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Barreras lingbisticas y culturales que dificultan la
comunicacién intercultural en el ambito de la salud

reproductiva
Almudena Nevado Llopis*

Resumen: El proposito principal del presente articulo consiste en analizar la comunicacion intercultural entre los profesionales
sanitarios y las gestantes o puérperas de origen extranjero a las que estos atienden desde el punto de vista de los propios
implicados en los intercambios comunicativos. En concreto, se presenta una parte de los datos recogidos en un estudio de
caso realizado en un hospital materno-infantil de Aragén (Espaiia), con el fin de mostrar las barreras que los participantes en el
estudio perciben en lo que respecta a aspectos tales como los patrones culturales relativos a la salud reproductiva, los modelos
conversacionales y las actitudes demostradas ante la diversidad cultural.

Palabras clave: comunicacion intercultural, salud reproductiva, cultura sanitaria, modelos conversacionales.

Linguistic and cultural barriers to communication in the field of assisted reproduction

Abstract: The main objective of this article is to analyze intercultural communications between healthcare providers and
pregnant or post-partum patients from other countries by studying the perspective of the doctors and patients themselves.
Specifically, the article presents a portion of the data collected during a case study in a mother and child unit of a hospital in
Aragon (Spain), in order to show the barriers faced by study participants. These barriers include cultural patterns based around
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reproductive health, conversational models, and attitudes toward cultural diversity.
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1. Introduccion

El proposito principal del presente articulo consiste en
analizar la comunicacion intercultural que tiene lugar entre
los profesionales sanitarios y las gestantes o puérperas de ori-
gen extranjero a las que estos atienden desde el punto de vista
de los propios implicados en los intercambios comunicativos.
En concreto, se pretende mostrar las barreras y dificultades
que ambos grupos perciben en lo que respecta a aspectos tales
como los patrones culturales relativos a la salud reproducti-
va, los modelos conversacionales y las actitudes demostradas
ante la diversidad cultural. Como se describe en los siguien-
tes apartados, las barreras percibidas, las cuales son principal-
mente, aunque no exclusivamente, de caracter lingliistico y
cultural, pueden provocar que la asistencia sanitaria ofrecida
a las usuarias de origen extranjero no reuna los requisitos mi-
nimos para ser considerada equitativa y de calidad.

2. Metodologia

Los datos que presentamos a continuacion forman parte
de una investigacion llevada a cabo en un hospital materno-
infantil de Aragon (Espafia) entre mayo de 2012 y julio de
2013, y fueron recogidos mediante el empleo de diversas téc-
nicas de investigacion cualitativas. Con respecto al método
empleado, aplicamos, por una parte, el método etnografico, ya
que tratdbamos de comprender una serie de comportamientos

y fenémenos sociales desde la perspectiva de los propios su-
jetos analizados; y, por otra, el estudio de caso, es decir, rea-
lizamos una exploracion en profundidad de un caso concreto
—el hospital materno-infantil como contexto de estudio—
empleando diferentes fuentes de datos y durante un periodo
de tiempo prolongado.

Nuestro objetivo principal consistia en analizar las interac-
ciones comunicativas interculturales en el ambito de la salud
reproductiva y en determinar las barreras que pueden dificultar
el éxito de la comunicacion. Por este motivo, el estudio se llevd
a cabo desde una perspectiva holistica, en la que los aconteci-
mientos y personas examinados aparecian contextualizados en
su propio marco de referencia. En particular, los participantes en
el estudio pertenecian, por una parte, a diversas categorias pro-
fesionales del ambito estudiado y, por otra, a las comunidades
inmigrantes mas numerosas en la ciudad contexto de estudio'.

El analisis de los datos recogidos siguid una progresion
emergente y en cascada, y se dividio en diferentes fases. El
primer estadio de la investigacion consistio, por una parte, en
el proceso de solicitud de autorizaciones al Servicio Aragonés
de Salud y al Servicio de la Seccion de Obstetricia del hospi-
tal y, por otra, en la revision bibliografica y el posterior anali-
sis documental de fuentes relacionadas con el objeto de estu-
dio. Este ultimo nos ofrecid valiosos datos contextuales y nos
ayudo a detectar cuestiones de interés para la investigacion.
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Una vez recibimos las autorizaciones necesarias, comen-
zamos el trabajo de campo, el cual, en un principio, se centro
en el uso de las técnicas de las entrevistas semiestructuradas
en profundidad y de la observacion no participante. Concre-
tamente, realizamos 49 entrevistas individuales?, las cuales
fueron grabadas en audio y transcritas literalmente para fa-
cilitar su posterior analisis, y entre 125 y 150 horas de ob-
servacion en diferentes zonas del hospital®, de manera que
pudiéramos tener un contacto directo con el entorno social y
las interacciones examinadas. La informacion obtenida me-
diante la observacion se registrd tanto en un diario de campo
como en unas fichas en las que incluiamos notas divididas
por unidades y categorias previamente establecidas. Los datos
recogidos mediante estas técnicas se fueron segmentando en
unidades de analisis, codificando y analizando a medida que
se obtenian, basandonos en la induccion analitica, consistente
en la busqueda de informacion que nos permitiera verificar o
refutar nuestras hipdtesis iniciales. Tanto en esta fase como
en la siguiente, nos apoyamos en el programa de analisis de
datos cualitativos NVivo®.

Tras analizar y contrastar los datos obtenidos con las téc-
nicas mencionadas, llevamos a cabo, en la siguiente fase, tres
grupos de discusion —uno con profesionales sanitarios de di-
versas categorias® y dos con usuarias de origen extranjero®—,
cuyo fin consistia principalmente en profundizar en aquellos
temas que, hasta el momento, hubieran resultado ambiguos,
no suficientemente desarrollados o contradictorios. Tras la fi-
nalizacion de los mismos, solicitamos a los participantes que
rellenaran un cuestionario individual, lo cual nos permitié co-
rroborar ulteriormente determinados datos. Como en el caso
de las entrevistas, los grupos de discusion se grabaron en au-
dio y, a continuacion, se transcribieron verbatim.

En la cuarta y tltima fase, recurrimos al contraste y la trian-
gulacion de todos los datos recogidos en el trabajo de campo,
y los cotejamos y relacionamos con anteriores investigaciones
o publicaciones que versasen sobre esta area de estudio, con el
proposito de tratar de responder a las preguntas que nos plan-
teamos inicialmente como objetivos de la investigacion.

3. Principales barreras en la comunicacion intercultural
en el dmbito de la salud reproductiva

En el presente apartado presentamos de manera resumida
las principales barreras que pueden surgir en la comunicacion
intercultural entre los profesionales sanitarios y las gestantes
y puérperas de origen extranjero. De acuerdo con los datos
que hemos podido recabar en nuestro estudio, dichas barreras
estan causadas principalmente por las diferencias lingiiisticas
y culturales que presentan los interlocutores, asi como por la
actitud de los mismos ante la diversidad.

Por cuestiones de espacio y organizacion, dividimos el
analisis de los obstaculos que pueden dificultar la comuni-
cacion en las diversas fases del proceso reproductivo. Asi,
comenzamos presentando una serie de cuestiones generales
relacionadas con la salud reproductiva y, a continuacion,
abordamos las fases del embarazo, el parto y el puerperio.

La primera cuestion que cabe sefialar en relacion con la
comunicacion intercultural, entendida como la interaccion

comunicativa cara a cara que se da entre personas proceden-
tes de diferentes paises y culturas, es que en ella entran en
juego numerosos aspectos, entre los que se encuentran la cul-
tura, los sistemas de valores, las diferentes percepciones del
tiempo y el espacio, las creencias, los ritos, las costumbres v,
por supuesto, la lengua y los modelos conversacionales de los
interlocutores.

En todo acto comunicativo, incluso en aquel que se esta-
blece entre personas procedentes de una misma cultura, pue-
den surgir malentendidos y conflictos, pero la probabilidad
de que esto ocurra es mayor cuando quienes entablan una
conversacion presentan referentes culturales diferentes. Por
consiguiente, cuando nos comunicamos con personas pro-
cedentes de otros paises y culturas, debemos asumir que «el
malentendido puede ser la norma y no la excepcioén» (Rodrigo
Alsina, 1999: 79).

En relacion con el ambito que nos ocupa, el sanitario, la
comunicacion intercultural presenta una serie de caracteris-
ticas adicionales en comparacion con la comunicacion en
contextos coloquiales (Raga Gimeno, 2006: 224) que estan
determinadas, entre otros factores, por el entorno especifico
en el que la interaccidon comunicativa tiene lugar, por las par-
ticularidades de los interlocutores y por la relacion que se es-
tablece entre los mismos.

En cuanto a los implicados en las interacciones comuni-
cativas en el ambito sanitario, se debe tener en cuenta que,
por lo general, se establece una relacion asimétrica entre los
profesionales de la salud y los pacientes, en la cual los profe-
sionales se encuentran en una posicion de mayor poder, prin-
cipalmente por los conocimientos de los que disponen —por
lo que se refiere a los conocimientos tanto cientificos como
los del medio en el que tiene lugar la interaccion—. Esta po-
sicion de superioridad puede conducir a los profesionales sa-
nitarios a tratar de imponer sus patrones de comportamiento
—incluido el comportamiento comunicativo— y a interpretar
el patrén comportamental ajeno segun los parametros institu-
cionales o personales.

Si a estas caracteristicas del entorno y los participantes en
la interaccién comunicativa en el ambito sanitario sumamos
las barreras lingiiisticas y culturales que pueden surgir en el
caso de los pacientes de origen extranjero, «el plato de la in-
comunicacion interculturaly», como veremos a continuacion,
esta servido.

En referencia a las barreras causadas por las diferencias
culturales entre los interlocutores, los resultados obtenidos
en nuestra investigacion demuestran, en primer lugar, que,
si bien existen patrones relativos a las creencias, actitudes
y comportamientos durante el embarazo, el parto y el puer-
perio que pueden asociarse a determinadas comunidades, no
es posible atribuir dichos patrones a todas las integrantes de
una misma comunidad. Por el contrario, cabe tener en cuenta
que las culturas son cambiantes e internamente heterogéneas
y que las personas inmigradas se hallan inmersas en un pro-
ceso de transformacion en el que veran modificados sus pa-
trones culturales de origen y asumiran patrones propios de la
sociedad de acogida. Por consiguiente, nuestro propdsito no
consiste en establecer generalizaciones aplicables a todos los
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miembros de las comunidades estudiadas, sino en «dar pis-
tas» sobre cuales podrian ser sus pautas de comportamiento y
las posibles causas de las mismas.

En cuanto a las barreras lingiiisticas, hemos podido com-
probar que, si bien que para los participantes en el estudio
resulta evidente que, ante la ausencia de una lengua comun,
existen enormes dificultades para poder comunicarse, no sue-
len apreciar o considerar las posibles diferencias en los mode-
los conversacionales’, las cuales se refieren a cuestiones rela-
tivas tanto a los usos verbales —como, por ejemplo, las for-
mas de hablar directas o indirectas, el grado de formalidad, o
la cantidad y tipo de informacion que se intercambia— como
a los usos no verbales —como, por ejemplo, la distribucion de
los turnos de palabra entre los interlocutores—.

Por ultimo, por lo que respecta a las actitudes que presen-
tan los implicados en las interacciones con respecto a la di-
versidad cultural, hemos podido observar que, en las relacio-
nes que se establecen entre los profesionales sanitarios y las
usuarias inmigrantes, por factores como el desconocimiento
mutuo y la presencia de actitudes etnocéntricas, surgen a me-
nudo sentimientos negativos reciprocos de miedo, rechazo,
frustracion y desconfianza. Asimismo, son frecuentes los es-
tereotipos y prejuicios que se aplican mutuamente los interlo-
cutores, si bien hemos detectado una mayor predisposicion a
estereotipar y presentar juicios de valor por parte de los profe-
sionales sanitarios que por parte de las usuarias inmigrantes,
las cuales, en su mayoria, suelen evitar las generalizaciones al
valorar el comportamiento del personal que las atiende.

Antes de pasar a analizar las mencionadas barreras que
dificultan la comunicacion entre los profesionales sanitarios
y las gestantes o puérperas de origen extranjero, cabria reali-
zar una serie de consideraciones de caracter general y exponer
una serie de impresiones iniciales que nos mostraron los parti-
cipantes en nuestro estudio.

De acuerdo con los datos recogidos con las diferentes téc-
nicas empleadas, por lo general, los profesionales sanitarios
suelen percibir la asistencia sanitaria a las usuarias autocto-
nas como menos dificultosa que la de las usuarias de origen
extranjero. A pesar de ello, consideran que, con el paso del
tiempo, a medida que estas tltimas se han ido integrando en
la sociedad de acogida, han ido aprendiendo la lengua y han
adquirido mayores conocimientos sobre el sistema sanitario
y su funcionamiento, los problemas en su atencion van dis-
minuyendo.

Asimismo, opinan que existen diferencias por colectivos
en relacion con las dificultades presentadas por las usuarias.
Asi, en general, sefialan que aquellas cuya asistencia es mas
compleja suelen ser las procedentes de Asia —principalmen-
te de China—, las del Magreb y las del Africa subsaharia-
na. Por el contrario, creen que aquellas cuya asistencia suele
ser mas sencilla o, al menos, mas similar a la que se presta
a las usuarias autoctonas, son las procedentes de Europa del
Este y de Latinoamérica. Las razones que aducen para estas
diferencias en la complejidad de la asistencia por colectivos
enlazan directamente con lo que estos profesionales perciben
como las mayores causas de los obstaculos en la atencion a
las usuarias inmigrantes, que son, por este orden, las diferen-

cias lingiiisticas, las diferencias en cuanto a la cultura general
y, por ultimo, las diferencias relativas a la cultura sanitaria.
Cabe sefialar que, pese a que los problemas comunicativos
constituyen un obstaculo importante a la hora de atender a las
usuarias de origen extranjero, no podemos limitar el origen de
las dificultades en la asistencia a estas usuarias a una cuestion
meramente lingiiistica, como asi demuestran, por ejemplo, las
complicaciones que surgen con las usuarias de origen latino-
americano o con aquellas procedentes de otras areas que pre-
sentan un dominio considerable del espanol.

Otro punto que merece ser destacado es el hecho de que
los profesionales perciben las diferencias relativas a la cultura
general —asociadas con frecuencia a cuestiones referentes a
las costumbres religiosas, los habitos alimentarios, el rol del
hombre y de la mujer o las relaciones de género, etc.— vy,
sin embargo, no son tan conscientes de las diferencias que
existen en relacion con la cultura sanitaria. Esto puede res-
ponder a dos motivos principales. Por una parte, probable-
mente a los profesionales sanitarios les resulta mas sencillo
observar aquellos aspectos de la cultura que son perceptibles
a simple vista y, por el contrario, no son capaces de apreciar
las conexiones intrinsecas que existen entre estos elementos
culturales mas superficiales y otros elementos menos visibles
referidos a cuestiones como las creencias, los sistemas de va-
lores o las relaciones intraculturales. Por otra parte, desde una
vision etnocéntrica y anclada en la consideracion de superio-
ridad de los principios propios de la biomedicina hegemoni-
ca, la mayoria de los profesionales sanitarios no se plantea ni
siquiera que puedan existir diferencias culturales en cuanto
al concepto de salud y enfermedad o, en referencia a nuestro
ambito especifico de estudio, en relacion al concepto y la vi-
vencia del embarazo, el parto y el puerperio.

Desde nuestro punto de vista, tanto si la asistencia a las
usuarias inmigrantes resulta mas dificultosa como si es simi-
lar a la de las usuarias autoctonas, cabe recordar que todos
los ciudadanos deberian gozar del derecho a la salud y a una
asistencia sanitaria de calidad y equitativa, independiente-
mente de las caracteristicas personales, como la nacionalidad,
el credo, etc., tal y como se estipula en documentos como la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948: art.
25), la Declaracion de Ginebra (1948), o la Carta Social Eu-
ropea (1996: 6), entre otros.

Por lo que respecta a las usuarias inmigrantes que han
participado en nuestro estudio, la gran mayoria valora po-
sitivamente los servicios sanitarios espafioles y, en general,
muestra una actitud de reconocimiento y agradecimiento por
la atencion recibida en los mismos. Los principales aspectos
que destacan son los medios y las instalaciones de las que
disponen y la gratuidad de las prestaciones, asi como el tra-
to recibido, en general, por los profesionales sanitarios. Son
precisamente estas cuestiones positivas indicadas aquellas en
las que estas usuarias observan mayores diferencias con res-
pecto al sistema de salud de sus paises de origen. Asi, algunas
usuarias, principalmente procedentes de Europa del Este, el
Africa subsahariana o el Magreb, nos hacen participes de la
falta de medios y de personal, la deficiencia de las instala-
ciones o la obligacion de pagar las prestaciones sanitarias en
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sus respectivos paises, aunque algunas de ellas matizan que
estos aspectos pueden variar dependiendo de si se procede
de una zona urbana o rural, ya que en esta ultima el acceso
y la existencia de servicios sanitarios suele ser mas limitado,
mientras que en las ciudades es posible hallar centros de salud
y hospitales con unas condiciones mas similares a los que se
encuentran en Espafa. En suma, cabe resaltar que, cuanto ma-
yores sean las diferencias en lo que respecta la organizacion y
el funcionamiento del sistema de salud de los paises de origen
de las usuarias inmigrantes y el de Espafa, mas aumentaran
las dificultades que estas encuentren para acceder y usar los
servicios sanitarios en la sociedad de acogida.

3.1. Cuestiones generales sobre la salud reproductiva

En primer lugar, cabe senalar que factores como la fe-
minizacién de los flujos migratorios y el hecho de que las
mujeres inmigrantes que residen en Espafia sean mayorita-
riamente jovenes y, por tanto, se encuentren en edad fértil,
han traido consigo en los ultimos afios un aumento notable de
su presencia en los servicios de obstetricia y ginecologia. De
hecho, tanto por lo que sefialan algunos estudios publicados®
como de acuerdo con nuestra propia experiencia en el contex-
to investigado, se puede constatar que el uso por parte de las
mujeres de origen extranjero de los servicios sanitarios rela-
cionados con la salud reproductiva es considerable, y llega a
ser similar o, en proporcion con el porcentaje de poblacion
total, incluso mayor que el de las autdctonas.

Por otro lado, se asocian cominmente con las mujeres
inmigrantes, en general, o con aquellas pertenecientes a al-
gunos colectivos, en particular, determinados patrones de
comportamiento en torno a la fecundidad y la edad durante
la maternidad. En relacion con estos aspectos, por los datos
oficiales publicados’, asi como de acuerdo con los resultados
de nuestro estudio, puede concluirse que las mujeres de ori-
gen extranjero, en especial las pertenecientes a determinadas
comunidades, tienen su primer hijo a una edad mas temprana
y presentan un elevado numero de hijos. Este hecho puede
estar relacionado con la importancia de la fecundidad y el rol
atribuido a las mujeres como madres en determinadas cultu-
ras, en las que se valora en positivo tener un gran nimero de
hijos y se considera negativamente la infertilidad.

De todos modos, cabe sefialar que, en el caso de las muje-
res que han emigrado a nuestro pais, es posible que su asimi-
lacion de las pautas de comportamiento de la sociedad de aco-
gida, unido a sus condiciones socioeconomicas y familiares
en el pais receptor, por un lado, las hayan obligado a postergar
el momento de tener su primer hijo y, por otro, hayan reduci-
do sus posibilidades o sus deseos de tener un alto numero de
hijos. Ademas, las modificaciones en estas pautas se estan ob-
servando también en los paises de origen de estas mujeres, tal
y como nos comentan algunas de las participantes en nuestra
investigacion. Este hecho queda también patente en algunos
estudios, como por ejemplo, en el que presenta Aixela Cabré
(2010: 251), en el cual se indica que, en paises como los per-
tenecientes al Magreb, donde la tasa de natalidad era bastante
elevada hasta hace unos afos, diversos factores —como las
migraciones, tanto internas como externas; los procesos de

industrializacion; la escolarizacion femenina, y la incorpora-
cion de las mujeres al mercado laboral— han contribuido a
que se redujera dicha tasa, lo cual modifica al mismo tiempo
las estructuras familiares.

Entre los aspectos incluidos en nuestra investigacion, se
encuentra también el analisis de la presencia de las mujeres
inmigrantes en los servicios de planificacion familiar. La
informacién sobre este tema que hemos podido recabar por
parte de los profesionales sanitarios es mas bien escasa, de-
bido a que este tipo de servicios no se suelen ofrecer en los
hospitales, como es el caso de nuestro contexto de estudio,
sino en los centros de salud'®. Por lo que respecta a las usua-
rias inmigrantes que han participado en el estudio, tampoco
hemos sido capaces de establecer ningtn tipo de clasificacion
en lo que se refiere al uso de los servicios de planificacion,
y el empleo de los mismos no parece depender tanto de pa-
trones culturales como de cuestiones personales. Asi, por
ejemplo, mientras que en las entrevistas la mayoria de las
usuarias inmigrantes —de diferentes nacionalidades— ma-
nifiesta no haber empleado nunca estos servicios —algunas
por desconocimiento y otras por decision propia—, casi todas
las usuarias participantes en los grupos de discusion —proce-
dentes, recordemos, de Latinoamérica y del Magreb— si los
han utilizado. En la bibliografia consultada se sefiala que la
eleccion sobre si acudir o no a las consultas de planificacion
familiar puede estar determinada por cuestiones culturales
y religiosas. El hecho de que los temas relativos a la salud
sexual y reproductiva —como la menstruacion, los aparatos
genitales o las relaciones sexuales— sean considerados tabu
en determinadas sociedades —como, por ejemplo, las de reli-
gioén musulmana— puede ser una de las causas por las que las
mujeres de dichas sociedades no acuden con tanta frecuencia
a los servicios de planificacion. Asimismo, este problema se
vera ulteriormente agravado si estas mujeres, por su descono-
cimiento del espafiol, deben ir a las consultas acompaiiadas
por familiares o amigos, quienes les ayudan a comunicarse
con el personal sanitario realizando funciones de intérpretes
ad hoc"', y ante los cuales pueden sentirse todavia més cohi-
bidas al tratar temas considerados muy intimos.

En referencia a los temas tratados en las interacciones,
unos pocos profesionales sostienen que las cuestiones plan-
teadas a las usuarias se centran exclusivamente en el estado
fisico de la madre y el hijo, por lo que, en principio, no creen
que estas puedan ser consideradas demasiado personales o
delicadas. En la interpretacion del caracter de la informacion,
estos profesionales no tienen en cuenta que, en las culturas de
origen de las usuarias, los temas considerados intimos o in-
cluso tabties no tienen por qué ser los mismos que en la socie-
dad de acogida. Por el contrario, la gran mayoria de los pro-
fesionales participantes afirma que han percibido en algunas
usuarias inmigrantes cierta incomodidad o incluso reticencia
al tratar determinados temas relacionados, por ejemplo, con
las enfermedades infecciosas, los abortos y embarazos pre-
vios, la menstruacion, los aparatos genitales, las relaciones
sexuales o la mutilacion genital femenina. Dentro de los
diferentes colectivos en los que han observado este tipo de
comportamiento, destacan a las mujeres procedentes del Ma-
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greb, las cuales, de acuerdo con los patrones comunicativos
que suelen aplicar en las interacciones en ambito sanitario,
por lo general evitan intercambiar informacion comprometida
con los profesionales de la salud, especialmente en el caso de
que estos sean de sexo masculino, por el sentido del pudor
y la distribucion de los roles de género propios de su cultura.
Cabe sefalar, de todos modos, que, pese a que algunas usua-
rias inmigrantes pueden sentirse incomodas cuando surgen en
las conversaciones en el ambito sanitario temas considerados
delicados o tabues, la gran mayoria, de acuerdo con los datos
recogidos en nuestro estudio, parece comprender que la situa-
cién comunicativa y los fines que se persiguen en la interac-
cion requieren abordarlos.

Con respecto al uso de métodos anticonceptivos, en nues-
tra investigacion detectamos, por las respuestas de los dos
grupos de participantes, algunos patrones de comportamiento
que se dan en determinados colectivos. Asi, por ejemplo, sin
animo de generalizar, podriamos decir que la mayoria de las
mujeres magrebies que participaron en el estudio manifies-
tan decantarse por el empleo de dispositivos intrauterinos y la
pildora anticonceptiva —hecho que parece contrastar con los
datos presentados en diversos estudios!>—. Por su parte, las
latinoamericanas presentan dos comportamientos diferencia-
dos: por un lado, se encuentran aquellas que conocen y em-
plean una gran variedad de métodos contraceptivos —como
el parche, la vasectomia o incluso métodos naturales— y, por
otro, algunas que, a pesar de disponer en ciertos casos de in-
formacion, no han empleado ningiin método, lo cual a veces
las ha conducido a embarazos no planificados.

Los embarazos no planificados son también muy frecuen-
tes, tanto por lo que sefialan estudios al respecto' como por
los resultados de nuestra investigacion, en las mujeres pro-
venientes de Europa del Este, colectivo que presenta un gran
numero de interrupciones voluntarias del embarazo. En re-
ferencia a los datos recogidos en nuestro trabajo de campo,
este hecho es comentado por un gran nimero de profesionales
sanitarios, aunque esta informacion la han obtenido a través
de conversaciones con las usuarias de esta procedencia, y el
hospital no dispone —o, al menos, no nos ha facilitado— de
datos sobre el nimero de interrupciones practicadas. La causa
principal, de acuerdo con algunos profesionales y con algunas
usuarias provenientes de Europa del Este, reside en el elevado
precio que tienen los anticonceptivos en su pais de origen, lo
cual las conduce frecuentemente a recurrir al aborto como si
se tratase de un método contraceptivo mas.

Segun la opinidén de algunos profesionales sanitarios, los
abortos se encuentran, junto con otras cuestiones —como, por
ejemplo, los embarazos y enfermedades previas, o aspectos
relativos a habitos y estilos de vida— entre los temas sobre
los que las usuarias de origen extranjero, asi como las autoc-
tonas, mienten en algunas ocasiones. Otra de las situaciones
en las que han detectado que se da una ausencia de sinceridad
en algunas usuarias inmigrantes concierne a los conocimien-
tos de espafiol que estas dicen poseer. No obstante, muchos
de estos profesionales sostienen que no se encuentra entre sus
funciones determinar el grado de veracidad de la informacion
que las usuarias les transmiten. Por el contrario, algunos co-

mentan el dilema ético que se les plantea cuando sospechan
que las usuarias inmigrantes afirman entender el mensaje que
se les esta transmitiendo y, sin embargo, ellos perciben ciertas
sefales de que no existe una completa comprension, lo cual
les puede conducir a tomar decisiones sin estar debidamente
informadas.

El recurso a estas mentiras sociales puede asociarse, entre
otros factores, al grado de preocupacion por el conflicto, que
suele ser mayor en las culturas colectivistas, en las que nor-
malmente se evita la expresion explicita de reacciones y opi-
niones contrarias a las del interlocutor. Asimismo, probable-
mente también recurriran con relativa frecuencia a este tipo
de mentiras las usuarias de determinadas culturas en las que
sean mas evidentes las distancias de poder y se establezcan je-
rarquias sociales muy marcadas (Hofstede, 1991: 60), y en las
que se atribuya una posicion de mayor estatus o superioridad
a los profesionales sanitarios.

3.2. El embarazo

Con respecto al embarazo, el primer aspecto que cabe se-
falar es que, a pesar de tratarse de un proceso fisioldgico, ha
experimentado una progresiva medicalizacion, por lo que se
han visto notablemente incrementados el seguimiento y los
controles que se suelen realizar durante el mismo. Al respec-
to, los profesionales sanitarios que han participado en nuestro
estudio sostienen que la asistencia a las visitas de seguimiento
y control por parte de las usuarias de origen extranjero es,
por lo general, bastante irregular. Los motivos principales
de dicha irregularidad, en su opinidn, tienen que ver con las
barreras lingiiisticas, la excesiva burocracia y las diferencias
de funcionamiento existentes entre los servicios destinados al
cuidado de la salud reproductiva espafioles y los de los paises
de origen de estas usuarias. Sin embargo, practicamente todas
las usuarias participantes en el estudio afirman haber reali-
zado estas visitas periodicamente. Una de las causas de esta
diferencia de opiniones puede estar en el hecho de que la ma-
yoria de las usuarias que participaron en nuestra investigacion
presentan ciertos conocimientos de espafiol y llevan residien-
do en Espaiia un tiempo relativamente largo. Por este motivo,
probablemente, al acudir a realizar las visitas de control del
embarazo no han debido de enfrentarse a todas las barreras
sefnaladas por los profesionales. Ademas, las usuarias mani-
fiestan que en sus paises de origen estos controles suelen ser
menos frecuentes e iniciarse cuando la gestacion se encuentra
en un estado mas avanzado, a pesar de lo cual valoran positi-
vamente que se realice un seguimiento exhaustivo durante el
embarazo en Espaiia, y reconocen que puede resultar muy util
para detectar o prevenir posibles enfermedades en la madre
o el feto.

Por otra parte, la falta de asistencia a las mencionadas vi-
sitas puede estar también determinada por las creencias rela-
cionadas con el concepto de cuerpo, salud y enfermedad ca-
racteristico de las diferentes culturas, segun las cuales se atri-
buye un determinado origen a las enfermedades. De hecho,
entre las cinco areas del ambito de la salud que, de acuerdo
con Penn et al. (1995: 643), estan influidas por la cultura, se
encuentra la solicitud de asistencia, la cual esta determinada,
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entre otros factores, por las creencias relacionadas con el ori-
gen de las enfermedades y con el concepto mismo de enfer-
medad. Por ejemplo, en determinadas culturas, como sefiala
Galanti (2008: 21), se cree que el mundo es un escenario do-
minado por fuerzas supernaturales; que, en ocasiones, la en-
fermedad es un castigo por un determinado comportamiento
trasgresor; y que el sufrimiento causado por la misma es algo
inevitable. ;Qué importancia tendra entonces para las mujeres
de dichas culturas controlar el embarazo desde un punto de
vista médico si creen que las enfermedades que pueden surgir
a lo largo de la gestacion estan provocadas por factores que
no pueden evitarse o que dependen de cuestiones que los pro-
fesionales sanitarios no pueden controlar?

Igualmente, cabe sefialar que estas creencias culturales
y religiosas también determinaran una serie de comporta-
mientos durante el embarazo'*, entre los cuales el mas comen-
tado en nuestra investigacion fue el relativo al ayuno prescrito
para los musulmanes durante el Ramadan. Dicho ayuno, del
cual las embarazadas estan exoneradas, deberia evitarse du-
rante la gestacion segin la gran mayoria de los profesiona-
les sanitarios, especialmente en los periodos estivales, y asi
lo recomiendan a las mujeres musulmanas que atienden. Por
lo que respecta a las usuarias musulmanas entrevistadas y
aquellas participantes en los grupos de discusion, la decision
sobre ayunar o no en estas circunstancias parece depender de
factores personales, y hallamos casos tanto de mujeres que
lo habian realizado durante el embarazo como de otras que
habian decidido no ayunar. Vemos, por tanto, una vez mas,
que no es posible atribuir pautas de comportamiento generali-
zadas a todas las personas de un determinado grupo cultural,
sino que, dentro de cada comunidad, existen diferentes modos
de pensar, sentir y actuar.

3.3. El parto

En relacion con el parto, existen diversos documentos que,
tanto a nivel nacional como autondémico, proponen una serie
de pautas que se deberian seguir durante el mismo, entre los
cuales, se encuentran la Estrategia de atencion al parto nor-
mal en el Sistema Nacional de Salud (2007) —en adelante,
EAPN— o, por lo que respecta a la comunidad autébnoma de
Aragoén, el Plan de atencion a la salud de la mujer 2010-2012
(2010). Dichas pautas no dejan de ser recomendaciones, las
cuales, en muchos casos, no pueden seguirse por las infraes-
tructuras con las que cuentan los hospitales, los protocolos
y las rutinas de trabajo, o la formacion y capacitacion de los
profesionales que trabajan en los mismos.

Cabe recordar que el parto, al igual que otras fases del
proceso reproductivo, ha experimentado una progresiva me-
dicalizacion; de hecho, en nuestra opinion, es quizas la fase
que recibe una mayor atencion médica, ajustada ademas, en
numerosas ocasiones, a las demandas y las necesidades de
los profesionales sanitarios y de las instituciones en las que
estos trabajan. Por el contrario, en algunos de los paises de
origen de las usuarias inmigrantes, el parto continua produ-
ciéndose con relativa frecuencia —cada vez menor— en el
ambito doméstico, y en él participan, junto a la parturienta,
principalmente familiares de sexo femenino y figuras sanado-

ras tradicionales, entre las cuales, se encuentran las conocidas
como parteras.

Por lo que respecta a la postura adoptada durante el ex-
pulsivo, la practica comtin en los hospitales espafoles es que
esta sea horizontal, y que la parturienta se encuentre tumbada
sobre una mesa quirurgica, apoyada sobre la cabeza, el torso
y las nalgas y con las piernas levantadas. Sin embargo, algu-
nas mujeres —no solo aquellas de origen extranjero— prefe-
ririan que se les permitiera adoptar otras posturas —verticales
o en cuclillas—, preferencia que la mayoria de los hospitales
publicos en Espaiia, por las infraestructuras y los medios de
los que disponen, no pueden contemplar.

Otra de las cuestiones tratadas en nuestro estudio en rela-
cion con el parto se refiere al suministro de la anestesia epi-
dural como método para aliviar el dolor. En general, por la
informacion ofrecida por los profesionales sanitarios y por las
usuarias inmigrantes participantes en nuestra investigacion,
estas Ultimas suelen aceptar su aplicacion, bien por decision
propia o porque el personal sanitario se lo recomienda, aun-
que esta decision dependerd, en ultima instancia y entre otros
factores, de los conocimientos previos que las usuarias tengan
sobre esta técnica, de la percepcion personal del dolor y de la
ausencia de barreras lingiiisticas que permita a los profesio-
nales explicar en qué consiste. En referencia a esta cuestion,
cabe destacar que el derecho a la informacion, asi como los
tratamientos que enfatizan el rol del individuo en la recupera-
cion de la salud propios del sistema médico occidental pueden
entrar en conflicto con las expectativas de aquellos pacientes
que consideran que la familia debe implicarse en dicha recu-
peracion.

Enlazamos asi con la segunda de las cuestiones que han
surgido en nuestra investigacion al tratar el tema de la anes-
tesia epidural. En concreto, una gran mayoria de los profe-
sionales entrevistados afirma que, a la hora de decidir si esta
anestesia se va a suministrar o no, en el caso de las muje-
res magrebies —o, por extension, las musulmanas—, es el
marido quien normalmente toma esta decision, lo cual no le
parece «correcto» —por decirlo de algiin modo— al personal
sanitario que las atiende durante el parto. En su opinion, la
parturienta, por ser ella la que percibe el dolor, es, por tanto,
quien debe decidir si desea aliviarlo mediante este método o
si, por el contrario, prefiere rechazarlo y dar a luz de un modo
mas natural.

Para poder llegar a una conclusion en relacion con este
tema, resulta necesario que las propias implicadas —las mu-
jeres magrebies— puedan expresar su opinion al respecto, de
modo que se lo hemos planteado en el grupo de discusion
celebrado con ellas. Su respuesta ante esta cuestion es que,
efectivamente, sus maridos participan a la hora de tomar esta
decision, pero que, en ultima instancia, son ellas quienes es-
cogen optar por la aplicacion de la anestesia o no. Su explica-
cion de este comportamiento se basa en el hecho de que, en su
cultura, las decisiones consideradas importantes se consultan
y se toman en el seno de la familia. Por un lado, en este patron
cultural vemos la influencia de una cultura predominantemen-
te colectivista, en la que el individuo basa su identidad en
relacion con su grupo —familiar o comunitario— de perte-
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nencia. Por otro lado, este comportamiento se basa también
en la asignacion de unos roles determinados a las mujeres y a
los hombres en cada cultura.

Cabe destacar, en este caso, que, tanto si las mujeres
magrebies se apoyan en sus maridos a la hora de tomar de-
cisiones de este tipo como si son ellos los que deciden, por
la informacion y la actitud mostrada por las participantes en
nuestro estudio, no parece que ellas estén en desacuerdo con
este patron de comportamiento. Por ello, en nuestra opinion,
deberiamos abandonar la posicion etnocentrista que nos lle-
va a valorar como «justo/injusto», «adecuado/inadecuadoy» o
«bueno/maloy» los comportamientos y actitudes ajenos y per-
mitir, siempre dentro de ciertos limites, que sean los propios
miembros de cada cultura los que decidan de qué manera de-
sean actuar en los casos en los que deben tomar decisiones
que les afectan a ellos directamente. Dicho en otras palabras,
si las mujeres desean usar la anestesia epidural o no, o si quie-
ren tomar esta decision autbnomamente o teniendo en cuenta
la opinién de sus maridos o familiares, se debera, como reco-
mienda la EAPN (2007: 38-39), informar a las parturientas
sobre los diferentes métodos de alivio del dolor existentes
y, en todo caso, y siempre que no haya complicaciones que
lo impidan, respetar la decision que tome la mujer, que es la
principal implicada en el proceso del parto.

En cuanto a la expresion del dolor durante el parto, la
gran mayoria de los profesionales sanitarios participantes en
nuestra investigacion sefialan diferencias por colectivos. Asi,
opinan que las usuarias que manifiestan mas abiertamente el
dolor padecido son las mujeres procedentes de Latinoamérica
y del Magreb. Ademas, algunos de ellos creen que, cuando el
marido de estas usuarias esta presente durante el parto, la ex-
presion del dolor por su parte es mas enfatica. Al respecto, no
hemos podido comprobar mediante la observacion —por tra-
tarse el parto de un momento tan intimo que ni siquiera con-
templamos la posibilidad de solicitar autorizacion para estar
presentes durante el mismo— si efectivamente la presencia
de los maridos provoca un mayor énfasis en la expresion del
dolor en determinadas usuarias y, en dicho caso, cuales son
las causas que subyacen tras este comportamiento.

Por otra parte, segtin los profesionales sanitarios, las usuarias
que son menos expresivas o, al menos, se asemejan mas al patron
espaiiol, son las procedentes de Europa, dentro de las cuales des-
tacan especialmente a las mujeres de Europa del Este, quienes,
a su parecer, son muy «estoicasy». Esta actitud menos enfatica
puede estar directamente relacionada con los patrones comunica-
tivos propios de esta cultura concernientes al lenguaje no verbal.

Asimismo, una cuestion sefialada por un gran niimero de
profesionales sanitarios es el hecho de que las usuarias proce-
dentes del Africa subsahariana presentan un comportamiento
durante el parto que a ellos les resulta llamativo. En concreto,
de acuerdo con los profesionales, estas mujeres suelen chas-
quear los dedos ritmicamente y repetir una letania durante el
parto y, aunque no saben dar una explicacion de este compor-
tamiento, creen que puede deberse a una intencion de calmar
el dolor padecido.

En conclusion, por los relatos de los profesionales sanita-
rios, podemos deducir que el comportamiento durante el parto

en lo que se refiere a la expresion del dolor puede estar condi-
cionado por factores culturales y sociales, a los que nosotros
sumariamos los factores personales, ya que la vivencia de este
momento es sobre todo una cuestion individual.

En relacion con los tipos de parto, en general en Espafia
se ha producido un incremento del nimero de cesareas en los
ultimos afios, debido, entre otros factores, al aumento de la
edad de las madres, el mayor nimero de partos multiples y
las demandas personales de algunas usuarias. Con respecto a
este ultimo factor, algunos de los profesionales sanitarios par-
ticipantes en nuestro estudio comentan que son especialmente
las usuarias procedentes de Latinoamérica las que mas suelen
demandar que se les efecttie este tipo de parto. Desconocemos
si este hecho relatado por los profesionales se da con tanta fre-
cuencia como ellos sostienen, pues no disponemos de datos al
respecto y, en caso de que asi fuera, no sabemos los motivos
que podrian conducir a estas usuarias a solicitar la cesarea,
ni si son ellas quienes realizan mas a menudo esta peticion
porque, al no deber enfrentarse a barreras lingiiisticas, tienen
mayores posibilidades de expresarse.

Por el contrario, mas que mostrar predileccion por el par-
to por cesarea, la gran mayoria de las usuarias inmigrantes
afirman que, a pesar de no haberse negado a que se la practi-
caran en caso de que los profesionales les hubiesen indicado
que era necesario, prefieren que el parto sea normal, y adu-
cen diversas razones como, por ejemplo, que la recupera-
cion y el malestar tras el parto por cesarea es mayor o, en el
caso de las usuarias del Africa subsahariana, por la creencia
de que este tipo de parto, del que ademas se suele culpabili-
zar a la parturienta, puede causar problemas de infertilidad
—cuando la fecundidad es un aspecto muy valorado en las
mujeres procedentes de esta zona—. Sin embargo, quisié-
ramos precisar que una de las entrevistadas de esta area de
procedencia manifiesta que se trata de una creencia antigua
que poco a poco se ha ido abandonando en su lugar de ori-
gen, lo cual es muestra, una vez mas, del caracter cambiante
de las culturas.

Por ultimo, en referencia a los acompafiantes durante el
parto, en el hospital contexto de estudio, se suele aceptar
la decision al respecto que tome la parturienta, tal y como
recomienda la EAPN (2007: 63). No obstante, el hecho de
aceptar dicha decision no siempre implica que se entienda
0 se respete, ya que algunos profesionales sanitarios ma-
nifiestan abiertamente su incomprension —o incluso, en
ocasiones, su desacuerdo— con la misma. Asi, les resulta
extrafio el hecho de que algunas mujeres estén acompanadas
por personas de fuera de su entorno familiar o intimo. En
este sentimiento de extrafieza esta implicito un desconoci-
miento de las causas culturales, sociales y personales que
pueden conducir a las usuarias inmigrantes a elegir a una
determinada persona para que las acompaiie durante el par-
to. Por ejemplo, en los casos de las usuarias cuyos conoci-
mientos de espaiiol sean limitados, estas pueden decidir que
sea alguien que domine este idioma —aunque no pertenezca
a su familia— quien las acompaiie, con el fin de facilitar su
comunicacion con los profesionales. En otras ocasiones, la
falta de redes familiares en el pais de acogida que posibilita
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que algunas personas las acompafien o se ocupen de otros
hijos de la familia puede limitar sus opciones a la hora de
elegir al acompaiiante, o incluso hacer que tengan que en-
frentarse solas a este momento.

3.4. El puerperio

La primera cuestion relativa al puerperio analizada en
nuestro estudio se refiere a los momentos inmediatamente
posteriores al parto. De acuerdo con las recomendaciones de
los diferentes documentos relativos al parto y al nacimien-
to que hemos mencionado previamente, se debe favorecer
el contacto prematuro —piel con piel— entre la madre y el
recién nacido, puesto que dicho contacto estrecha el vinculo
madre-hijo, reduce el estrés de este ultimo tras el nacimiento
y fomenta la lactancia materna. Sin embargo, por los relatos
ofrecidos por los profesionales participantes, algunas usua-
rias inmigrantes, especialmente las procedentes del Africa
subsahariana y Asia, parecen no desear que se establezca
este contacto, lo cual es interpretado por el personal sanitario
como una falta de carifio, algo que en muchas ocasiones les
resulta incomprensible. Solo algunos de estos profesionales,
en el afan de comprender este comportamiento diferente, han
tratado de averiguar las causas subyacentes al mismo, y nos
relatan que, de acuerdo con lo que les han comentado en al-
gunos cursos de formacion sobre patrones culturales o lo que
les han contado otros compaieros, puede deberse a un deseco
de proteccion del recién nacido por parte de las madres, por
ejemplo, para evitar el mal de ojo o tratar de no llamar la aten-
cion de espiritus malignos.

Efectivamente, en algunas culturas, se cree que determi-
nados comportamientos tras el parto —como evitar el con-
tacto con el recién nacido, no expresar abiertamente sus ca-
racteristicas positivas o colocarle amuletos— son un modo
de proteccion del recién nacido. Observamos de nuevo como,
cuando las pautas comportamentales difieren de las comunes
en el seno de la sociedad de acogida, suelen producirse malin-
terpretaciones motivadas por la valoracion de los comporta-
mientos ajenos desde los referentes de la propia cultura. Asi,
por ejemplo, estas actitudes se consideran una falta de interés
y de amor maternal, o una falta de higiene en el caso de los
amuletos mencionados. Un acercamiento a los patrones pro-
pios de otras culturas nos haria comprender que, en algunos
casos, mas que una falta de interés o amor por el recién naci-
do, estos comportamientos se originan por todo lo contrario,
es decir, por un deseo de proteccion. En resumen, conside-
ramos que se deberia informar a las usuarias de los efectos
beneficiosos que conlleva el contacto prematuro, pero, en
todo caso, y como recomienda la EAPN (2007: 44), permitir
y respetar que sea la propia madre quien decida qué tipo de
contacto desea establecer con el recién nacido en el momento
inmediatamente posterior al parto.

Una vez las mujeres dan a luz, suelen permanecer en el
hospital un periodo breve de tiempo, del cual nos hemos ocu-
pado en nuestra investigacion en relacion con el comporta-
miento y las actitudes que presentan las usuarias inmigrantes
durante el mismo y las interacciones comunicativas de estas
con los profesionales sanitarios.

En dichas interacciones, segun los datos recogidos, suele
ser el profesional sanitario quien dirige los turnos de palabra,
y raramente se producen interrupciones o solapamientos por
parte de las usuarias inmigrantes. Por el contrario, son fre-
cuentes los silencios por parte de estas usuarias. Dichos silen-
cios, interpretados en ocasiones por los profesionales como
miedo o falta de interés, pueden estar causados por diferentes
factores. Por un lado, los escasos o nulos conocimientos de
espafiol que poseen algunas usuarias inmigrantes implican
que necesiten cierto tiempo para codificar y comprender los
mensajes que los profesionales les transmiten y elaborar la
respuesta que les van a ofrecer. Por otro lado, cabe recordar
que, en las culturas colectivistas —como puede ser el caso de
algunas comunidades de Asia y del Africa subsahariana—, el
silencio se emplea para fomentar la armonia y es una muestra
de respeto y sensibilidad. Por el contrario, en las sociedades
predominantemente individualistas, como podria ser la espa-
fiola, se espera del interlocutor una participacion activa, y se
considera el silencio como una falta de iniciativa o desinterés
(Jandt, 2010: 119). Estas diferencias en la consideracion de
los silencios son las que pueden conducir a errores en la inter-
pretacion de los mismos.

Con relacion a las visitas que las usuarias reciben duran-
te el puerperio, se plantean dos tipos de comportamiento que
resultan llamativos para algunos profesionales sanitarios.
Por una parte, de acuerdo con los profesionales, algunas mu-
jeres inmigrantes, aunque son las menos, reciben numerosas
visitas, en ocasiones incluso por parte del resto de hijos de la
familia. La presencia de menores en el hospital no siempre
es comprendida por el personal sanitario, quizas porque no
son capaces de ponerse bajo la piel del otro y comprender
que puede estar originada por la imposibilidad de dejar a
sus hijos al cuidado de otras personas, al carecer de redes
sociales y familiares de apoyo. Las numerosas visitas que
reciben las puérperas de determinadas comunidades —algo
que se produce, segun los profesionales, especialmente en el
caso de las mujeres procedentes de Latinoamérica o aquellas
pertenecientes a la comunidad gitana— pueden responder al
caracter colectivista de sus culturas, en las que se espera que
la familia —entendida no solo en sentido nuclear, sino tam-
bién como familia extensa— participe y acompaiie cuando
se dan este tipo de acontecimientos tan significativos como
el nacimiento. Sin embargo, lo mas comun, por los datos que
nos han proporcionado profesionales y usuarias y por lo que
hemos podido observar en el trabajo de campo, es que las
mujeres inmigrantes se encuentren solas durante su estancia
hospitalaria, precisamente porque carecen de extensas redes
familiares y sociales en el pais de acogida, y los familiares
que si residen aqui deben atender sus obligaciones laborales
y disponen, por tanto, de poco tiempo para poder dedicarlo
a sus familias.

Precisamente esta ausencia de redes de apoyo provoca un
cambio de roles en el seno de la familia del que nos han hecho
participes algunas de las usuarias inmigrantes. En concreto,
estas relatan que, en sus respectivos paises de origen, es ha-
bitual que sean las figuras femeninas de la familia —espe-
cialmente las madres— las que se encarguen de ayudar a las
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mujeres que acaban de dar a luz en sus propios cuidados y en
los del recién nacido. Sin embargo, por la ausencia de estas
figuras femeninas, que normalmente continuan residiendo en
el pais de origen, en numerosos casos ha debido ser el padre
de familia quien se ocupara en el pais de acogida de estos
cuidados, modificando su comportamiento con respecto a los
roles mas comunmente atribuidos al hombre en su cultura.

Ademas del tema de los cuidados y la ayuda por parte de
la familia, existen otras costumbres que se siguen durante
el puerperio en determinadas culturas. Usuarias de diferen-
tes procedencias —Asia, el Magreb, Latinoamérica y Africa
subsahariana— nos relatan diferentes comportamientos que
se suelen producir en el periodo posterior al nacimiento en
sus comunidades de origen. Entre ellas, citan la costumbre de
evitar el frio para recuperar el calor perdido durante el parto
—manteniendo asi el equilibrio perdido—, de modo que las
madres evitan ducharse, permanecen tapadas —aun cuando
sea verano y la temperatura ambiental sea bastante elevada,
como pudimos comprobar durante la observacion— y evitan
ingerir determinados alimentos o consumen preferentemente
otros. En relacidon con los habitos alimentarios, las usuarias
citan algunos alimentos que las madres suelen comer tras el
parto con el fin de obtener beneficios adicionales, como evitar
que se produzcan gases en los nifios o aumentar la produccion
de leche materna.

La lactancia materna es precisamente otro de los temas
del que nos hemos ocupado en nuestra investigacion. Por los
datos ofrecidos por los profesionales sanitarios y por las usua-
rias inmigrantes, la gran mayoria de estas ltimas suele optar
por amamantar al recién nacido, algo que en el hospital con-
texto de estudio se trata de favorecer, por los beneficios que
este tipo de lactancia puede proporcionar al recién nacido, de
acuerdo con los estudios cientificos y las recomendaciones
que se ofrecen en los documentos sobre parto y nacimiento
citados. La inica comunidad que, segun los profesionales, es
mas reacia a dar el pecho a los recién nacidos es la procedente
de China. En su opinion, esto se debe a que la mayoria de las
madres de esta procedencia suelen enviar a sus hijos al pais
de origen poco después del nacimiento, dato que no hemos
podido corroborar en nuestro estudio. Otra de las causas del
recurso a la lactancia artificial en este colectivo podria ser la
imposibilidad de las madres de origen chino de dar el pecho
a los recién nacidos, por sus horarios y cargas laborales y su
incorporacion casi inmediata al trabajo tras el parto.

De todos modos, segtin nos relatan algunos profesionales,
esta pauta de comportamiento estd cambiando en los ultimos
tiempos, y las madres de origen chino optan cada vez mas por
la lactancia materna, lo que las equipara al resto de usuarias
inmigrantes, quienes se muestran muy favorables a este tipo
de lactancia.

Para finalizar, una Gltima cuestion de la que se han de
ocupar las usuarias antes de abandonar el hospital se refiere
al registro de los recién nacidos. Son numerosas las usuarias
inmigrantes que se deben enfrentar a obstaculos a la hora de
cumplir con este tramite administrativo: por un lado, se en-
cuentran las barreras lingiiisticas, en el caso de las usuarias
al6fonas; por otro, existen barreras culturales, en el caso de

las usuarias que proceden de paises en los que el sistema de
registro funciona de otro modo, o en los que las costumbres
en cuanto a uno de los datos que se deben aportar en dicho
registro —el nombre y los apellidos del recién nacido— difie-
ren de las propias de la sociedad de acogida. Asi, por ejemplo,
en algunas comunidades solo se utiliza el apellido del padre,
los apellidos se colocan en un orden diferente al que suele
seguir en Espafia o los nombres que se pueden dar al recién
nacido se alejan bastante del modelo tradicional en las socie-
dades occidentales o europeas.

4. Conclusiones

Mediante la presente investigacion hemos podido com-
probar que, efectivamente, las usuarias de origen extranjero
que acuden al hospital contexto de estudio se encuentran con
una serie de barreras principalmente, aunque no exclusiva-
mente, lingiiisticas y culturales, que merman la efectividad
de su comunicacién con los profesionales sanitarios y, en de-
finitiva, les impiden recibir una asistencia sanitaria equitativa
y de calidad. Al respecto, cabe sefialar que la comunicacioén
intercultural es, como afirma Bennett (1998), un two-way pro-
cess, es decir, que la adaptacion de los interlocutores debe ser
mutua, y que estos deben hallar un marco comin y unos obje-
tivos compartidos en el que se tengan en cuenta y se respeten
las diversas caracteristicas de los participantes.

En primer lugar, cabe resaltar que las barreras de tipo lin-
giiistico estan causadas no solo por la ausencia de una lengua
comun entre los interlocutores, sino también por las diferen-
cias existentes en sus modelos conversacionales, de acuerdo
con los cuales los hablantes emplean formas de expresion mas
o menos directas, ofrecen una cantidad determinada de infor-
macion e incluyen o evitan mencionar algunos temas, recu-
rren a lo que se conocen como mentiras sociales y presentan
unos usos no verbales —distribucion de los turnos de palabra,
solapamientos, silencios, etc.— concretos y, a menudo, dis-
tintos a los que emplea su interlocutor, lo cual frecuentemente
da lugar a malentendidos e incomprensiones.

En segundo lugar, existe una serie de barreras relaciona-
das con la cultura sanitaria y, en concreto, con las diferencias
existentes en la vivencia, las creencias y las actitudes ante
el proceso reproductivo. Podemos concluir, por tanto, que, a
pesar de que el embarazo, el parto y el puerperio son procesos
biologicos, estan «moldeados culturalmente, dandose de di-
ferentes maneras en cada sociedad y en los diferentes grupos
sociales» (Blazquez Rodriguez, 2005: 2). De todos modos, y
como hemos sefialado anteriormente, cabe recordar que las
culturas no son inmutables, sino que van variando a lo largo
del tiempo y, ademas, son internamente heterogéneas, por lo
que no todos los miembros pertenecientes a una misma cul-
tura presentan siempre los mismos modos de pensar, sentir
y actuar. Por el contrario, cada persona posee una identidad
unica e irrepetible y unos condicionantes sociales especificos.
Asimismo, en el caso de las personas inmigrantes, cabe consi-
derar que estas suelen conjugar aspectos propios de su cultura
de origen con aquellos que van adquiriendo en la sociedad de
acogida. Por ello, a la hora de interrelacionarse con las usua-
rias de origen extranjero, los profesionales sanitarios deberian
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tener en cuenta que pueden existir diferencias en cuanto a la
cultura sanitaria de las mismas pero, al mismo tiempo, huir
de los estereotipos y generalizaciones aplicados a las mismas.

En conclusién, queda patente la pertinencia de realizar es-
tudios mas exhaustivos sobre las pautas asociadas a la salud
reproductiva disgregados por nacionalidades, con el fin de
detectar las necesidades especificas de las distintas usuarias
y, de este modo, poder responder a las mismas adecuadamen-
te. Igualmente, las politicas sanitarias de atencion a la salud
reproductiva deberian realizarse desde un punto de vista an-
tropologico y de acuerdo con un enfoque de género, ya que
los comportamientos y creencias relacionados con el proce-
so de reproduccion son, en cierto modo, indicadores de los
roles atribuidos a los hombres y las mujeres en las distintas
sociedades, como puede comprobarse al analizar las diversas
representaciones de la mujer gestante o los modelos de ma-
ternidad y paternidad comiinmente aplicados en las diferentes
culturas. Por ultimo, se deberia abandonar la postura etno-
céntrica que lleva a imponer un modelo comunicativo inico
y aceptar que existen distintos modos de interaccionar igual-
mente validos y respetables.

La comprension y aceptacion de todas estas cuestio-
nes sefialadas pueden conducir a una comunicacion inter-
cultural eficaz en el ambito de la salud reproductiva y, en
consecuencia, a una considerable mejora en la asistencia
sanitaria ofrecida a las mujeres culturalmente diferentes
que viven en nuestro pais su proceso de gestacion, parto
y puerperio.

Notas

1. Véanse las siguientes notas para obtener informacion mas detallada
sobre los participantes en el estudio y otros datos contextuales rela-
tivos a las diferentes técnicas empleadas.

2. Porlo que se refiere a los profesionales sanitarios, entrevistamos
en total a 24, divididos en los siguientes perfiles profesionales:
anestesistas (5), enfermeros (6), matrones (7), obstetras (3) y
profesionales sociosanitarios (3). Este tltimo grupo estaba com-
puesto por la trabajadora social del hospital y por dos auxiliares
de enfermeria encargadas de las labores de informacion a las
usuarias y a sus familias. Respecto a las usuarias inmigrantes,
entrevistamos en total a 25, las cuales se agruparon por proce-
dencia en cinco grandes zonas: Africa subsahariana —Came-
rin (1), Ghana (1), Nigeria (2) y Senegal (1)—, Asia —China
(3) y Pakistan (1)—, Europa del Este —Rumania (5) y Ucrania
(1)—, Latinoamérica —Brasil (1), Colombia (1), Ecuador (2)
y Honduras (1)— y el Magreb —Argelia (2), Marruecos (1) y
Mauritania (1)—. Asimismo, aunque su origen no era extranje-
ro, entrevistamos también a una usuaria de la comunidad gitana,
ya que los profesionales sanitarios entrevistados habian men-
cionado hasta el momento en diversas ocasiones a las usuarias
de este colectivo, especialmente en relacion con los problemas
derivados de los excesivos acompaiantes o del incumplimiento
de las normas del hospital.

3. La observacion no participante se llevo a cabo principalmente en
las plantas de puerperio, en las cuales se pudieron observar interac-
ciones comunicativas entre los profesionales sanitarios y las usua-

7.

rias —o los familiares o acompanantes de las mismas— durante las
consultas diarias a las puérperas ingresadas, asi como aspectos de la
vida cotidiana de los sujetos mencionados en el hospital. Ademas,
se realizaron breves observaciones en otros lugares del hospital,
tales como la zona de urgencias, las salas de dilatacion, la planta
de consultas a gestantes, el ingreso a la zona de paritorios y la zona
de gestoria e informacion para el usuario.

Concretamente, empleamos la ultima version del programa infor-
matico NVivo (NVivo 10), lanzada al mercado en junio de 2012
por QSR International. Se trata de un software de apoyo a la in-
vestigacion cualitativa y de métodos mixtos que ayuda a compilar,
clasificar, combinar y analizar mediante diferentes herramientas de
busqueda y consulta datos no numéricos ni estructurados de entre-
vistas, grupos de discusion, encuestas, audio, redes sociales y pa-
ginas web.

El grupo de discusion con profesionales sanitarios estaba compues-
to por sujetos con diferentes perfiles, en particular tres obstetras,
dos matronas y una enfermera.

Las usuarias inmigrantes participantes en los dos grupos de discu-
sion procedian, respectivamente, de Latinoamérica y del Magreb.
En concreto, los paises de origen de dichas usuarias eran los si-
guientes: Ecuador (1), Colombia (2) y Pert (1), por una parte; y
Marruecos (5), por otra.

En referencia a las diferencias en los modelos conversacionales,
cabe considerar que las interacciones comunicativas tienen un ca-
racter efimero y orquestal y, ademas, en ellas se presenta una gran
multitud de datos simultdineamente, por lo que muchos de ellos
pueden pasar desapercibidos ante los ojos de los propios interlo-
cutores. Ese caracter inconsciente de los diferentes elementos que
intervienen en la comunicacion, unido a la interpretacion subje-
tiva que puede realizarse de dichos elementos, conlleva que los
datos relativos a los modelos conversacionales que hemos recogi-
do en nuestra investigacion mediante el empleo de las diferentes
técnicas no siempre sean exhaustivos y deban ser considerados
con cautela. Para futuras investigaciones, creemos que podriamos
enriquecer el analisis de los usos verbales y no verbales presentes
en las interacciones comunicativas entre profesionales sanitarios
y usuarias inmigrantes mediante la grabacion (audio)visual de di-
chas interacciones, lo cual, si bien no eliminaria la subjetividad
inherente en la interpretacion, al menos permitiria un analisis rei-
terativo y mas pausado.

Al respecto, véase por ejemplo el informe Inmigracion y Salud en
Aragon (2007), en el que se senala que las mujeres inmigrantes su-
ponian, en el afio de su publicacion, entre un 10 y un 37 % del total
de ingresos hospitalarios relacionados con el embarazo, el parto
y el puerperio.

Por un lado, la edad media de maternidad de las usuarias autoc-
tonas, de acuerdo con los datos ofrecidos por el Instituto Na-
cional de Estadistica relativos a 2012, se situa en 32,15 afos,
mientras que la de las usuarias inmigrantes es de 28,9 afios. No
se dispone de datos disgregados por nacionalidad, por lo que
no nos resulta posible saber si dicha edad media es superior o
inferior en las mujeres procedentes de un determinado pais. Por
otro lado, también de acuerdo con los datos proporcionados por
el Instituto Nacional de Estadistica en el ano 2012, la tasa de fe-
cundidad de las mujeres en Espaia era de 0,9 para las autoctonas
y 1,7 para las extranjeras.
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10. Por la ausencia de datos concluyentes, opinamos que este tema po-
dria ser objeto de futuras investigaciones centradas en los centros
de salud donde se ofrecen servicios de planificacion familiar, con el
fin de conocer el patron de uso por parte de las usuarias inmigrantes
de dichos servicios y averiguar si este puede estar relacionado con
un mayor o menor nimero de hijos o con la presencia de embarazos
no planificados.

11. Por alejarse de los fines que perseguimos con el presente articu-
lo, no nos detenemos a analizar las consecuencias negativas que,
tal y como demuestran numerosas investigaciones (Bischoff et al.,
2009; Flores et al., 2003; Sanchez-Reyes/Martin Casado, 2005),
puede acarrear el recurso a familiares y amigos de las usuarias alo-
fonas como intérpretes ad hoc.

12. De acuerdo con Aixela Cabré (2010: 257), el uso de métodos anti-
conceptivos en el area del Magreb, si bien se fomenta por parte de
los gobiernos con el fin de contener el crecimiento demogréfico del
pais, solo esta justificado desde el punto de vista religioso si esta
en peligro la vida de la madre, mientras que se acepta el recurso a
otros métodos de contracepcion naturales, como el método Ogino o
el amamantamiento tardio. Sin embargo, cabe recordar que, como
sostienen Oliver et al. (2007: 87), el uso de los métodos anticon-
ceptivos en las mujeres magrebies dependera también de su nivel
de estudios y de su grado de islamizacion, por lo que, a la hora
de interpretar los datos que hemos obtenido, deberiamos pasarlos
por el tamiz de estos y otros factores. Cabe, ademas, considerar
que el hecho de que las magrebies analizadas en nuestro estudio ya
no vivan en sus respectivos paises de origen también puede haber
provocado cambios en sus comportamientos relativos al empleo de
métodos anticonceptivos.

13. En el estudio previamente citado /nmigracion y Salud en Aragon
se indicaba que las mujeres inmigrantes representaban el 47 % de
las interrupciones voluntarias del embarazo en un periodo de seis
meses en el afio 2007 y, dentro de este porcentaje, se destacaba
especialmente al colectivo de las rumanas, las cuales suponian
un 15 %.

14. Asi, por ejemplo, en algunos paises de Latinoamérica se cree que
las mujeres gestantes no deben realizar ningin esfuerzo fisico o
deben evitar ingerir determinados alimentos, como la miel, para
evitar que la placenta «se pegue» (Mendoza Gonzalez, 2009: 318).
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