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INTRODUCCIÓN

Entre las imágenes más dramáticas que la larga 
crisis ha generado en estos últimos años en España, 
una de las más difundidas ha sido la de la pérdi-
da de derechos de los inmigrantes en el terreno de 
la salud. Su situación, de por sí difícil, se agravó 
con la aprobación del Real Decreto-ley 16/2012, 
que recortó el Sistema Nacional de Salud, desvir-
tuó su carácter universal y afectó gravemente al 
sector de inmigrantes en peores condiciones, a los 
que ha expuesto a una «incertidumbre extrema» 
en cuanto a su situación sanitaria (Moreno y Fi-
gueiredo, 2013: 45). Aunque los resultados elec-
torales posteriores y el cambio de gobierno en di-
ferentes regiones ha revertido posteriormente este 
recorte de derechos, la situación de partida no se 
ha recompuesto completamente y, sobre todo, se 
ha extendido un estado de confusión y diversidad 
de normas entre las Comunidades Autónomas. El 
golpe sufrido ha dejado tocado el derecho a la sa-
lud de los inmigrantes.

En este contexto, destacados especialistas en 
desigualdades en salud han puesto de relieve cómo 
los recortes a diferentes colectivos y en diferentes 
ámbitos, están impactando sobre los determinan-
tes sociales de la salud (Borrell, Rodríguez-Sanz, 
Bartoll, Malmusi y Novoa, 2014). En estos años 
de crisis, ha crecido irrefrenablemente el paro; 
ha disminuido el gasto social y ello ha empeora-
do el índice de Gini y otros indicadores sobre des-

igualdad. La encuesta de población activa (EPA) 
muestra, en el primer trimestre de 2015, una tasa 
de desempleo de los inmigrantes del 34,5%. Diez 
puntos por encima de la población autóctona. Re-
sultados similares encontramos cuando consulta-
mos otros indicadores, como el riesgo de pobreza 
y exclusión, los problemas de vivienda o la reduc-
ción de ingresos. Estos últimos afectan, sobre todo, 
a los deciles de ingresos más bajos, marcados por 
una fuerte presencia de trabajadores inmigrantes 
(Foessa, 2014).

A las ya conocidas malas condiciones de vida de 
los inmigrantes, se les añaden, tras la crisis, nuevos 
impactos y riesgos en su salud. Algunos de ellos han 
sido ya detectados y medidos: se ha relacionado la 
actual disminución de los ingresos económicos con 
el deterioro de la dieta (Dávila-Quintana y Gon-
zález, 2009; Winter et al., 2012) o con una mayor 
adopción de hábitos tóxicos como el consumo de al-
cohol (Winter et al., 2012). Además, las diferencias 
regionales en la limitación del acceso a los servicios 
sanitarios dificulta el control de patologías crónicas, 
el diagnóstico precoz y el tratamiento adecuado de 
enfermedades entre los inmigrantes, así como las 
actividades preventivas y de promoción de salud. 
Todo ello facilitará la trasmisión de enfermedades 
infecciosas y multiplicará el uso del servicio de ur-
gencias al limitarse el acceso a la atención primaria 
(Vázquez, Vargas y Aller, 2014; Vázquez et al., 2013). 
En el terreno de la salud mental, se ha detectado un 
empeoramiento de la situación para la población 



en general (Gili et ál., 2013), que también se refleja 
entre el colectivo de inmigrantes (Agudelo-Suárez 
et al. 2013). Por su parte, Rubiales-Gutiérrez et al. 
(2010) han determinado, basándose en la encues-
ta nacional de condiciones de trabajo (ENCT) una 
mayor prevalencia de accidentes laborales entre los 
trabajadores extranjeros –12.7% frente a 10,3% de 
los españoles–. Todo indica que esta prevalencia se 
acrecentará con el aumento de la precariedad en el 
mercado de trabajo que se verifica actualmente y 
que augura un empeoramiento de las condiciones 
de vida de los inmigrantes.

Como conclusión a estos resultados de inves-
tigación, son muchos los autores que subrayan 
las negativas expectativas en el campo de la salud 
entre los inmigrantes y que preconizan cambios 
necesarios tanto en el terreno de las decisiones po-
líticas, como en la investigación y el trabajo de los 
profesionales del sector sanitario (Vázquez, Vargas 
y Aller, 2014). Para abordar esta incertidumbre y 
la grave carencia de datos sobre la cuestión, se 
han emprendido ya iniciativas, desarrolladas por 
expertos en salud pública, para medir el impac-
to de la crisis en desigualdades en salud (Pérez, 
Rodríguez-Sanz, Domínguez-Berjón, Cabeza y 
Borrell, 2014). Los impactos de la crisis plantean 
una nueva coyuntura que exige la formulación de 
propuestas creativas, capaces de reducir desigual-
dades, tanto en lo referente al acceso a los servicios 
de salud, como en lo relativo a la relación profe-
sional-paciente. Por tanto, el sistema nacional de 
salud español precisa de una agenda de reformas 
para garantizar los servicios básicos de un modelo 
que goza de un gran apoyo ciudadano. Es necesa-
rio idear herramientas que puedan ser eficaces en 
esta fase de contracción que vivimos y que puedan 
afrontar las crecientes y complejas necesidades en 
salud de los colectivos inmigrantes.

En este contexto, se enclava el proyecto de inves-
tigación MEET (Meeting the health literacy needs 
of immigrant population), realizado en el marco 
del programa de la Comisión Europea «Life Long 
Learning Programme (ref.: 540139-LLP-1-2013-1-
IT-GRUNDTVIG-GMP) por un equipo compuesto 
por especialistas de cinco países europeos (Italia, 
Reino Unido, Austria, Chipre y España). Su obje-

tivo es adaptar y aplicar un innovador modelo de 
educación en salud comunitaria (Community-
based Health Education-CHE) (Lai Fung Chiu, 
2003), que implica a profesionales de la sanidad 
y a miembros de la comunidad inmigrante con la 
finalidad de adquirir competencias relacionadas 
con la alfabetización en salud. El modelo CHE fue 
premiado por el Ministerio de Salud Británico en 
el año 2000 y adoptado por numerosos distritos sa-
nitarios del Reino Unido. En este modelo, se define 
una nueva figura que va más allá del mediador o 
traductor ya que los inmigrantes son formados para 
afrontar temas específicos de salud que afectan a 
todo el colectivo del que forman parte.

La efectividad de atraer a inmigrantes a pro-
gramas de prevención en salud ha sido estudia-
da en estos últimos años y la idea de formar a los 
propios inmigrantes para extender hábitos saluda-
bles en sus comunidades resulta muy eficaz (Pa-
redes, et al., 2013). Igualmente, realizar esto en 
un contexto institucional, creando estructuras de 
intervención y formación adecuadas, lleva a que 
se constatan mejoras al involucrar a trabajadores 
sociales comunitarios que actúen como traducto-
res, mediadores culturales y facilitadores, como es 
el caso del estudio realizado en Barcelona en una 
campaña para controlar la tuberculosis (Edison et 
al., 2012). Asimismo, la competencia cultural de 
los profesionales sanitarios ha sido ampliamente 
discutida como herramienta para mejorar el siste-
ma y reducir desigualdades en la atención primaria 
(García y Prieto, 2010).

Con el propósito de aplicar este modelo CHE de 
educación en salud, se emprendió una primera fase 
del proyecto que ha incluido: la realización de un 
análisis de las necesidades en salud del colectivo de 
inmigrantes seleccionado, al cual se dirigirá la ac-
tuación, y la determinación de los temas de salud 
objeto de intervención en función de las principa-
les necesidades detectadas entre ellos en el área te-
rritorial elegida para el desarrollo del proyecto: la 
ciudad de Xàtiva (Valencia).

Podemos adelantar que el grupo seleccionado 
ha sido el de inmigrantes de Europa del Este por su 
alta presencia en Xàtiva. El tema escogido ha sido 
el de la difusión de hábitos de vida saludables.2 Esta 



comunicación presenta el análisis de necesidades 
realizado en la primera fase del proyecto para de-
terminar los temas de salud a los que se enfocará 
el proceso de formación en salud a los inmigrantes 
seleccionados. Sobre la segunda fase que implica el 
modelo CHE, destinada a la formación de inmigran-
tes, se presentarán resultados en próximos artículos.

En los siguientes apartados, presentaremos la 
metodología del proyecto de investigación MEET 
y del modelo CHE (1); ofreceremos resultados del 
trabajo de campo realizado (2) y concluiremos con 
una discusión sobre los principales resultados de 
esta primera fase del proyecto MEET y de la apli-
cación del modelo CHE (3).

1. METODOLOGÍA

El modelo de intervención comunitaria CHE se 
desarrolla en etapas progresivas de complejidad ba-
sadas en la estructura característica de los procesos de 
investigación-acción en salud (Lai Fung Chiu, 2003). 
El modelo requiere la intervención participada de la 
ciudadanía, en nuestro caso se trata del colectivo de 
inmigrantes de Europa del Este residente en Xàtiva 
y del personal sanitario que trabaja en centros de la 
ciudad. Este grupo se ha convertido, en el proceso de 
investigación, en sujeto que define y prioriza las prin-
cipales necesidades en materia de salud (Mazarrasa 
et al, 2006). La primera etapa en el desarrollo del 
modelo consistió en la elaboración de un diagnósti-
co de necesidades en salud con la participación de la 
población-diana. A continuación, damos cuenta de 
este proceso y de la metodología seguida para obtener 
la colaboración de los actores implicados.

El protocolo del proyecto MEET estipulaba que, 
para desarrollar esta primera fase del proyecto, se 
realizarían dos grupos focales. El primero compues-
to por profesionales de la salud y el segundo por el 
colectivo de inmigrantes. La metodología cualita-
tiva es una estrategia muy adecuada para llevar a 
cabo procesos de detección de necesidades en salud, 
pues capta problemas emergentes, de detección más 

difícil, y aporta comprensión sobre la concepción 
cultural a propósito de la vivencia de la salud de 
un colectivo (Conde y Pérez, 1995). A través de la 
técnica del grupo focal, se han recogido opiniones 
de primera mano y visiones críticas de los partici-
pantes en el proyecto. Ello ha permitido encontrar 
herramientas y determinar los temas de formación 
más pertinentes para fases posteriores del proyecto.

En el primer grupo focal (GDI, grupo de inmi-
grantes), se convocó a población migrada proce-
dente de Europa del Este, objeto de nuestro estudio. 
Se contactó a los participantes en el grupo a través 
de AIBE Balcan, la mayor asociación de inmigran-
tes de la localidad que atiende preferentemente a 
personas búlgaras. Se realizó la dinámica grupal 
con la participación de cuatro mujeres búlgaras 
implicadas y conocedoras del trabajo de la asocia-
ción. Las características de las participantes fueron 
las siguientes: rango de edad entre 22 y 50 años, 
nivel educativo medio y situación laboral diversa. 
En la figura 1, se resumen los ítems principales que 
estructuraban la recogida de información de este 
primer grupo focal.

En el segundo grupo focal (GDP, grupo de pro-
fesionales) participaron 6 profesionales del sistema 
público sanitario representantes de las siguientes 
áreas: medicina de familia, enfermería, pediatría, 
enfermería de urgencias hospitalarias, matronería, 
salud pública. La captación se llevó a cabo a tra-
vés de la Regidoria de Sanitat de Xàtiva y a través 
del Centro de Salud Pública de Xàtiva. El grupo de 
discusión se completó con una entrevista abierta a 
la trabajadora social de uno de los centros de sa-
lud de la localidad. El trabajo social, integrado en 
los centros de salud, juega un papel clave en la re-
solución de conflictos y en la difusión de informa-
ción entre inmigrantes y personal sanitario. Tanto 
en la entrevista con la trabajadora social como en 
los focus group se empleó un guión de ítems di-
señado por los coordinadores del proyecto MEET. 
En la figura 2, se apuntan los principales núcleos 
temáticos que guiaron la recogida de información.

2 Los datos del Padrón Municipal de 2014 muestran que del total de inmigrantes que residen en la ciudad de Xàtiva (3083 personas), el 
del 59% proceden de Europa del Este. Las nacionalidades más presentes son la rumana (1099) y la búlgara (653). Nuestro trabajo se ha cen-
trado mucho sobre este último grupo. Su principal asociación –AIBE Balcan– ha facilitado mucho el proceso de investigación.



FIGURA 1
Guión de ítems utilizado en el grupo focal con población migrada

• Caracterizar el estado de salud de los inmigrantes: identificando carencias entre los usuarios inmigrantes y los 
proveedores de salud, los principales retos y barreras y las potenciales áreas de intervención del modelo CHE.

• Caracterizar los servicios de salud hacia los inmigrantes: identificación de organizaciones de ayuda, servicios 
ofrecidos, extensión geográfica, etc.

• Identificar las necesidades de formación de los inmigrantes: evaluación de su conocimiento y competencias en 
salud y las potenciales áreas y ámbitos de intervención.

FIGURA 2
Guión de ítems utilizado en el grupo focal con profesionales de la salud

• Acceso por parte de la población migrada a la atención y servicios de programas de promoción y prevención. 
Factores que limitan el acceso a los servicios sociales y médicos.

• Conocimiento sobre comportamientos de riesgo de los grupos vulnerables.
• Existencia y participación en formación y cursos de actualización profesional para los trabajadores de la salud, 

encaminados a ampliar el conocimiento en necesidades específicas de inmigrantes y que favorezcan un servi-
cio de «competencias culturales». Conocimiento de material multilingüe con información útil.

• Sugerencias para ampliar la información necesaria para el acceso a los servicios de salud a través de la parti-
cipación de las comunidades de migrantes.

• Sugerencias dirigidas a la implementación de «redes» de asociaciones de profesionales, personal sanitario, 
organizaciones internacionales, trabajadores sociales, organizaciones de derechos humanos e inmigrantes.

Los grupos focales se realizaron en la ciudad 
de Xàtiva, tuvieron una duración aproximada de 
80 minutos y fueron moderados por investigadores 
del proyecto MEET.

Los archivos de audio grabados fueron transcri-
tos literalmente para poder realizar un análisis de 
discurso (Conde, 2010) con el apoyo del programa 
Atlas.ti v6.1. Para llevar a cabo el análisis cualitati-
vo, se elaboró un sistema de códigos que recogía los 
ítems incluidos en el guión de los grupos focales. La 
codificación fue completándose con códigos in vivo 
a medida que se identificaban temáticas emergen-
tes en el discurso. Siguiendo los pasos de la teoría 
fundamentada (Grounded Theory), avanzamos 
progresivamente hacia fases de análisis más pro-
fundas. Exponemos, a continuación, algunos de 
los resultados de este proceso analítico.

2. RESULTADOS

Exponemos los resultados más relevantes 
obtenidos en cada uno de los grupos focales. En 

la exposición de la información, se destacarán 
los contenidos discursivos relativos a la finali-
dad principal de los grupos: hacer un diagnós-
tico de necesidades en salud a partir del cual 
diseñar el módulo de la formación-acción que 
se desarrollará en la segunda fase del proyecto 
de investigación.

2.1. GRUPO FOCAL CON POBLACIÓN BÚLGARA MIGRADA

a) Estado de salud percibido

Cuando se interpela al grupo de inmigrantes 
sobre sus problemas de salud, sus primeras alusio-
nes son a sus relaciones con los servicios de salud 
y a los problemas administrativos y de derechos. 
Muestran una intensa preocupación y dudas acer-
ca de los procedimientos administrativos requeri-
dos actualmente por el sistema de salud. La crisis 
y el proceso de consolidación de los búlgaros como 
ciudadanos de la UE despierta dudas y lagunas en-
tre los asistentes que cuentan casos de familiares de 



visita en España que no han sido atendidos o solo 
lo han sido en urgencias.

El segundo tema mencionado en cuanto a las 
dificultades de cara a los servicios de salud es el 
idioma. Una de las participantes con un alto co-
nocimiento de español opina:

Yo llevo tres años acompañando a gente al centro mé-
dico y la principal causa es el idioma, que no pueden 
explicarse, que no entienden lo que les va a decir el 
médico y es más que nada por los resultados de ana-
líticas. […] tienen miedo de decir algo mal y el mé-
dico no…a ver el médico les va a entender». Estos in-
migrantes son capaces de expresarse cotidianamente 
en español, pero en el terreno de la salud se produce 
un vacío desestabilizante en su comunicación. (GDI)

La discusión sobre el idioma abre diversas pro-
puestas por parte de los inmigrantes que facili-
tarían su situación, entre estas se barajan las de 
contratar traductores de las lenguas respectivas, 
lo que además propiciaría la inserción laboral de 
los inmigrantes. Se menciona también la mayor 
necesidad de servicios de traducción en las urgen-
cias, donde la precisión de la información puede 
ser más necesaria.

En cuanto a las características del estado de sa-
lud de los inmigrantes, las principales enfermeda-
des que manifiestan son, en sus propias palabras:

Tabaquismo primero, cáncer segundo, cáncer ya 
no especificamos porque cáncer de mama ya co-
nozco varios casos, muchos casos de mujeres búl-
garas. Después problemas con el sistema…con los 
huesos. (GDI)

Del grupo surgen algunas voces que completan 
este último problema asociado a los trabajos que 
realizan en la construcción y en el transporte por 
carretera en vehículos pesados. Cuando se profun-
diza en el problema del tabaquismo, se recogen 
opiniones que lo ligan a

lo que están viviendo los búlgaros los últimos 30 
años. Ha cambiado mucho la vida, la gente vive en 
crisis muchos años, sin ver salida, sin ver luz en el 
túnel y el estrés es muy grande y, la gente encuentra 
alivio en cualquier cosa… (GDI)

Estas causas externas, sociológicas, son mencio-
nadas sin profundizar mucho más sobre ello y el 
tema deriva hacia razones de índole más psicológicas:

Es un hábito ya y hace mucho tiempo que fumo, y 
creo que no lo voy a dejar. Pero mi problema per-
sonalmente es que no quiero dejarlo, es que es otra 
cosa no poder y no querer, yo no quiero. Es la verdad 
que yo no quiero dejarlo. (GDI)

Esta esfera del hábito se presenta como muy 
difícil de modificar ya que para ello se necesita la 
colaboración de quien sufre de tabaquismo y esto 
se contempla como algo muy complicado.

Otro de los aspectos tratados para completar in-
formación sobre hábitos saludables es el del con-
sumo de alcohol. El mayor consumo de los inmi-
grantes de Europa del Este se atribuye por su parte 
al factor cultural:

El alcohol igual si, pero comparado con las medi-
das que tienen los españoles, porque en Bulgaria 
siempre se ha bebido de otra forma, es decir, para ti 
100 gramos de alcohol serán un montón de alcohol 
y, para nosotros eso no es nada…[…] Es un ape-
ritivo. (GDI)

Este carácter de «aperitivo» trivializa los males 
que el alto consumo de alcohol pueda traer y re-
fuerza esa imagen cultural del alcohol como algo 
no importante. Sin embargo, incluso tras la expre-
sión de estas opiniones que refuerzan el lado social, 
comunitario de los hábitos saludables, se volvía a 
manifestar, contradictoriamente, desde las partici-
pantes del grupo que el consumo de alcohol era un 
problema individual arraigado «en la mentalidad 
y el modo de vivir de cada uno» (GDI).

Probablemente, estas razones individuales del 
consumo de alcohol o tabaco están muy determi-
nadas por la hegemonía actual de un punto de vista 
muy individualizador y psicologizador de los pro-
blemas, que siempre hace aparecer estos escenarios 
individuales como los de mayor importancia para 
explicar dichos problemas. Sin embargo, sin des-
preciar esta esfera individual como origen de pro-
blemas, consideramos que la esfera social (crisis y 
modos de vida) y la esfera comunitaria son ámbitos 



de intervención preferentes para intervenir en los 
consumos de tabaco y alcohol.

b) Formación y promoción de la salud

Cuando se abordan en el grupo de discusión te-
mas relacionados con la formación en salud, se ex-
presa la opinión de que la edad marca una frontera 
significativa. Los jóvenes son más abiertos y tienen 
menos necesidades, los adultos muestran barreras 
al respecto, como son: actitudes muy poco abiertas 
y falta de formación: «la gente 30 años para arri-
ba (…) no les podemos inculcar ningún asunto 
formativo, no solo saludable, ninguno. Porque tie-
nen rechazo instintivo a eso» (GDI). Este adjetivo 
«instintivo» es una condensación cargada de sen-
tido sobre las dificultades en este terreno de quienes

…ya han vivido de una forma 30 años y ya a esa per-
sona difícilmente la puedes encarrilar en un camino 
saludable (…) están poco dispuestos los búlgaros al 
tema ese de formarse y de que le digas que se tienen 
que prevenir de eso y de lo otro. (GDI)

Al ser preguntado el grupo por la manera óptima 
de acabar con las resistencias descritas en el párrafo 
anterior, sus respuestas se inclinan por un abordaje 
individual de la formación y la prevención. Se en-
tiende que los mayores avances se consiguen con 
la difusión de la información por la vía individual, 
personal. No se pronostican resultados muy positivos 
para procesos de promoción de la salud que lleven 
aparejadas reuniones en grupo. Sería un derroche 
de recursos e incluso un método contraproductivo, 
dicen. En este contexto, se plantea al grupo las posi-
bilidades de éxito de un programa de formación-ac-
ción en salud basado en la educación entre iguales, 
realizada por los propios inmigrantes. Las respues-
tas al respecto resultan muy positivas, considerando 
que la información proveniente de un compatriota 
cercano podría ser un medio de intervención eficaz. 
Las inmigrantes conocen y han participado en otros 
proyectos de promoción en salud de los que se mues-
tran muy satisfechas y hasta orgullosas:

Proyectos de salud hemos hecho pocos, dos de pre-
vención de drogas y dos con el Ayuntamiento de Já-

tiva preventivos en general. Pero hemos conseguido 
resultados y yo creo que mejores que en otros cam-
pos, con los proyectos de salud (GDI).

2.2. GRUPO FOCAL CON PROFESIONALES DE LA SALUD

Las profesionales de la salud que han partici-
pado en el grupo focal dibujan un perfil concreto 
sobre los inmigrantes de Europa del Este que sue-
len atender en sus consultas: se trata de mujeres 
jóvenes de capital cultural elevado, ocupadas en 
trabajos descualificados que no se corresponden 
con su formación, de familias reducidas, que, aun-
que no muestran una sociabilidad intensa con sus 
grupos de iguales, sí participan de redes de apoyo 
que utilizan, por ejemplo, para acceder a los ser-
vicios sanitarios.

a) Accesibilidad a los servicios sanitarios

Las profesionales han destacado distintos fac-
tores que podemos identificar como barreras a la 
accesibilidad de la población rumana/búlgara a 
los servicios sanitarios.

a.1) Idioma y cultura

El desconocimiento del castellano se revela para 
ellas como una clara dificultad de acceso a la infor-
mación relativa a la atención sanitaria. Además, lo 
consideran como un factor que trunca las relacio-
nes que se puedan dar entre el profesional sanitario 
y la comunidad de inmigrantes. Sin embargo, una 
de las características que distingue a la población 
del Este –dicen las profesionales– es su facilidad 
para aprender el idioma con cierta rapidez, lo que 
convierte el desconcierto inicial en una situación 
transitoria. Por otra parte, tal y como ha reconocido 
la trabajadora social del centro de salud, se trata de 
una población que hace uso de redes de apoyo, per-
sonas de la propia comunidad que sirven de puente 
lingüístico y cultural entre el personal sanitario y 
la persona recién llegada.

No obstante, cabe advertir que, según nuestra 
exploración de los discursos, muchas de las situa-
ciones de incomprensión idiomática apuntadas 



por las profesionales podrían entenderse más bien 
como desajustes culturales. Es decir, no es que las 
personas rumanas o búlgaras no entiendan a las 
profesionales, sino que no son capaces de descodi-
ficar culturalmente lo que el personal sanitario les 
sugiere o prescribe.

Las mismas profesionales acusan la burocra-
tización excesiva de los trámites (solicitud de tar-
jeta sanitaria, solicitud de cita…) como una ba-
rrera fundamental de accesibilidad. Los recorridos 
asistenciales están tremendamente burocratizados 
atendiendo a una lógica propia difícil de compren-
der por grupos sociales ajenos –y a veces no tan-
to– a la institución.

Lo que deriva de esta situación, señalan, es una 
situación e falta de información y, en muchas oca-
siones, la salida de la persona migrada del recorri-
do de atención:

De hecho, hay mucha gente que no conoce ni si-
quiera cómo sacar la tarjeta sanitaria, independien-
temente de si puede o no acceder a ella, con lo cual 
ni lo intentan. Ni saben lo que es ni dónde tienen 
que ir. (GDP)

b) Participación en los programas de prevención y 
promoción de la salud

Las profesionales consultadas no establecen di-
ferencias notables entre la población inmigrante y 
la autóctona por lo que se refiere a las enfermeda-
des prevalentes. Sin embargo, sí identifican dife-
rentes comportamientos en la participación en los 
programas de prevención y promoción de la salud.

Algunas de las profesionales apuntan no haber 
tenido contacto con esta población en los progra-
mas de diabetes, cáncer de mama, hipertensión…. 
La falta de trato se justifica, a menudo, por la ba-
rrera idiomática –no saber el idioma significa no 
tener acceso a la información que se da– o por 
problemas de acceso o de falta de información. 
Otras profesionales, sin embargo, ven en esta falta 
de participación barreras de otro tipo:

Tienen otras prioridades. Igual nosotros nos interesa 
que haya prevención y promoción, pero la prioridad 
es mantenerse: mantenerse aquí, mantener al niño o 

la niña que tiene, ya sea aquí o en el país de origen, y 
mantener a toda la familia que viene detrás. (GDP)

Por último hay profesionales que destacan di-
ferencias culturales en ello, advirtiendo que las ru-
manas y búlgaras relacionan los servicios sanitarios 
con la enfermedad y no con la salud. Se acude a 
ellos cuando se tiene un malestar grave:

Ellos no tienen percepción de promoción ni preven-
ción. Ellos vienen al problema agudo y que se lo so-
luciones ahora. A ellos no les hables de prevenir ni 
nada de eso. Es problemas agudos y basta. (GDP)

c) Explorando la puesta en marcha del CHE

En este sentido, hay que señalar que las profe-
sionales valoran muy positivamente el acompa-
ñamiento entre iguales, destacándolo como una 
medida que promovería una mejor accesibilidad 
de la población migrada a los servicios de salud:

Todo lo que son accesos a programas o pruebas, no 
es muy accesible para ellos. Yo pienso que debería de 
haber, pues eso, mediadores o yo qué sé, lo que fue-
ra. Algo, alguien que les pudiera pues acompañar, 
que fuera de su cultura, alguien pues un poco que 
pudiera facilitar eso… (GDP)

Por otro lado, también se manifestó interés y 
sensibilidad ante la propuesta de trabajo en red 
profesionales-población migrada.

3. DISCUSIÓN

Los anteriores resultados muestran que existen 
particularidades relevantes en el grupo de inmi-
grantes de Europa del Este que es necesario tener en 
cuenta de cara a la puesta en marcha del proyecto 
MEET y de la aplicación del modelo CHE, eje de in-
tervención en este proyecto. Estas particularidades 
se despliegan en temas relacionados con aspectos 
de salud y aspectos socioculturales entrelazados.

La complejidad de la relación entre salud e in-
migración se pone de manifiesto cuando profun-
dizamos en las diferencias entre la salud autoper-
cibida y el estado de salud general de la población 



inmigrante. La llegada a países con sistemas de 
salud avanzados elimina muchos de los efectos ad-
versos que esta población podría sufrir en sus países 
de origen. Sin embargo, la inmersión en las cos-
tumbres del país de destino y las circunstancias de 
precariedad muy extendidas entre los/las inmigran-
tes –riesgos laborales, hacinamiento, dificultades 
de adaptación– pueden incidir negativamente en 
su salud. Esto hace que algunos autores conside-
ren que el principal factor de riesgo para la salud 
de la persona inmigrante es el propio proceso de 
inmigración (Díaz Olalla, 2009).

En este sentido, aunque buena parte de las in-
vestigaciones realizadas en España en torno a la 
salud de los inmigrantes confirman la hipótesis del 
«inmigrante saludable», esta salud autopercibida 
va matizándose, conforme se prolongan sus resi-
dencias en España, debido a múltiples y muy varia-
das causas: barreras de acceso al sistema sanitario, 
condiciones laborales y rasgos generales del proce-
so de aculturación (Hernández y Jiménez, 2009). 
Partiendo de esta línea de investigación, Rivera et 
al. (2013) han calculado que un año adicional de 
residencia, aumenta la probabilidad de la pobla-
ción inmigrante de padecer enfermedades cróni-
cas (1,12%) y sufrir limitaciones de las actividades 
diarias (0,70%). Este hecho ha llevado a muchos 
especialistas a hacer hincapié en la necesidad de 
aumentar los sistemas de prevención y de promo-
ción de hábitos saludables.

Uno de los rasgos distintivos que han caracteri-
zado a la población-diana de nuestra investigación, 
es su alto consumo de tabaco y alcohol. Los datos 
que hemos recogido en los focus group confirman 
nuestras impresiones iniciales de una alta inciden-
cia del tabaquismo en este grupo de inmigrantes y, 
a su vez, de las consecuencias negativas para la sa-
lud que ello conlleva, como lo atestiguan diferentes 
informes autorizados como los de la European Net-
work for Smoking and Tobacco Prevention (ENST, 
2003) los de Eriksen (2015). Este último estima 
que Bulgaria es el primer país de la Unión Europea 
en consumo de cigarrillos o que Rumanía es el de 
mayor exposición al tabaco en los lugares de tra-
bajo y donde es más barato el coste del paquete de 
cigarrillos. En este sentido, los resultados de nues-

tro análisis de detección de necesidades concuerdan 
con otros estudios realizados en España sobre el co-
lectivo de inmigrantes de Europa del Este, situán-
dola a la cabeza del consumo de tabaco junto a la 
población magrebí (Rodríguez et ál., 2008). Por lo 
que se refiere al consumo de alcohol, estos autores 
determinan que un 32% de persones encuestadas 
provenientes de países del Este se declaran bebedo-
res habituales, lo que constituye el porcentaje más 
alto de todos los colectivos inmigrantes. De igual 
modo, el colectivo de bebedores ocasionales tam-
bién presenta cifras elevadas. En esta línea, Fabré 
(2010) destaca la mayor frecuencia en patologías 
hepáticas por el alto consumo de bebidas alcohó-
licas de alta gradación que se da entre mujeres del 
Este. En la presentación de nuestros resultados, 
hemos advertido que la población estudiada sitúa 
dicho consumo de tabaco y alcohol en la esfera in-
dividual, sin embargo, consideramos que la esfera 
social (crisis y modos de vida) y la esfera comuni-
taria, son ámbitos de intervención preferentes para 
intervenir en estos consumos de tabaco y alcohol, 
contexto que nos ofrece el MEET como proyecto de 
formación-acción.

En otro orden de cosas, pero en relación directa 
con esta idea, la bibliografía científica identifica, 
entre la población migrada del Este, una frecuen-
tación elevada en las consultas de urgencias (Ro-
dríguez et ál. 2008; Ben Cheikha, 2011). Esta sobre-
utilización de los servicios de urgencias se agrava 
por las faltas de asistencia a las citas programadas 
o a los programas de prevención y promoción de 
salud. De acuerdo con La Torre et al. (2010), po-
demos señalar que los sistemas de salud pública de 
países del Este de Europa no se focalizan priorita-
riamente en temas ligados a la prevención ni a la 
promoción de la salud.

Ahora bien, en relación a este último punto, cabe 
destacar algunas aportaciones de autores que inci-
den en las dificultades de acceso y accesibilidad que 
la población migrada puede encontrar, ante unos 
programas diseñados y gestionados desde una vi-
sión etnocéntrica de la salud y su asistencia (Llosa-
da et al, 2012). Ante esta situación, Vázquez, Baraza 
y Sayed-Ahmad (2007) recalcan la importancia de 
recoger las opiniones y sugerencias que personas 



usuarias, agentes sociales y profesionales puedan 
hacer respecto a la disminución de las barreras 
administrativas, idiomáticas y culturales. Por su 
parte, Llosada et al (2012) señalan dos elementos 
fundamentales para comprender el uso que hace la 
población migrada de los servicios sanitarios. Estos 
serían, por un lado, el conocer la cultura sanitaria 
de los países de origen de la población atendida y 
por el otro, promocionar el que los y las usuarias 
formen parte de un colectivo o grupo de ayuda en-
tre iguales asentado en el país.

Un motivo de reivindicación en lo relativo a las 
necesidades de las y los profesionales tiene que ver 
con la importancia de contar con personas media-
doras de salud o agentes comunitarios de salud. 
Como señalan Muriel, García y Lasheras (2007) el 
papel de la mediación sería el de establecer una lí-
nea de comunicación y cooperación entre las perso-
nas usuarias y los/las profesionales de los servicios 
de la salud. La mediación intercultural ha demos-
trado sus beneficios en lo referente a proporcionar 
atención individual a personas con especial vulne-
rabilidad, así como a promover la dinamización 
comunitaria (Alcaraz et al, 2014).

En esta línea, la educación entre iguales ha de-
mostrado su impacto positivo en acciones llevadas 
a cabo en nuestro contexto de referencia (García-
Lalinde et al, 2004; Mazarrasa et al, 2006; López-
Sánchez et al, 2013). Lo que distingue la educación 
entre iguales de otros tipos de participación social, 
es que a los/las agentes que participan se les otorga 
el papel de personas expertas respecto a sus iguales, 
así como de agentes promotores del cambio en los 
temas sociosanitarios en los que han sido formadas/
dos (García-Lalinde et al, 2004). Respondiendo a 
esto, Vázquez, Baraza y Sayed-Ahmad (2007) insis-
ten en prestar especial atención al contexto socio-
sanitario, ofreciendo formación específica en temas 
sanitarios y de educación para la salud a los agen-
tes comunitarios y mediadores interculturales, pero 
también dedicando un esfuerzo al trabajo coordina-
do entre profesionales y organizaciones/agentes que 
desarrollan su actividad con la población migrada. 
Del análisis de los grupos focales realizado en esta 
investigación, se extrae una aceptación positiva, 
con respecto a este tipo de metodología, tanto entre 

la población migrada como entre las profesionales. 
El modelo comunitario de educación en salud CHE 
se basa en esta metodología.

Para concluir, podemos afirmar que considera-
mos que los antecedentes de participación en planes 
de prevención y promoción de la salud por parte de 
nuestra población-diana, junto a la idoneidad de-
tectada del modelo de educación de iguales en este 
grupo de inmigrantes de Europa del Este, contribu-
yen a aumentar las posibilidades de éxito de una 
intervención basada en el modelo CHE.
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