90, el creixement migratori a
Espanya ha estat del 15% i a Catalunya del 25% i continua creixent en la
mesura que els paisos d’origen s'inestabilitzen, creixen les desigualtats
socials, d’escassetat de feina i de perspectives de futur (OMS).*
1. European definition of Family Medicine. Core competencies and charateristics. WONCA
202.

2. Lluis VaLERIOA et al. “Conocimientos de los médicos espafoles de atencidn primaria sobre
inmigracion’ Aten Primaria. 2007;39 (12); Comissi¢ de Cooperacid i Salut Internacional (COCO-
OPSI). Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFiC).

3.  WEissman J. S., BETANCOURT J., CampeELL E. G., PARK E. R., Kim M., CLARIDGE B., “Resident
physicians’ preparedness to provide cross-cultural care’ JAMA. 2005; 29, 4:1058-67.

4.  The top ten migration issues of 2009. OMS.



Constitueix, doncs, la immigracié un problema de salut? Es tracta
en general dhomes sans i joves, alguns amb estudis, la sortida dels
quals agreuja la situacié de mancanca als seus paisos d’origen. El prin-
cipal problema de salut és la precarietat social i laboral del pais d’aco-
lida mentre que la majoria de malalties “importades” tenen un efecte
individual i no de salut publica (falta el vector intermedi). Cal tenir present
el risc de malalties potencialment letals per viatges al pais d’origen, es-
pecialment a [Africa subsahariana, més freqlients en els immigrants que
retornen al seu pais que en la resta de turistes. ®

S’aconsella aprofitar la visita que el pacient realitza per alguna pa-
tologia aguda per realitzar una “visita d’acollida” que incloura: papps
(programa d’activitats preventives i promocio de la salut), vacunes, pais
d’origen, ruta migratoria, situacié laboral i familiar...” En 'accés al siste-
ma de salut d’aquesta poblacié caldra tenir present la llengua, questions
culturals i religioses, les “xarxes paral-leles’ situacié administrativa i la-
boral... en aquests casos juquen un paper clau les “mediadores cultu-
rals” Igualment, 'impacte en la consulta suposa sovint la percepcio d’'un
augment de demanda no percebuda, dificultats per acotar el motiu de
consulta, incertesa en el seguiment del tractament i en la importancia de
les mesures preventives.

Pel que fa a les proves complementaries que realitzem sistematica-
ment com a cribratge recomanem:

1. Analitica basica amb hemograma i ferritina en nens i dones en edat
fertil. Caldra tenir presents les anémies ferropéniques i descartar
hemoglobinopaties (talassémia, drepanocitosi, esferocitosi), para-
sits en femta (hematofags intestinals) i paludisme. Descartar mal-
nutricid, I'alletament continu i perdues croniques per Helicobacter

5.  Vaterio L., et al. “Imported infectious diseases associated with international trips by adult
immigrants to visit family and friends” Gac Sanit. 2009 Dec; 23 Suppl 1:86-9

6. Sovsona L., bE BaLanzo X., “Prevention of diseases in the traveller; the returning traveller!
An Sist Sanit Navar. 2006;29 Suppl 1:105-20.

7. VaLerio L., SoLsona, L., Garroum, S., Roca, C. Guia Clinica de Salut Internacional i Immi-
gracid. Comissio de Cooperacié i Salut Internacional (COCOOPSI)



pylori. Tenir present que I'eosinofilia sol ser una troballa casual en
pacients asimptomatics originaris del tropic.

2. Serologies de VHB i VHC,® HIV 1-2 en poblaci6 de risc i amb con-
sentiment informat; serologies de lues si hi ha riscos d’infeccions de
transmissié sexual.

3. PPD. Es tracta de poblacio sovint infectada i amb BCG per la qual
cosa és molt important la realitzacio de radiologia de torax i BK en
esputs per a la identificacio precoc de pacients bacil-lifers. Esta en
discussio si cal realitzar PPD a tots de manera sistematica i si convé
fer-los quimioprofilaxi. Caldra tenir la tuberculosi sempre present en
I'estudi de la tos cronica (més de 15 dies).

4. Sediment d’'orina i recerca de parasits si trobem hematuria en per-
sones amb origen a Africa, Orient Mitja o Asia (Schistosoma hae-
matobium).

5. Parasits en femta. No cal realitzar a tota la poblacio pero si en I'es-
tudi de diarrees croniques (més de 15 dies) i d’eosinofilia periferica.

Caltenirpresentque unafebre, enunpacientque haarribatd’'unazona
endéemica paludica, sera una malaria fins que no es demostri el contrari.

Finalment, cal fer esment de 'elevada prevalenca de malalties men-
tals i considerar especialment el “dol migratori” Elevat risc en vells, nens,
dones, analfabetisme, personalitat prévia paranoide o esquizoide, en re-
lacio amb 'acompliment de les expectatives, actituds de la societat i del
col-lectiu d’acollida, aspectes de conflicte generacional...

En resum, I'atencié al pacient immigrant suposa un repte per a
I'atencié primaria que, com a porta al nostre sistema sanitari, s’ha tro-
bat amb pacients a la consulta normalment amb patologies banals perd
amb un altre sistema de valors, concepte de salut i malaltia diferents i
malalties importades que fan que sigui necessari I'is de totes les ha-
bilitats en comunicacié per tal d’ajudar-los en I'encaix a la societat i al
nostre sistema.

8. VaLerio L., BArro S., PErez B., Roca C., FERNANDEZ J., “Seroprevalence of chronic viral he-
patitis markers in 791 recent immigrants in Catalonia, Spain. Screening and vaccination against

hepatitis B recommendations” Rev Clin Esp. 2008 Oct;208(9):426-31.
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* Salut Mental i immigracio

Irene Forcada
Hospital Santa Maria

La immigracio és un fenomen social emergent amb un impacte no-
table en 'ambit sanitari. Pel que fa a Salut Mental, les sindromes psi-
quiatriqgues son fenomenoldgicament universals, perd la seva expressio
clinica esta primariament determinada per factors culturals. Ladaptacié
de I'immigrant aixi com la del mitja receptor, suposa un esfor¢ cultural
i social que condiciona les interaccions entre els individus i de manera
substancial la relacié pacient-terapeuta.

En aquest ambit, la clinica psiquiatrica s’enfronta a un nou repte di-
agnostic i terapéeutic en el qual han de superar-se barreres etnoculturals
individuals i col-lectives, socials i biologiques. Les diferéncies idiomati-
ques i la restriccid en I'accés a recursos i serveis sanitaris, suposen un
obstacle de primer ordre en aquesta poblacié.

Aixi, doncs, la immigracid, com a fenomen generador d’estrés, su-
posa un factor de risc per al desenvolupament de patologia mental. Des
de l'any 1930 s’ha investigat aquest procés migratori com a factor de
risc per al desenvolupament de patologia mental i especificament per a
'aparicié de psicosi (Odegaard et al., 1932). En I'actualitat trobem dife-
rents estudis en els quals es planteja el fenomen migratori com un factor
de risc per al desenvolupament de psicosi (Cantor-Graae et al., 2005;
Harrison et al., 1997; Selten et al. 2001), concretament un estudi britanic
(AESOP study team, 2002) de primers episodis psicotics en immigrants
refor¢ca aquesta idea.

Se suggereixen diferents hipotesis (Selten et al., 2001) que puguin
explicar 'augment de trastorns psicotics en les poblacions immigrants:
(a) una elevada incidéncia d’esquizofrenia en el pais d’origen; (b) migra-
cio selectiva dels individus geneticament de risc; (c) factors ambientals



que precipiten I'aparicido d’esquizofrenia en aquells individus que son
genéticament de risc.

Tanmateix, s’han intentat identificar els aspectes que explicarien la
potencialitat de la migracié com a factor de risc de psicosi (Hutchinson
et al., 2004), com ara la desigualtat social, I'atur laboral, la fragmentacio
familiar, el racisme i la discriminacio; tots aquests actuen de forma si-
nérgica amb altres factors com ara la historia familiar, I'aillament social i
possiblement el consum de toxics.

Per tant, la migracio és un factor de risc per a un futur trastorn psico-
tic i existeixen diversos factors ambientals associats al procés migratori
que contribuiran al desenvolupament d’aquest tipus de patologia mental.
A partir d’aqui hem realitzat un estudi en el que ens plantegem quines
diferencies hi hauran en l'atencié i assisténcia sanitaria rebuda en la
poblacié immigrant amb diagnostic de trastorn psicotic en les unitats
d’hospitalitzacio de psiquiatria i centres de salut mental respecte a la
poblacio nativa.

Podem concloure que el procés migratori és un fenomen actiu i en
creixement en la nostra ciutat, que presenta nous reptes i obstacles en
I'assistencia sanitaria. Ens plantegem intentar buscar solucions a les di-
ficultats que presenten aquests pacients, de tal manera que s’'afavoreixi
I'us adequat dels recursos de salut mental, reforcant la comunicacio i
psicoeducacio del pacient.
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* La malaltia de Chagas

Mercé Almirall
Hospital Universitari
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El notable increment de la immigracio de procedéncia llatinoameri-
cana esdevingut a Espanya durant la darrera década, amb un impacte es-
pecial de la poblacié de procedéncia boliviana, ha convertit la malaltia de
Chagas, o tripanosomiasi americana, en un problema de Salut Publica al
nostre pais. Actualment resideixen a Espanya quasi dos milions i mig de
persones orilindes de paisos en els quals aquesta malaltia és endémica.’

Es considerada per I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) com
una de les “malalties oblidades” malgrat que afecta milions de persones
a tot el mén. A les zones en qué és endemica hi viuen 60 milions de
persones, entre 8-10 milions d’aquestes estan infectades i causa 14.000
morts a I'any.?

La malaltia de Chagas és una antropozoonosi endemica dAmerica
Llatina que s’estén des del sud d’Estats Units fins al nord dArgentina i
Xile respectant les illes del Carib. Afecta 20 paisos.

Causada pel protozou Trypanosoma cruzi es transmet per diver-
ses vies: pels vectors triatomes hematofags com el Triatoma infestans
(vinchuca) que transmeten la malaltia quan defequen sobre la pell o les
mucoses en picar per alimentar-se, a través de la transfusié de sang o
trasplantament d’drgans, per la via oral i per transmissio vertical. En les
zones no endémiques, en abséncia de triatomins vectors, la transmissio
es realitza a través de les transfusions sanguinies, trasplantament d’or-
gans i per transmissio vertical.

1. Gascon J. y Grupo de Trabajo del taller “Enfermedad de Chagas Importada: jun nuevo
reto en Salud Publica?” “Diagndstico y tratamiento de la enfermedad de Chagas importada”
Med Clin (Barc) 2005; 125 (6): 230-235.

2. ScHmunis G. A., “Epidemiology of Chagas in non-endemic countries: the role of interna-

tional migration” Mem Inst Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, vol. 102 (suppl. I): 75-85, 2007.



Es calcula que a Espanya unes 68.000 persones pateixen la malal-
tia de Chagas en alguna de les seves formes. Aixd implica uns série de
reptes per al nostre sistema sanitari. Un d’ells és el de controlar i evitar
les possibles vies de transmissio.

Des de I'any 2005 existeix a Espanya una normativa (Real Decreto
1088/2005) que obliga a fer el cribratge de tots els donants de sang amb
risc d’'infeccio per T cruzi o a excloure’ls de la donacié si no és possible
realitzar-lo.®

Clinica
La malaltia cursa en dues fases:

Fase aguda o primoinfeccio generalment amb simptomes inespeci-
fics, un 50% dels infectats pot no presentar-ne, i que ocasiona una mor-
talitat d’'un 5% quan I'afectacié és greu; miocarditis 0 meningoencefalitis.
Es infradiagnosticada i s'autolimita en 4-6 setmanes.

Fase cronica en qué la infeccid pot romandre latent durant decades
o fins i tot tota la vida (forma indeterminada), la presenten el 60% dels
infectats, o pot tenir repercussié en algun organ diana: el cor, el sistema
digestiu o el sistema nervidés un 30%. Aquesta afectacioé es desenvolu-
para després de 10-30 anys de la primoinfeccid. Els pacients amb immu-
nosupressié poden presentar una reactivacio de la malaltia.*

Proves diagnostiques

El diagnostic es pot efectuar a través de tests parasitologics directes
(gota grossa i microhematocrit) o indirectes (cultius i PCR) i métodes
serologics que es basen en la determinacio de la preséncia d’anticos-
sos contra antigens especifics (hemaglutinacié indirecta, immunofluo-
rescencia indirecta, tecniques d’ELISA i d’altres).

3. Portus M., “La enfermedad de Chagas en Espana’ Ars Pharm, 2010, vol. 50 n°4; 195-204.

4. ERos A., “Chagas disease and immunossupression for neoplasms and autoimmune dis-
eases’ Emf Emerg 2010; 12 (supl 1): 22-32.



Ates el limitat valor predictiu positiu, cal la confirmacié serologica
mitjancant dos métodes que emprin antigens diferents per fer el diag-
nostic definitiu.®

Un cop confirmat el diagnostic serologic positiu cal fer cribratge de
I'afectacié cardiaca i digestiva segons s’estableix en els documents de
consens especifics.® 7

Tractament

El farmac d’eleccio és el benznidazole. En cas de contraindicacio o
efectes secundaris es pot fer servir el nifurtimox. La seva administracio
redueix la durada i gravetat de la malaltia aguda eliminant la parasi-
temia. Lefectivitat dels tractaments disponibles esta en relacié inversa
amb el temps d’evolucioé. Sén altament efectius en el primer any de vida i
en la fase aguda, mentre que la seva efectivitat disminueix amb el temps
d’infeccio. En la fase cronica no existeix un tractament satisfactori. Al-
guns estudis han demostrat que el tractament en aquesta fase provoca
alentiment en la progressio de la malaltia.

El tractament etiologic cal fer-lo sempre en nens menors de 12 anys
i en casos de reactivacid. Dels 12 anys a la quarta década es recomana
oferir el tractament.®

5. Frores-CHAVEz, M., FUENTES, |., GARATE, T. y CaRAvATE, C.. “Diagndstico de laboratorio de la
enfermedad de Chagas importada’” Enferm Infecc Microbiol Clin 2007; 25 Supl 3: 29-37.

6. Gascon, J. y Grupo de Trabajo del taller “Enfermedad de Chagas importada, un reto de
Salud Publica” “Documento de consenso. Sociedad Espafiola de Medicina Tropical y Salut In-
ternacional (SEMTSI). Guia clinica de diagndstico, manejo y tratamiento de la cardiopatia ca-
hagasica crénica en areas donde la infeccion por Trypanosoma cruzi no es endémica’ Rev Esp
Cardiol. 2007; 60 (3): 285-93.

7. Pinazo M. J., Cafias E., “Documento de consenso. Diagndstico, manejo y tratamiento de la
afeccion digestiva en la fase cronica del la enfermedad de Chagas en paises no endémicos’
Enf Emerg 2010; 12 (2): 95-104.

8. Viomm R., Vicuiano C., Lococo, B., et al. “Long-term cardiac outcimes of treating chronic
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Med 2006; 144: 724-734.



El principal repte actual, en relaci6 amb la malaltia de Chagas al
nostre pais, és el control de la transmissié vertical, mitjancant el cribrat-
ge d’embarassades i nadons de mares positives a I'antigen de T. cruzi, i
el tractament preco¢ dels nadons infectats.

La Generalitat de Catalunya aprova al febrer del 2010 el “Protocol
de cribratge i diagnostic de malaltia de Chagas en dones embarassades
llatinoamericanes i en els seus nadons” i és en la formacio dels profes-
sionals implicats i en la seva implantacié en el que actualment s’esta
treballant.®

Dues circumstancies doten de gran rellevancia el control de la trans-
missié vertical: en primer lloc el fet que quasi la meitat de la poblacid
procedent de Llatinoamerica, de zones amb alta taxa de transmissio
maternofilial, que viu al nostre pais sén dones en edat fertil i, en segon
lloc, l'alta eficacia del tractament amb benznidazole quan es realitza de
forma precog i que és quasi d’'un 100% en nens menors d’un any.

Un altre gran repte és el de preparar professionals de la salut per al
diagnostic, maneig i tractament adequat de les persones que pateixen
aquesta patologia.

9. Generalitat de Catalunya. Protocol de cribratge | diagnostic de malaltia de Chagas en
dones embarassades llationoamericanes | els seus nadons. Departament de Salut, Direccio
General de Planificacié | Avaluacié. 29 de gener de 2010.
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Estrategies de treball en la gestio de la relacid

assistencial sanitaria amb l'usuari immigrant
* Gestio etica de la relacid assistencial multicultural

Oriol Yuguero
ICS Lleida

A les nostres ciutats i pobles, el percentatge de poblacié immigrant
ha crescut en els ultims anys. Ja no es fa estrany que en les llistes dels
pacients de les consultes o als serveis d’urgéncies, cada cop hi hagi
més persones d’origen estranger.

Aquest canvi de poblacié suposa un nou repte per als professionals
de la salut, que dia a dia s’han d’enfrontar a nous conceptes de salut
basats en una cultura diferent a la nostra.

Hi ha un component cultural importantissim en el concepte de salut.
Pacients de diferents origens veuen de diferent manera la malaltia, el
que la provoca o que la pot curar. Es per aixd que és molt important ser
capacos d’entendre els diferents conceptes de salut.

En un primer moment farem una reflexio de les diferéncies cultu-
rals de diferents grups de pacients en funcid de la seva procedéncia.
Cal tenir unes nocions basiques d’aquestes caracteristiques per tal
d’oferir una atencié sanitaria optima. Es molt important el coneixement
del bagatge cultural dels pacients per poder atendre’ls de la millor ma-
nera possible i oferir una solucié que compleixi les expectatives dels
pacients.

En moltes ocasions, existeixen prejudicis al respecte de persones
d’origen immigrant. Per aquest motiu en el transcurs de la xerrada fa-
rem esment del test d’associacions implicites, que ha desenvolupat
la Universitat de Harvard, per tal de posar de manifest que moltes ve-
gades, tot i que no vulguem, associem determinades imatges a col-
lectius de persones, ja sigui per la seva nacionalitat, sexe, orientacio
sexual, ideologia...



En relacié amb aquest concepte, desenvoluparem la competéncia
cultural, amb unes nocions basiques per a evitar que ens passi aixo. Cal
intentar tenir una visié més amplia i ser capacgos de posar-nos al lloc d’un
pacient que abans d’arribar a la nostra consulta ha tingut un cami dificil.

La bioética cada cop és més present a les facultats de medicina i
els nous professionals han de tenir en compte que en una societat can-
viant com la nostra hi ha uns principis que han de regir la practica de
qualsevol professional de la salut. Els principis de justicia, beneficéncia,
no maleficéncia i autonomia, han adquirit cada vegada més rellevancia.
Amb l'arribada de poblacidé immigrant, la bioética assumeix un nou repte.
Fins a quin punt es respecta I'autonomia d’un pacient que no entén el
que dius? Quin és el limit en el fet que les conviccions religioses poden
determinar un tractament o un altre? Aquestes sén noves preguntes que
ens trobem cada dia. Per aix0, en un primer moment el coneixement de
I'altre i una relacié assistencial en una societat multicultural com la nos-
tra requereix d’elements fonamentals com la negociacid, d’igual a igual, i
sempre intentant entendre la situacié del pacient. Per poder negociar es
requereix respecte cap a la cultura i el bagatge de l'altre, i és amb el res-
pecte, el coneixement i la predisposicié per a la negociacié que podrem
aconseguir una mediacio. La mediacié amb els pacients, amb els alum-
nes, amb els ciutadans, és un procediment cada cop més utilitzat. | és
en la mediaci6 on altra vegada els principis de la bioética prenen aquest
protagonisme. Cal que oferim recursos adients per garantir que tots els
pacients puguin rebre I'assisténcia que necessiten en el moment adient.

Aquest és I'objectiu de la xerrada, donar unes pinzellades de la im-
portancia cultural a 'hora de determinar I'estat de salut. Donar a conei-
xer que hi ha fins i tot sindromes i malalties que caracteritzen persones
d’'una procedéncia concreta. A I'Ultim, convé recordar els principis de la
bioética i alguns dels reptes que, a les portes del segle xxi, ha suposat
I'atencid als immigrants. Recordem sempre que el respecte i la media-
ci6 han de ser la base d'una relacié metge-pacient, per garantir una
atencio eficag, justa i respectant 'autonomia.
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En el model integral de la salut biopsicosocial, la relacié entre paci-
ent i professional és important. Si existeix una distancia en els codis cul-
turals d’aquests actors que interactuen en aquesta relacioé caldra buscar
formules per apropar tots dos actors i evitar conflictes o tractar aquells
que puguin apareixer.

En la relacio assistencial sanitaria amb l'usuari immigrant, un dels
aspectes a treballar en el sistema sanitari és la comunicacié harmonica
entre el professional sanitari i 'usuari. AQuesta comunicacié és una de
les peces clau per a un diagnostic precis i un tractament eficac i per a
oferir una assisténcia sanitaria de qualitat a tots els pacients, sense di-
ferenciar-los pels seus trets culturals.

En aquest marc, com a férmula per escurcar les distancies culturals
entre els professionals i els usuaris de cultures minoritaries, s'incorpora
a les institucions la mediacid intercultural. Les diferéncies lingtistiques i
culturals de les persones comporten deficits en el procés de comunica-
cio. La introduccio dels mediadors interculturals en els centres de salut
té objectius facilitadors en les relacions entre professionals i pacients i
contribueix a millorar la convivéncia social.

La mediacio

En la societat, la figura del mediador esta adquirint importancia en
multiples i diferents ambits, en les relacions internacionals, en processos



de separaci¢ i divorci, en les relacions comunitaries, etc. A escala inter-
nacional, el mediador és una figura clau en els processos de pacificacio.

Han estat molts els autors que han definit el concepte de mediacié:
Nuria Belloso (2004-2007), Torrego (2002), Bush i Folger (1994)... Dels
diferents autors s’observen les paraules clau entorn a la mediacio: la
gestié d’'un conflicte, la comunicacid, la resolucio del conflicte (la reso-
lucié de problemes) i el mediador (persona que desenvolupara la funcié
mediadora).

La mediacio intercultural

En contextos amb diversitat cultural es fa necessari parlar de media-
cio intercultural. Fer una definicié de la mediaci¢ intercultural a partir de
la practica real de mediacié que s’esta donant, no és facil. Si ens limi-
tem a Catalunya o Espanya, es donen suficients variacions com perquée
evitem donar una definicid que sigui comuna i acceptada. Si tenim en
compte altres paisos, encara es torna més dificil buscar un camp de
convergéncia. Aixd és un fet normal davant d’'un nou ambit de I'esfera
social que s’esta desenvolupant des de fa poc temps.

En primer lloc es constata una diversitat gran d’entitats o institu-
cions que es dediquen, afavoreixen, promouen o realitzen en major o
menor grau processos que tenen relacié amb 'accié mediadora. Aixd es
tradueix en el fet que cadascuna d’aquestes entitats o institucions entén
de manera distinta la mediacid intercultural i la practica concreta de I'ac-
cio mediadora per part dels mediadors professionals.

C. Jiménez (1997) defineix mediacié intercultural com “una mo-
dalitat d’intervencio de terceres parts en i sobre situacions socials de
multiculturalitat significativa orientada vers la consecucié del reconeixe-
ment de l'altre i de 'apropament de les parts, la comunicacié efectiva i la
comprensié mutua, la regulacié de conflictes i 'adequacié institucional
entre actors socials i institucionals etnoculturalment diferenciats’ | també
com “una modalitat d’intervencié de terceres parts neutrals entre actors



socials o institucions en situacions socials de multiculturalitat significa-
tiva, en la qual el/la professional construeix ponts o nexes d’uni6 entre
aquests diferents autors o agents socials amb el fi de prevenir i/o resol-
dre i/o reformular possibles conflictes i potenciar la comunicacio, pero
sobretot amb el fi ultim de treballar a favor de la convivencia intercultural”
(Jiménez, 1997).

En el marc de la mediacié intercultural també s’ha de fer al-lusié a
la mediacio linguistica, atés que moltes vegades s’ha de mediar cultu-
ralment i lingUisticament al mateix temps. En el cas de I'ambit sanitari,
si la traduccid o interpretacio s'utilitza estrictament per fer possible la
comunicacio entre el personal sanitari i el pacient tan sols podrem parlar
de mediaci6 linguistica. Sols en la mesura en qué aquesta mediacio
incorpori el principi d'interaccié positiva i busqui, no només traduir, sin
també apropar les concepcions culturals de les parts, podrem parlar de
foment de la interculturalitat.

L'experiéncia de la mediacié intercultural en els
centres de salut de Lleida

A les comarques de Lleida, la mediaci6 intercultural “professional”
s'introdueix a 'ambit de la salut en el context hospitalari i seguidament
en IAtencio Primaria de Salut el juliol de 2006. Des del 2006 la provisio
de mediadors interculturals a les ABS és gestionada per 'associacio
Salut i Familia que actua amb conveni amb el Departament de Salut
de la Generalitat de Catalunya. Lany 2010 s’incorpora I'entitat Fundacio
SURT, per a la provisio de mediadors en 'HUAV.

Lexperiéncia a I’Atencié Primaria de Salut

A I'AP des de I'any 2009 es treballa els aspectes referits a la me-
diacié en el marc d’un programa d’atencié a la immigracio als centres
d’Atencié Primaria de Salut.



Amb la pretensio d’anar configurant 'anomenada Atencié Sanitaria
culturalment eficag (millorar I'atencié que es presta a persones immi-
grants, respondre a situacions de vulnerabilitatiimplantar un procés comu
d’actuacié amb el fet migratori en els centres del territori), el programa
contempla accions que s’engloben en les segiients arees interrelaciona-
des entre si: I'acollida a la poblacié estrangera, la intervencio clinica amb
la poblacio estrangera, els professionals sanitaris i no sanitaris dels cen-
tres de salut, la mediacié intercultural i la coordinacié comunitaria amb
la resta d’arees del benestar que s6n competents en aquesta mateéria.

1. Des de la mirada dels professionals. Opini6 dels professionals de
salut sobre la mediacio

La participacio del professional mediador en 'ambit sanitari és basi-
ca per oferir un servei assistencial integral de qualitat, per facilitar l'inter-
canvi de coneixement entre nouvinguts i professionals sanitaris i superar
les barreres lingUistiques i culturals.

» Els professionals dels centres d’Atencié Primaria no arriben a op-
timitzar I'Gs dels mediadors interculturals per desconeixement de
les seves funcions dins I'equip. Per altra banda cal afegir que és
molt costds disposar d’agents especialitzats per a cada comunitat
d’immigrants, per aixo s’han de repartir les tasques a desenvolupar
segons els diferents perfils i complementar-se entre si.

*  Es requereix un perfil concret del mediador en salut amb les se-
glents caracteristiques: han de ser professionals amb formacio,
coneixements, habilitats i actituds especifiques en competéncia
intercultural. Han de ser persones integrades en les dues socie-
tats (de preferéncia membres del col-lectiu i bons coneixedors de
tots dos idiomes), bons coneixedors de les formes de vida, amb co-
neixements i capacitat personal per escoltar, amb flexibilitat i equi-
libri emocional.

» Els professionals sanitaris han de fer formacié continuada en as-
pectes sobre cultura i salut.



2. Des de la mirada del mediador/mediadora.
Opini6 dels mediadors

La mediacio intercultural déna un nou enfocament a les relacions
entre dos grups de cultures diferents que necessiten la comunicacio i la
comprensio, en la societat multicultural d’avui dia.

La implantacio de la mediacid intercultural en 'ambit sanitari va ser
una resposta estrategica a les exigencies de les situacions conflictives
que estaven sorgint en 'ambit sanitari entre dos col-lectius: els professio-
nals i els usuaris estrangers de cultures minoritaries.

El fet d’actuar amb aquesta estratégia en 'ambit sanitari ha ajudat a
millorar la confianga mutua entre tots dos col-lectius, la qual cosa porta
a millorar també l'intercanvi i la comunicacio, que son instruments vitals
en 'ambit sanitari.

La figura del mediador/a en els CAP i hospitals catalans s’ha con-
vertit en un punt de referéncia per a ambdues parts i aixd és un triomf
per a la mediacié com a professié que ha sofert bastant malinterpreta-
cions i obstacles en els seus primers dies. No obstant aixd, no significa
que la tasca de millorar hagi arribat a la seva fi, sind que estem en un
procés de perfeccionar el servei i hi ha molt cami per recérrer.

Com a mediadora intercultural en 'ambit sanitari a Catalunya i pel
fet que treballo en molts serveis, des de I'atencié a l'usuari fins a les
consultes de totes les especialitats, observo que “de vegades” cal tre-
ballar més les relacions assistencials entre els professionals sanitaris i
els pacients, perd aqui no parlo només dels pacients d’altres origens
que tenen dificultats d’idioma i d’integracid, parlo també dels pacient
autoctons.

Aix0 significa utilitzar 'escolta activa per actuar adequadament i fa-
cilitar al pacient I'assisténcia complint amb les seves necessitats i, per
tant, estalviant molt temps i energia, per tal de donar un servei complet
i satisfactori als pacients.

La mediacio intercultural no és quelcom nou en I'ambit sanitari, pero
en aquest moment encara hi ha professionals que tenen reticéncies res-



pecte de la nostra intervencié com a professionals que faciliten el seu
treball, i al mateix temps, proporcionen al pacient immigrant la informa-
cid necessaria i completa del seu estat de salut.

Encara aixi, els mediadors i les mediadores valorem molt positiva-
ment la coordinacié que mantenim amb els professionals sanitaris que
han sabut comprendre la importancia de la mediacié com a recurs per
fomentar 'enteniment entre cultures. I, per tant, animem tot el personal
medic a confiar en la mediacio perqué pugui ser un vehicle eficag per
transmetre informacions sanitaries de manera adequada.

També hi ha la necessitat de coordinar la nostra tasca amb I'admi-
nistracio sanitaria, per participar en activitats comunitaries com ara xer-
rades informatives i educatives al nostre col-lectiu. Aquesta coordinacié
ens portara a detectar més conflictes i a participar del treball preventiu,
on es visualitza un buit que cal cobrir.

El treball en equip és fonamental. Treballar junts com a equip ens
facilitara la tasca a tots, com a pacients i també com a professionals.
El treball en equip ajuda el mediador a assolir els objectius de la inter-
vencio: prestar una atencié adequada i eficag a curt i llarg termini, per a
contribuir a construir una societat diversa perd al mateix temps lliure de
conflictes.

3. La mirada del pacient

Respecte a aquesta mirada no es disposa de dades que avaluin
limpacte que té la mediacié amb els pacients objectes de la mediacio
intercultural en els centres de salut. Estem plantejant linies de treball en
aquesta direccio.

Finalment, creiem important ressaltar la bona feina feta i la molta
que queda per fer en 'ambit de la mediacio intercultural al centres de
salut: formacio dels professionals mediadors i sanitaris, capacitacio cul-
tural, aclariment institucional sobre la mediacio, conceptualitzacié dels
aspectes culturals en una societat multicultural, implicacié “normativa”
a I'entorn del model teoric a seguir respecte a la integracié social dels
immigrants...
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El context i el model de I'atencio sanitaria als immigrants

En un sistema nacional de salut com el nostre, I'arribada sobtada i
accelerada de poblacié immigrant estrangera durant la darrera decada
ha comportat una certa tensid, davant la impossibilitat d’adaptar-se rapi-
dament a noves necessitats i d’adequar-ne els recursos.! Especialistes
coneixedors del tema ja ho venien advertint.234 Lany 2004, el Depar-
tament de Salut va prioritzar els treballs del Pla director d’Immigracio
i salut® Actualment ha baixat la pressio de l'arribada de nouvinguts, i
aix0 permet consolidar i acabar de millorar una situacié que va arribar
a ser critica. Cal tenir en compte, perd, que sociologicament son previ-
sibles noves onades migratories, especialment en escenaris de millora
economica del nostre entorn, i que cal, per tant, mantenir estratégies
d’adaptacio.

En el nostre model, té un paper primordial I'atencié primaria com a
nivell d’acollida inicial al sistema, porta d’entrada natural i més prope-
ra.>”® No obstant aixo, i recollint-ne les experiéncies pioneres® i partici-
pant en la formacid, també han destacat les que avui coneixem com a
Unitats de salut internacional, que en aspectes de consell als viatgers
i d’atencid a patologies importades poden i han de ser referents i han
d’adrecar també aquests serveis concretament a poblacions immigra-
des. El que no cal és dirigir en primera instancia la poblacié estrangera a



centres especifics, sind al contrari, acollir-los en la xarxa ordinaria.™ Son
els professionals de I'atencié primaria qui han de conéixer els serveis
especialitzats i derivar-hi o consultar els casos quan convingui.

El Pla Director d'Immigracio en I'ambit de la salut

A més de planificar, iniciar i potenciar les mesures d’adaptacié ne-
cessaries (formacié de professionals, plans de mediacid, pla d’aco-
llida), el Pla director va ser clau per a configurar un model d’atencié
integrat congruent amb les politiques immigratories d’integracio.> 12

Cal que el sistema sanitari, planificat inicialment per a una poblacio
local estandard, s'adapti a les noves situacions. Els professionals han de
ser qui especialment s’adaptin, mitjancant la formacid i des de I'estricta
optica de la professionalitat, per atendre persones i poblacions diverses.
El concepte de competencia cultural incorpora els nous parametres de
la professionalitat en aquest entorn de diversitat.”'31415

Les Unitats de Salut Internacional (USI)

La planificacio i identificacio de funcions de les USI va ser un aspec-
te que també va iniciar el Pla director d'immigracié. S’hi van identificar
les funcions de consell als viatgers internacionals (previatge) i d’atencio
a patologies importades (postviatge), i es van proposar unitats funcio-
nals que incloguessin ambdues funcions o connectessin territorialment
les unitats respectives de pre- i postviatge.'®

També es va preveure i promoure el treball en xarxa, integrat, de
suport i atencid en el territori, identificant funcions basiques minimes
de l'atencié primaria, i dels hospitals, i de referéncia i especialitzacio.
Cal que es conegui la xarxa d’USI i s'identifiquin com a referents en el
sistema.

Sien els anys vuitanta eren els Unics referents i coneixedors de tema-
tiques anecdotiques com la patologia dels immigrants, al segle xxi han es-



devingut clau per consolidar referents especialitzats de I'estat de salut al
mon, dels consells de salut als viatgers i de les malalties importades. Les
USI han de complir un paper clau en la seva especialitzacid, en un entorn
de multiples i canviants intercanvis de persones, mercaderies i infeccions.

La Xarxa d’Unitats de Salut Internacional de I'ICS

LICS ha creat el Programa corporatiu de Salut Internacional.’ que
integra en xarxa les unitats que realitzen aquest servei. De les 14 USI
reconegudes al sistema public a Catalunya, 8 sén de I'ICS. | s’han pro-
posat aprofundir en el treball en xarxa, mantenir relacions en xarxa amb
el centre corporatiu, entre si i amb la xarxa d’atencié primaria i hospitals.
Aixi s'optimitzen els objectius d’'una xarxa d’'USI de cobertura al territori,
de formacid, docencia i recerca i de difusié i oferta de suport especialit-
zat, en un model integrat.

Es el cas, a Lleida, del Centre de Vacunacions Internacionals Ei-
xample (CVIE), a I'atencié primaria, que conforma una unitat funcional
amb la Unitat de Medicina Tropical de I'hospital Arnau de Vilanova, dona
cobertura a tot el territori de Lleida i Alt Pirineu i es constitueix en una
Unitat integrada de la xarxa.
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* Com ens alimentem lluny de casa, en un altre pais?

Amalia Zapata
Facultat d’Infermeria
(UdL)

Lalimentacié és un procés voluntari en el qual nosaltres seleccio-
nem una série d’aliments que ingerim i amb els quals ens nodrim.
Aquesta seleccid és propia, partint d’'unes preferencies individuals ba-
sades en unes condicions socials i culturals. La nostra cultura ens indica
que per obtenir un equilibri nutricional correcte hem d’ingerir una quan-
titat d’aliments determinats distribuits durant el dia, i 'anomenem dieta
equilibrada. | qué passa si som fora de casa?

Quan som fora de casa encara que sigui un cap de setmana, I'ali-
mentacio no és I'adient. | tot i que gairebé sempre és la que nosaltres es-
collim, poques vegades complim amb les nostres responsabilitats vers
la dieta equilibrada.

En els viatges és dificil alimentar-se correctament perque ens tro-
bem cultures nutricionals diferents a les nostres amb una diversitat gas-
trondmica inherent i propia de cada pais. Perd hem de pensar que els
aliments que podem escollir no son els habituals de la nostra dieta i en
alguns casos son desconeguts per nosaltres.

Es complicat partir de la base de la dieta del pais visitat, per complir
les recomanacions nutricionals de la nostra dieta mediterrania. Moltes
vegades ens trobem abocats a menjar el que ens ofereixen com a unica
sortida i d’altres cops optem per escollir menjars atractius per a nosal-
tres. En cap dels dos casos, gairebé mai no arribem a complir correcta-
ment els nostres requeriments nutricionals i el que mengem no deixen
de ser uns plats amb excés de proteines i greixos.



Ens trobem davant de diferents factors que contribueixen al fet que la
nostra alimentacid no sigui la correcta quan som fora de casa: I'escassa
ingesta de fruites i verdures, la curiositat per tastar nous plats tipics del
pais i el simple fenomen del viatge associat a plaer i a oblidar les nos-
tres responsabilitats, entre les quals s’inclou la nostra dieta equilibrada.

A més a més hi podem afegir la precaucié per no patir malalties
digestives en ingerir fruites i verdures crues, la qual cosa comporta una
dieta mancada de minerals i vitamines, aixi com la disminucié dels apor-
taments liquids.

Per alimentar-se correctament una de les solucions seria una dieta
més adaptada a la nostra. Evidentment en un pais diferent del nostre és
complicat i menys comode perd s’ha d’intentar ingerir aliments equili-
brats en llocs on ofereixen garanties de condicions higienicoalimentaries
optimes per al nostre consum.

Quan la situacié es planteja a la inversa, quan els immigrants
arriben al nostre pais, no son conscients de la problematica que pot
presentar “I'alimentacio equilibrada”; aixo depén del seu concepte o el
nostre...

Hem de pensar que 'alimentacié designada com un fet voluntari té
unes arrels antropologiques associades a I'evolucidé de cada pais, per
aixo el tipus de dieta de I'immigrant dependra de les condicions socio-
culturals del pais d’origen.

Els motius que provoquen I'éxode dels immigrants son politics, so-
cials, i el primer de tots economic.

Un immigrant, la gran majoria de vegades procedeix d’un pais on
ateses les condicions en qué vivia és dificil complir amb les recomanaci-
ons nutricionals aconsellades per 'TOMS i la FAO, per aconseguir un cor-
recte estat de salut. Aixi, hem de pensar que poden presentar un estat
de desnutricié per caréncies alimentaries que pot conduir a problemes
de salut des d’un inici.

Pero el problema continua quan I'alimentacié s’intenta seguir se-
gons els coneixements alimentaris i gastronomics culturals propis de



cadascu, introduint aliments de la nostra dieta que no sén habituals a
la seva.

Els problemes de desnutricio no s'evidencien, normalment, fins que
es diagnostica un problema de salut. | hem de valorar la dificultat indivi-
dual de cadascu per a I'adaptacié a la dieta, amb aliments que no sén
habituals en la seva cultura i gastronomia.

Per0 les practiques alimentaries no responen unicament a la ne-
cessitat biologica d’'omplir el cos de nutrients, sind que responen a unes
condicions econdmiques i a unes representacions culturals que articu-
len les relacions socials en les diferents societats.

Es evident que s’obtenen aliments segons la disponibilitat econdmi-
ca de cadascu, i normalment aquesta és més aviat baixa. Les racions
de proteines son més aviat escasses, i la ingesta de fruites i verdures
pot ser inexistent en la seva dieta. Els aliments del nostre pais son dife-
rents als seus, perd encara que moltes vegades siguin els mateixos les
tecniques culinaries per ingerir-los sén diferents segons la seva tradicio
gastrondomica.

En la majoria de casos les seleccions alimentaries de cada individu
van encaminades a fer un Us excessiu dels aliments la composicié dels
quals es basa majoritariament en hidrats de carboni i greixos. Es clar,
son una font d’energia facil i barata d’obtenir.

També hem de tenir en compte en la nostra societat la influéncia de
les noves tecnologies i dels mitjans de comunicacioé que amb la continua
publicitat ens donen a coneixer I'existencia d’aliments superflus i inne-
cessaris adjuntats al nou estil de vida. El seu valor nutricional es tradu-
eix en un excés de greixos i escas aport de nutrients, pero 'avantatge
que ofereixen és la facil preparacié i adquisicié a qualsevol lloc.

En el moment en que arriben al nostre pais és possible que no co-
neguin ni 'existéncia d’aquests aliments, perd en la incorporacio en la
nostra societat també es veuen afectats per aquest fenomen. Per tant,
no els podem considerar exempts del consum d’aquests aliments inne-
cessaris.



Les pautes d’adaptacio a les noves societats van lligades a canvis
de la conducta alimentaria vers la nova cultura; i a la ingesta de menjar
rapid i suplements nutritius s’afegeixen els nouvinguts com la resta de
la poblacio.

Aquestes aportacions de la nova societat on viu la persona proce-
dent d’un altre pais, contribueixen a un estat de “malnutricié’ Algunes ve-
gades també és evident amb un excés de pes. Aixo esdevindra un estat
deficitari de salut amb risc de patir malalties cardiovasculars i alteracions
metaboliques en un futur, que poden conduir al patiment de diverses
patologies associades a un nou estil de vida.

Actualment, tots ens veiem immersos en una societat que evoluciona
constantment a ritme vertiginds i que respecte a la dieta resta molt lluny
de complir les recomanacions dietetiques i nutricionals de TOMS o la FAQ.

En els ultims anys, gracies als programes d’'informacio i seguiments
sobre els habits dietétics saludables de la poblacio, trobem individus
més conscienciats i informats sobre els beneficis d’'una dieta equilibra-
da. Perd sempre trobarem un nou resident que no entén el nostre idio-
ma, que no reconeix els aliments als quals pot optar en el nostre pais i
qgue no pot fer Us de la informacié que S’intenta difondre.

La informacié i el seguiment a aquest ultim col-lectiu per adquirir
uns habits dietétics saludables, per mantenir i obtenir un optim estat de
salut, representa el nou repte per als professionals en el moén de la salut
i de I'educacié.
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* Guia clinica d’acollida a I'immigrant
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Objectius

Els objectius d’aquesta guia son:

— Orientar en el circuit d’atencié sanitaria als usuaris nouvinguts a
I'estat.

— Fer detecci6 precog de malalties importades.

— Registrar les dades basiques de la historia clinica i de preventives.

Organitzacio del circuit d’acollida a 'immigrant

A) Qualsevol professional que atengui per primera vegada un immi-
grant (< 5 anys a Europa) 'haura de derivar a la Unitat de Gestid i
Serveis (GiS)

Laccés d’aquests usuaris pot arribar des de:
a. La consulta médica o d’'infermeria.
b. Latencio continuada o la visita espontania.
c. La consulta de la treballadora social.
B) Es fara assignacio d’equip sanitari i alhora es programara:
a. La sessio grupal d’acollida de la treballadora social.
b. La visita d’acollida d’Infermeria.




Visita d’acollida

Registre de la visita:

Per tal de poder fer avaluacions posteriors, podem registrar aques-
tes visites a “Condicionants i problemes” amb el codi CIM-10:

Z10: “Control general de salut de rutina de subpoblacions defini-
des’ Al comentari, s’hi pot afegir: Acollida Immigrant.

Entrevista:
1. Anamnesi:

— Psicosocial: pais d’origen i ruta migratoria. Temps d’estada a Espa-
nya / any d’arribada. Situacio laboral i familiar / papers.

— General: al-lergies i habits toxics. Patologia préevia. Tractament far-
macologic actual. Recerca de simptomes guia. Recollida de dades
marcades pel PAPPS. Estat vacunal. Vacunes: Segons PAPPS (edat
i sexe): - Td.- XRP - VPN - VAG.

2. Exploraci¢ fisica:
e Segons PAPPS: pes/talla, TA.

e Basica: coloracié pell i mucoses, auscultacié, abdomen.

Proves complementaries:
1. Analitica:

— General.

— Segons pais d’origen:
* Sediment d’orina: si el pacient ve de zones on existeix el Schis-
tosoma haematobium (Africa, Orient Mitja i India). Si té hematuria,
sospitarem la preséncia del parasit.

e Serologies: VHB, VHC, HIV. Malaria i Lues: demanar-ho segons
dades recollides a lI'anamnesi.



e Parasits a femta: a realitzar a tots els immigrants que portin <
1 any de residéncia a Europa occidental (excepte els d’Europa de
'Est). Cal sospitar la preséncia de parasits (sobretot helmints) si
trobem eosinofilia periferica major de 800/mmé3.

2. Prova de tuberculina: a tots els immigrants de < 35 anys per tal
de fer deteccié de malaltia tuberculosa latent (NOMES quan porten < 5
anys a Europa).

MANTOUX +
Pacient no vacunat amb BCG >5mm
Pacient vacunat amb BCG i < 5 anys de

> 10 mm

residéncia

Segones visites a Infermeria:

Per tal de valorar el Mantoux i els resultats analitics (excepte si porta
una analitica recent). Completar vacunes.

Derivacié médica:
En el cas que es detecti algun signe o simptoma de malaltia en

aquesta primera visita, caldra derivar a la visita médica, que acompa-
nyara a aquesta visita d’infermeria.

Aixi mateix, si els resultats sén alterats, es fara derivacié meédica. Si
els resultats s6n normals, es finalitzara el procés.
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* Antropologia, genere i salut
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La cultura, com el medi ambient, esta profundament relacionada
amb la salut dels éssers humans. La salut dels homes i les dones és
diferent i desigual a causa, no només dels factors biologics (genetics,
fisiologics, anatomics, etc.) sin6 també dels factors culturals, socials,
mediambientals, laborals, etc.

Per tant, podem dir que les creences, els rols familiars, els patrons
de socialitzacio i les practiques culturals juguen també un paper impor-
tantissim en la salut de les persones i més particularment en la salut de
les dones.

En totes les societats dominades majoritariament per patrons an-
droceéntrics hi ha practiques tradicionals que han estat, i algunes conti-
nuen essent, molt nocives per a la salut de les dones (mutilacié genital
femenina, embenat dels peus en les dones xineses, les “dones girafa’..).

Perd també cal parlar de la violencia masclista, en totes les seves
formes (dany fisic, discapacitat o lesid, dany psicologic, dany moral...),
com a factor clau en les diferéncies i desigualtats de salut (violencia
que busca el control, la imposicio, la submissio, etc. de la dona vers
’lhome).

En els ultims anys, gracies a I'analisi de genere, s’ha ampliat la com-
prensio dels problemes de salut d’homes i dones, pero cal tenir molt
present que el génere no és una categoria estatica ni fixa siné que esta
construida sobre una base social i cultural i que amb el pas del temps
evoluciona en el seu significat i contingut.
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La immigraci6 és un fenomen que ha crescut fortament a Lleida en
l'ultima década. Al Segria habiten 101.884 dones, 16.487 nascudes a
I'estranger, aproximadament el 78% d’elles en edat fértil. 1.075 vénen de
la zona dAfrica del nord i el Magrib i el 75% estan en edat fértil.

El principal problema d’aquestes dones és la dificultat idiomatica
i el baix nivell educatiu, que finalment influeix en tots els aspectes de
I'atenci¢ i acaba repercutint en la salut d’aquestes. En el col-lectiu de les
dones arabs és molt important tenir en compte la seva cultura i religio,
molt diferent de la nostra, fet que influencia I'eleccié del métode anticon-
ceptiu.

Quasi tota la bibliografia consultada ens indica que el primer contac-
te d’aquesta poblacié amb el sistema sanitari és al servei d’urgencies i el
66% de les consultes mediques, com que es tracta d’'una poblacio jove,
es relaciona amb motius materninfantils.

Semblaria que les dones immigrants acudeixen al sistema sanitari
quan els problemes estan avancats, com en el cas de I'embaras, amb
incorporacié més tardana al programa de seguiment d’aquest, ja que
desconeixen el sistema sanitari i els seus drets a la prestacié sanitaria.

Ara bé, I'estudi “Mitos vs. vivencias de las mujeres inmigrantes: el
embarazo, el parto y el puerperio; que analitza I'experiéncia de dones
immigrants magribines, demostra que el seguiment de 'embaras, part i
postpart d’aquest col-lectiu és practicament el mateix que el de la pobla-
cio nativa, atés que acudeixen a totes les visites.




Majoritariament, les dones immigrants no estan acostumades que
hi hagi tantes visites. Consideren 'embaras com un procés fisiologic, i
el tenen molt assumit gracies a la seva experiencia vital, ja que moltes
tenen families nombroses i venen de cultures i tradicions on 'embaras
i part de mares, tietes i germanes es viu dins la llar familiar. Elles no es
plantegen desviacions de la normalitat o possibles patologies, per aixd
els costa veure la importancia de fer un bon seguiment i no perdre’s cap
exploracio/analitica.

La meva experiéncia com a llevadora del PASSIR Segria-Garrigues
coincideix molts aspectes amb les conclusions de l'estudi esmentat
quant a assistencia a les visites programades tant de llevadora com
d’obstetricia. No obstant aixd, les dones del Magrib en certes dates ten-
deixen a viatjar al seu pais. En general ho solen comunicar a la lleva-
dora per0 el seguiment per part dels professionals del seu pais és molt
dispers.

On hi ha una diferéncia evident és en I'assisténcia als grups de pre-
paracié al naixement. Les causes son diverses. Dificultat idiomatica (si
bé no hi assisteixen encara que no tinguin problemes amb I'idioma), pro-
blemes de mobilitat, por al rebuig social, excés de carregues familiars,
etc. La diferent causalitat s'associa al fet que no observen cap necessitat
de fer una preparacio al part, més aviat creuen que aixd és una perdua
de temps.

Les dones llatinoamericanes presenten una major assistencia a
aquests grups, sense arribar a ser majoritaria.

La visita postpart (quarantena) és una de les més problematiques ja
que no acudeixen la majoria dels col-lectius. La idea generalment assu-
mida és que el procés finalitza amb el part i no hi ha cap necessitat de
seguiment posterior.

Quant a la lactancia materna, hi ha un index molt alt de seguiment
i de fer-la perllongada (més d’un any) i fan molt poques consultes per
problemes en aquest tema. Un cop més es pot veure la importancia de
la seva tradicio cultural.
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