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GLOBALIZATION AND HEALTH IN MINO-
RITY GROUPS 

The following article goes through the history 
of cultures, catching a glimpse of how they 
merge and confront their identities by the 

unstoppable upcoming globalization. Likewise, the 
trends within each ethnic group in a multicultural 
society can be appreciated. In this context, a refe-
rence is made to the benefíts and backdraws of 
emigration for the country of origin and for the 
destination country, where stress is made on the 
perceived discrepancies inside the realm of health. 
Furthermore, various philosophic ideologies and 
nursing theories are described, from which to cope 
effectively with racism and inequality occurred in 
health services. 

RESUMEN 

El siguiente artículo presenta un recorrido por 
la historia de las culturas, dejando entrever 
como se van confundiendo y confrontando 

sus identidades ante la irrefrenable entrada de la 
globalización. Asimismo, se pueden apreciar las 
tendencias que van tomando los distintos grupos 
étnicos dentro de una sociedad multicultural. En 
este contexto, se hace referencia a los beneficios e 
inconvenientes de la emigración tanto en el país de 
procedencia como en el de destino, donde se hace 
hincapié sobre las divergencias advertidas dentro 
del marco de la salud. Además, describe varias ide­
ologías filosóficas y teorías enfermeras desde las 
que afrontar de forma efectiva el racismo y las 
desigualdades acaecidas en los servicios de salud. 

I. ETNOHISTORIA, VIEJAS Y NUEVAS 
IDENTIDADES 

De acuerdo con Leininger (1995), la etnohisto-
ria se refiere a "aquellos hechos, eventos, situacio­
nes y experiencias pasadas de individuos, grupos, 
culturas e instituciones que están centrados princi­
palmente en las personas (etno-) y que describen, 
explican e interpretan los estilos de vida humanos 
en un contexto cultural particular a lo largo de 
periodos cortos o largos de tiempo" 

Sin duda, la historia de cualquier ser humano 
ha estado siempre circundada por la cultura, y 
todos los individuos crecen bajo unas determina­
das condiciones culturales. Este proceso de cultu-
rización es el que hace que los individuos sientan 
que controlan sus vidas (Segall, 1990), y también 
crean que les dan un significado individualizado. 
Pero este proceso puede ser modificado por la 
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influencia de una cultura nueva y dominante, lo 
que se llama aculturación. Se han identificado dos 
niveles de aculturación (Foss, 1996): uno a nivel 
de la población, cuando los cambios se dan en la 
estructura social, económica y política; y otro a 
nivel individual, cuando se dan en la identidad, 
valores y comportamientos. 

Hoy en día, el fenómeno de la emigración está 
aumentando el número de personas que sufren este 
proceso de aculturación y, lamentablemente, la 
aculturación también trae consigo problemas psi­
cológicos y sociales. Diversos autores de teorías de 
Enfermería han creado algunas guías de valora­
ción, con el fin de medir la consistencia cultural 
heredada, definida ésta como "el grado en el que el 
estilo de vida de alguien refleja su cultura tribal 
respectiva" (Spector, 1990). Con el uso de esta 
guía, los enfermeros podrán mitigar los problemas 
que pueden afectar a la salud, y ayudar a los inmi­
grantes durante este proceso, posiblemente, crítico. 

La aculturación es una situación inevitable. 
Diferentes autores, como Anthias (1988) y Spector 
(1991), destacaron que el proceso para lograr la 
total aculturación conlleva el paso de tres genera­
ciones. En otro sentido, Foss (1996) identificó tres 
categorías de incorporaciones frente a una nueva 
cultura: la marginalización; la integridad cultural, 
como el uso de diferentes identidades étnicas que 
forman parte de la auto-imagen y personalidad; y la 
asimilación social, como la pérdida de una identi­
dad étnica. Aunque esta última puede ser argumen­
tada, ya que todos los individuos, cuando se enfren­
tan ante una cultura nueva, tienden a asimilar aque­
llas partes que consideran útiles para su integridad 
e identidad. Difícilmente, alguien entrará de lleno 
en una nueva cultura olvidando todos y cada uno de 
sus aspectos culturales anteriores, pues algunos de 
ellos son subconscientes. En nuestro presente, debi­
do al aumento de la inmigración, las personas con­
viven dentro de una sociedad multicultural. Esta 
situación aporta nuevos útiles, percepciones, cono­
cimientos y reflexiones, y consecuentemente la 
oportunidad de elegir y ser un poco más libre. 

II. EL FENÓMENO DE LA 
GLOBALIZACIÓN 

El desarrollo del mundo conlleva continuos 
cambios en la política, economía, cultura y en otras 

dimensiones. Todos estos aspectos se manifiestan 
por el aumento en la circulación de personas, bie­
nes e información, y este desarrollo del mundo 
lleva a la globalización. Así, la globalización se 
describe como el proceso donde el aumento de 
interconexiones se da lugar en la cultura, economía 
y vida social (Barnarad, 1996). 

Muchos autores han estudiado este fenómeno, y 
puntos de vista muy diferentes han salido a la luz. 
Desde el punto de vista positivo, se han identifica­
do la conciencia y el reconocimiento de retos 
comunes, tales como la salud pública, la educación, 
la conservación del medio ambiente, el intercambio 
de información, los derechos humanos y el sistema 
legal. Como negativos, se han subrayado la explo­
tación económica y el imperialismo cultural, ambos 
debido a un proceso desigual que sigue a la polari­
zación entre los países beneficiados por este proce­
so y los que son manipulados y extorsionados por 
los primeros (Human Development Report, 1999). 

Como consecuencia de ello, se ha llegado a la 
conclusión de que el desarrollo del mundo no está 
bien orientado. La globalización puede traer tanto 
polarización como equilibrio, por tanto, se hace 
necesaria una intervención más humana y cons­
ciente. En este proceso, una política racional y un 
buen uso de la tecnología se tornan esenciales. La 
equidad en salud es un pilar básico con el fin de 
lograr de forma efectiva el desarrollo uniforme en 
otras áreas fundamentales, como la economía. 

La llegada de personas a países extranjeros 
conlleva que los inmigrantes perciban un senti­
miento de pérdida de identidad, debido a que expe­
rimentan una "dislocación" en el tiempo y espacio 
(Human Development Report, 1999). A menudo, 
ésta se acompaña por una negligencia en el cuida­
do personal. La visión holística del cuidado de 
enfermería, el elevado número de estos profesiona­
les y su proximidad a la población hacen de ésta, 
una profesión crucial para luchar contra el impac­
to de los efectos adversos de la globalización en la 
salud. Así, los enfermeros necesitan reforzar su 
status y aprovechar al máximo su enorme potencial 
(Munich Declaration: Nurses and Midwives- A 
forcé for health, 2000), y también precisan desa­
rrollar una educación continuada en los aspectos 
transculturales, para afrontar los retos de la salud 
pública en la sociedad de nuestro tiempo. 
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III. EMIGRACIÓN 
La Conferencia Internacional sobre el Cuidado 

de Salud en Atención Primaria, Alma-Ata, URSS, 
6-12 Septiembre 1978, en su capítulo quinto decla­
ró: "Un objetivo social principal de los gobiernos, 
de las organizaciones internacionales y de las 
comunidades del mundo entero en las próximas 
décadas debe ser la consecución por todas las per­
sonas del mundo en el año 2000 de un nivel de 
salud que les permita dirigir una vida social y eco­
nómicamente productiva". No obstante, un estudio 
interno, en la década de los 1990, indicó que, aun­
que hubo una mejoría general de la salud en 
Europa, no hubo ninguna progresión hacia la equi­
dad perseguida en los años 1980. La política de 
intervención europea había sido mal planeada y 
"egoísta" en cierto modo. De nuevo, las personas 
con mayores necesidades eran las menos ayudadas, 
ya que la economía de mercado estaba actuando 
contrariamente a la equidad, explotando a los paí­
ses con menos recursos y con una población deses­
peradamente necesitada. 

Esta explotación también tiene lugar en los paí­
ses más desarrollados, donde los inmigrantes son 
los más afectados, debido a su status socioeconó­
mico menos favorecido. Pues las pobres condicio­
nes de vida y de trabajo aumentan las diferencias 
entre las diferentes clases sociales. Este bajo privi­
legio ha sido relacionado por Bollini (1995) con el 
reducido acceso a los servicios de salud. De este 
modo, apoya la promoción de los derechos de los 
ciudadanos para aumentar su salud. A esto, Coote 
(1992) añadió que la legislación que lucha contra 
las desigualdades debe, asimismo, acompañarse 
por un esfuerzo general de la sociedad para inte­
grar a estos grupos. 

De acuerdo con Kemp (1993), estos grupos 
sufren diferentes problemas de salud en las comu­
nidades que los acogen debido a sus aspectos cul­
turales. En términos generales, se puede decir que 
están sometidos a conflictos psicosociales e, inclu­
so, espirituales. Su salud se encuentra seriamente 
comprometida porque, mayoritariamente, su insos­
tenible situación socioeconómica no les permite 
considerar la salud como una prioridad. Además de 
que en caso de necesidad, a menudo, experimentan 
un difícil acceso a los servicios del cuidado de la 
salud. 

Las sociedades de acogida deberían ser cons­
cientes de la etnohistoria y de la situación política 
de los inmigrantes, promoviendo la sensibilidad, el 
respeto y la empatia, si pretenden alcanzar un desa­
rrollo sostenido. Del mismo modo, los trabajadores 
sociales, especialmente los enfermeros de Aten­
ción Primaria, necesitan adquirir algunos conoci­
mientos sobre los sistemas de apoyo social, las 
leyes nacionales y la sociología, con el fin de ayu­
dar a estos grupos étnicos minoritarios. La práctica 
enfermera precisa respaldar sus valoraciones por 
los aspectos culturales antes de planear las inter­
venciones de cuidado, con el objetivo de desarro­
llar habilidades clínicas competentes. 

IV. DESIGUALDADES EN SALUD. 
Actualmente, la globalización está extendién­

dose alrededor del mundo, y el número de inmi­
grantes en los países desarrollados se está hacien­
do cada vez más notorio. El aumento del número 
de grupos étnicos minoritarios está reflejándose en 
muchos aspectos generales de la sociedad. La cul­
tura, la economía y la política son algunos de los 
más relevantes. Sin embargo, la salud es la base 
para desarrollar satisfactoriamente todos y cada 
uno de los restantes aspectos. 

Desgraciadamente, también existen diferencias 
notables en los niveles de salud en la sociedad. 
Hasta ahora, ha habido muchos intentos para tratar 
la explicación de este fenómeno. Así, los aspectos 
culturales, la educación, la baja economía y la 
barrera del idioma han sido los más destacados 
(Trip-Reimer, 1985; y Gerrish, 1999), entre los 
factores que reducen el acceso a los servicios de 
salud, y que afectan directamente a las condiciones 
de salud. 

En oposición a los aspectos culturales previos, 
Jenkins (1996), como resultado de su estudio, 
explicó que los aspectos culturales no eran decisi­
vos en su relación con el reducido acceso a los ser­
vicios de salud. En cambio, la pobreza y el estado 
marital formaban las razones más consistentes. 

El nivel económico es, con seguridad, un factor 
determinante en ambos extremos de las clases 
sociales. En sendas situaciones, no importa qué 
aspectos culturales están englobados. Muy pocos 
inmigrantes adinerados se encuentran en un estado 
poco saludable, ya que disponen de recursos para 
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sobrepasar estos factores adversos. Mientras que 
las personas de bajo status económico, indepen­
dientemente de su cultura, no son tan saludables, y 
experimentan, con frecuencia, dificultades en el 
acceso a los servicios de salud. Por otra parte, la 
mayoría de las personas no casadas y que, por 
tanto, no comparten responsabilidades, pueden 
practicar conductas de riesgo en su vida social y en 
la salud. 

Las clases sociales bajas y medias también 
experimentan desigualdades en su salud, de acuer­
do con sus diferencias étnicas. Muchos estudios 
han sido realizados, procurando reducir las barre­
ras de salud, y sus resultados han fortalecido esta 
hipótesis. Pues sólo el empleo de trabajadores 
bilingües aumentó la calidad de los servicios de 
salud (citado por Cornwall & Gordon, 1984), el 
acceso a los servicios sociales (Morí, 1994) y los 
resultados clínicos (Rutter, 1978). 

V. RACISMO EN LOS SERVICIOS DE 
SALUD Y EN LA COMUNIDAD. 
IDEOLOGÍAS DE APRONTAMIENTO 

Florence Nightingale (citado por Seymer, 
1954) escribió, "La mujer que enseña en India 
debe conocer el idioma, la religión, las supersticio­
nes y costumbres de la mujer a la que enseña". Así, 
"la dama del candil" identificó por primera vez la 
necesidad de un cuidado cultural de alta calidad 
desde la profesión de enfermería. 

Hoy en día, después de más de cien años, aún 
se documentan el cuidado inadecuado, e incluso el 
racismo en los servicios de salud. Por una parte, 
Euranis Neile (1995) detectó que los servicios de 
salud no cubrían las necesidades específicas de los 
grupos étnicos minoritarios, y que, a veces, estas 
necesidades, cuando se cubrían, se hacían de una 
forma insensible e inhumana, como en los servi­
cios de maternidad para la comunidad china. Por 
otra parte, Bowler (1993), en su estudio, encontró 
evidencias de estereotipos cuando ciertas matronas 
creían que las mujeres asiáticas hacían una monta­
ña de un grano de arena y que "no poseían instinto 
maternal", o Taavela (1999), quien encontró que 
los trabajadores de la salud percibían a los inmi­
grantes como clientes difíciles porque demandaban 
demasiado y porque no seguían las instrucciones 
en sus cuidados. Ambos modos contribuyen a que 

los grupos minoritarios experimenten desigualda­
des en la calidad del cuidado prestado por los ser­
vicios de salud. 

Con el fin de controlar estos problemas de 
salud basados en aspectos étnicos, diferentes expli­
caciones han intentado acercarse a ellos: la multi­
cultural, la antirracista y una nueva, que hoy en día 
ha emergido, la de las desigualdades entre los dere­
chos de los ciudadanos. 

La posición multicultural argumenta que la 
mejoría de la salud para comunidades de minorías 
étnicas puede ser atendida a través de la promoción 
de un cuidado de la salud sensible a los aspectos 
culturales, con tolerancia y comprensión hacia las 
diferentes culturas. De acuerdo con Leininger 
(1995), los enfermeros necesitan incorporar conoci­
mientos de valores culturales a sus pensamientos 
críticos, para así proporcionar un cuidado adecuado. 

La explicación antirracista apoya la necesidad 
de una intervención política para combatir las desi­
gualdades de salud a través de reformas en la 
estructura de las relaciones sociales y facilitando el 
acceso al poder a individuos procedentes de estos 
grupos minoritarios. Esta explicación es mediada 
por la historia de esclavitud, colonización y domi­
nio de la sociedad negra por la sociedad blanca. A 
esto, Ahmad (1993) añadió que la posición multi­
cultural no ayuda sino a ejercer una variante del 
racismo. 

La explicación de desigualdades en la ciudada­
nía intentan culpar a las diferentes oportunidades 
para promover los derechos y la prosperidad entre 
los ciudadanos de grupos étnicos minoritarios y 
mayoritarios. Coote (1992) argumentó que dar 
poder al individuo, así como ofrecerle oportunida­
des en la vida, deben exigirse como derechos del 
ciudadano. Estas variaciones socioeconómicas 
serán también determinantes en el acceso a los ser­
vicios de salud y educación. 

Los enfermeros, en su labor para reducir las 
desigualdades en el cuidado de la salud, deben 
considerar la posición multicultural como una base 
teórica para sostener la práctica, la cual ayuda a 
incrementar la calidad de los cuidados. No obstan­
te, un conocimiento general de los valores cultura­
les no es suficiente. La discriminación debe ser 
usada para identificar a las distintas percepciones 
culturales de cada persona y sus necesidades, con 
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el objetivo de proveer un cuidado apropiado e indi­
vidualizado. Así, la equidad en los cuidados de 
salud se convierte en el fin último. 

VI. CONTRIBUCIONES DE LOS 
EMIGRANTES 

La negativa situación que envuelve a los inmi­
grantes en sus propios países los fuerza a despla­
zarse en busca de mayor prosperidad. Sin embargo, 
las comunidades que acogen esta inmigración los 
han percibido siempre como una amenaza, pensan­
do que la gente de fuera les arrebata los puestos de 
trabajo locales (Stalker,1997). Además, la acepta­
ción de pobres condiciones y largos turnos de tra­
bajo, debido a la desesperación y a la falta de regu­
lación por las autoridades, hace que los inmigran­
tes se conviertan en una difícil competencia. 
También, la masiva entrada de inmigrantes, fuera 
de control por su carácter ilegal o, de nuevo, por la 
carencia o mala aplicación de la legislación, 
aumenta el desempleo, obteniendo como resultado 
la pobreza, la delincuencia y la explotación sexual. 
Estas secuelas no permiten contemplar las contri­
buciones positivas de la inmigración, al mismo 
tiempo que potencian el prejuicio, los estereotipos 
y el racismo. 

Los beneficios para ambas comunidades son 
muchos. La comunidad de procedencia obtiene 
considerables ventajas económicas, desde reducir 
el excedente del desempleo, que da como resulta­
do una mayor oportunidad de trabajo, más prospe­
ridad y la disminución del número de personas con 
baja proyección social y de delincuentes. También, 
el dinero que envían los emigrantes a sus países de 
origen ayuda a obtener una mejor educación y una 
más alta calidad de vida a sus familias, elevando el 
consumo y, consecuentemente, el empleo y las 
inversiones en negocios privados. Por otra parte, 
los emigrantes retornados aportan dinero, expe­
riencia y nuevas aptitudes hacia los negocios. 
Aunque, como se sabe, no todos son beneficios, los 
costos también existen. La pérdida de recursos 
humanos, la separación familiar y la desaparición 
de pequeñas comunidades son algunos de ellos. En 
otro sentido, las comunidades de destino de los 
emigrantes, entre otros beneficios, experimentan 
un crecimiento económico, reducen la inflación, 
expanden su capacidad de progreso y mejoran la 

provisión de fuerzas de trabajo para el desarrollo 
de los recursos nacionales (Stalker, 1997). 

Un análisis crítico de las pérdidas en las comu­
nidades de procedencia de los emigrantes se equi­
libra con creces por los beneficios, destacándose el 
avance en la educación. Para las comunidades de 
destino, las ventajas también serán múltiples, 
siempre que exista una buena regulación por parte 
de las autoridades. 

Asimismo, este crecimiento económico tiene 
una clara influencia en la salud pública, mediante 
la mejora en la calidad de vida para la totalidad de 
la sociedad. La investigación por parte de los tra­
bajadores sociales y de la salud, y la accesibilidad 
a la información permiten a la mayoría de la pobla­
ción contribuir al incremento de su salud, redu­
ciendo las enfermedades de transmisión y hacien­
do un buen uso de los servicios de salud. Sin 
embargo, mientras la sociedad actual en los países 
europeos de destino para los emigrantes está aún 
desarrollando estrategias para alcanzar este propó­
sito, nuevos problemas sociales y de salud están 
apareciendo. La modernización e industrialización 
están ensanchando las diferencias entre las clases 
sociales, y el encuentro de diferentes culturas está, 
en ocasiones, promocionando el racismo. Como 
consecuencia, se está realzando la necesidad de 
una intervención política frente a los derechos de 
los ciudadanos, para amortiguar las desigualdades 
socioeconómicas. 

VIL LA COMUNICACIÓN EFECTIVA 
Conforme a Hilgard Peplau (citado por 

Marriner, 1999), la relación interpersonal indivi­
duo-enfermero contiene las bases para que el pro­
ceso enfermero facilite la salud de los individuos y 
de la comunidad, ya que los enfermeros trabajan 
dentro de un contexto psicodinámico, donde la 
comunicación es la herramienta principal. 

Con seguridad, se puede afirmar que el proceso 
de comunicación es una importante herramienta de 
los trabajadores de la salud para atender la salud de 
los individuos y de sus comunidades. Respecto a 
esto, se ha documentado (León Rubio, 1997) que 
entre el 30 y 50% de la población no sigue el trata­
miento médico, debido a una comunicación poco 
efectiva que ocasiona como resultados, entre otros, 
la insatisfacción y la automedicación. 
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En ocasiones, los problemas en la comunica­
ción atienden a las diferencias, donde la compren­
sión, expresión, costumbres, valores y expectacio­
nes son diferentes. Así, la comunicación efectiva 
puede relacionarse con la sensibilidad cultural 
(Andrews, 1999). En este sentido, la cultura apare­
ce como una barrera para la comunicación efecti­
va, y promueve la falta de entendimiento. De esa 
forma, el contacto puede ser interpretado como 
muestra de cariño o como invasión del espacio per­
sonal (Giger, 1999). 

El proceso de comunicación ha sido estudiado 
por muchos autores. Entre ellos, Kolb (1981) y 
Jenkins (1996) están de acuerdo en afirmar que las 
personas permanecen comunicándose todo el tiem­
po. Así, la emisión y recepción de información tie­
nen lugar durante cualquier tipo de interacción, ya 
que la comunicación verbal se encuentra rodeada 
por múltiples formas de comunicación no verbal. 
Por ello, todas las formas de comunicación deben 
perseguir el mismo objetivo, de lo contrario, el 
resultado será diferente del buscado. 

Una reciente investigación, realizada por 
Turner (2000), analizó los distintos aspectos que 
influyen en la comunicación con un objetivo pre­
determinado. Seguidamente, discutió la estrecha 
relación que poseía este tipo de comunicación con 
la vida social diaria, donde las experiencias previas 
y la comprensión son mucho más importantes que 
dar una información muy exacta. En este contexto, 
la sensibilidad cultural se somete a la participación 
común, donde las personas aprenden a interaccio-
nar entre sí, creando una comunicación efectiva. 
Por tanto, el objetivo común entre los participantes 
de la comunicación se convierte en una pieza fun­
damental. 

Sin duda, los enfermeros necesitan desarrollar 
nuevas habilidades en su comunicación, para así 
poder conseguir una buena relación desde el pri­
mer contacto con los individuos, sin que tenga 
importancia el grupo étnico al que pertenecen. Las 
respuestas efectivas durante las interacciones dia­
rias traen comprensión, la cual es la base para una 
participación común. Así, tanto los enfermeros 
como los individuos aprenden a comunicarse efec­
tivamente, eligiendo objetivos en el contexto de la 
salud, sin dar lugar a la confusión ni a malentendi­
dos. Los individuos difícilmente restablecerán 
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completamente su salud sin su propia colabora­
ción, que sigue a la información y a la comunica­
ción efectiva provista por los trabajadores de la 
salud. 

VIII. TEORÍAS DE ENFERMERÍA 
TRANSCULTURAL 

Según la definición de teoría de Marriner-
Tomey (1999), podría interpretarse que la teoría de 
enfermería provee de conocimientos para perfec­
cionar la práctica diaria de la disciplina enfermera, 
a través de la descripción, explicación, predicción 
y control del fenómeno de salud-enfermedad. Hoy 
en día, debido a la rápida circulación de personas 
alrededor del mundo, en las sociedades desarrolla­
das existe una mayor diversidad multicultural. Los 
aspectos principales de las sociedades, como valo­
res y pensamientos, se están mezclando, y el impe­
rialismo multicultural está tomando lugar debido al 
poder económico. No obstante, hay todavía un cre­
ciente número de encuentros entre las diferentes 
culturas. Estos, frecuentemente, se hacen decisivos 
en términos de salud, por tanto, los aspectos cultu­
rales de los individuos y de sus comunidades son 
básicos para adecuar la valoración e intervención. 

Como consecuencia, en los últimos años, varias 
teorías de enfermería transcultural han ido apare­
ciendo, y todas ellas intentan adaptar el cuidado 
partiendo de los aspectos culturales. Entre ellas, la 
teoría de Madeleine Leininger ha sido la más des­
tacada. Esta teoría hace una síntesis, por primera 
vez, entre la enfermería y la antropología, conside­
rándolas mutuamente complementarias para el cui­
dado. Así, la práctica tradicional de cada individuo 
para tratar su salud, y la práctica de la enfermería 
deben converger en un cuidado de salud cultural-
mente congruente (Leininger, 1995). La valoración 
debe enfocarse dentro de la cultura, incluyendo las 
diferentes contingencias sociales y culturales, así 
como la etnohistoria y las creencias de salud. La 
intervención se divide en tres categorías: acomoda­
ción, preservación y repatronización cultural del 
cuidado. Estas dos últimas pueden sugerir cuestio­
nes éticas. Así, la repatronización cuestionaría las 
razones de los enfermeros para crear los mayores 
cambios posibles en la cultura del individuo o en la 
comunidad; y la preservación cuestionaría la nega­
ción de la provisión de un cuidado de enfermería 
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que apuntara a la más alta calidad de salud. Por 
tanto, la acomodación cultural del cuidado parece 
ser la más adecuada, al intentar encontrar un punto 
medio, que entre ambas culturas ejerza un efecto 
satisfactorio frente a la salud. La teoría transcultu-
ral de Leininger presenta múltiples interrelaciones 
entre los conceptos, ya de por sí complejos. Su 
naturaleza holística e integral relaciona estos con­
ceptos con la estructura social, el entorno y el len­
guaje, que, a la vez, se hacen indispensables para 
comprender sus influencias sobre los cuidados de 
salud. Por tanto, su aplicación requiere cierto 
dominio en conocimientos transculturales. Por otra 
parte, se puede decir que esta teoría es útil para la 
práctica, la educación, y para la investigación cua­
litativa, en el sentido de que brinda datos empíricos 
(Marriner-Tomey, 1999). También, se debe men­
cionar que esta teoría no considera los propios pen­
samientos de racismo y prejuicio por parte del 
enfermero, por lo que no desarrolla ninguna herra­
mienta para superarlos. 

Otras teorías destacan la seguridad, la sensibili­
dad y la competencia cultural. La teoría centrada en 
la seguridad cultural (Ramsdem, 1995) enfatiza el 
poder del individuo, una vez que está en una posi­
ción apta para ello. Para esto, los enfermeros nece­
sitan examinar las actitudes personales, ser flexibles 
en sus interacciones con las personas de diferentes 
etnias, y evitar culparlos por su condición. Esta teo­
ría no especifica las herramientas de intervención, y 
da plena autonomía a los enfermeros, quienes nece­
sitarían de gran experiencia en este campo para 
aprovechar al máximo la flexibilidad que ofrece. 

La teoría basada en la sensibilidad cultural 
subraya la necesidad de que los enfermeros posean 
conocimientos culturales sobre los individuos. Esta 
teoría ha evolucionado desde el intento de modifi­
car el cuidado de enfermería a favor de aquellos 
con un reducido acceso a los servicios sociales 
(Bradford, 1988) hacia adaptar la práctica enfer­
mera a las creencias del individuo, trabajando con 
conocimientos basados en la cultura. De este 
modo, los enfermeros deben explorar las creencias 
del individuo, para apreciar sus puntos de vista cul­
turales y desarrollar habilidades de comunicación 
efectiva. También, estos profesionales deben anali­
zar críticamente los temas que puedan afectar a la 
salud, para intervenir apropiadamente y aprender 

desde estas situaciones culturalmente significantes 
(Andrews & Boyle, 1999). 

Una teoría similar es la propuesta por 
Campinha-Bacote (1994). En ésta, la competencia 
cultural es el objetivo a alcanzar, y se realizaría a 
través del trabajo efectivo y dentro del contexto 
cultural del individuo o de la comunidad. De esta 
forma, se deben superar cuatro fases antes de obte­
ner competencia en el cuidado cultural. Estas fases 
son: conciencia, conocimiento, habilidades y 
encuentro cultural. La conciencia cultural sería la 
exploración de las diferentes creencias de los indi­
viduos y los trabajadores de la salud, que afectarí­
an a la interacción entre las personas de distintas 
etnias. En este sentido, estas diferencias son vistas 
positivamente buscando un plan de cuidados 
mutuo y aceptable. El conocimiento cultural es la 
necesidad de conocer los modos en que la cultura 
influye en las actitudes sobre la salud. Las habili­
dades culturales son las que facilitan el logro de 
una comunicación efectiva como herramienta de 
valoración cultural. Y el encuentro cultural es el 
compromiso con situaciones de cuidados cultura­
les, reforzando el aprendizaje, y restando las acti­
tudes y conocimientos equivocados. La teoría de 
Campinha-Bacote parece completar y desarrollar 
la teoría de la sensibilidad cultural, proveyendo 
una guía para confrontar adecuadamente las dife­
rencias culturales en la práctica diaria. No es muy 
compleja, ya que explica el proceso y las herra­
mientas paso a paso, y además puede ser aplicable 
a la investigación cualitativa. 

IX. DISCUSIÓN 
Las teorías de enfermería transcultural sólo 

pretenden facilitar el proceso de atención de enfer­
mería para ayudar a aquellas personas que sufren 
desigualdades de salud debido a sus características 
culturales. Los enfermeros deben ofrecer el mayor 
estándar de cuidados a su alcance, sin importarle la 
etnia de los individuos. 

Los aspectos éticos y de educación están englo­
bados en el objetivo "Salud para todos en el año 
2000" (Conferencia de Alma-Ata, 1978). Para 
lograr este objetivo, los profesionales de enfermería 
necesitarán moverse dentro de una estructura ética, 
luchando contra el prejuicio, el racismo y las desi­
gualdades en salud, con el fin de proveer cuidados 
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de salud individualizados, en favor de la equidad en 
cuidados de salud. De igual forma, los enfermeros 
también precisaran de una cierta educación trans-
cultural, ya que cuidar sin comprender los efectos 
de la cultura en la salud de los individuos puede dar 
como resultado limitar las intervenciones, que unas 
veces serán inútiles y otras arriesgadas. Según 
Abdullah (1995), los objetivos de la educación son 
el aumento del conocimiento transcultural, de la 
sensibilidad, del compromiso y de la conciencia de 
los diferentes valores influyentes y de las habilida­
des de comunicación efectiva. También, será fun­
damental el tiempo y la dedicación para elevar la 
calidad de la práctica enfermera. 
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