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NOWADAYS SOCIETY AND IMMIGRA-
TION: A CHALLENGE FOR HUMANISTIC
NURSING

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS
La realidad demográfica de nuestro planeta hoy

por hoy, está abocada a la multiculturalidad. Así
muchos conceptos como el de salud y enfermedad
deben ser redefinidos en función a la nueva situa-
ción social así como las relaciones a establecer
entre personal sanitario-usuario del sistema. La
enfermería, por su formación orientada a la perso-
na como un conjunto bio-psico-social y cultural, es
la profesión que más puede acercarse a la respues-
ta que poco a poco se va solicitando del mundo
asistencial. El abordaje de campos de actuación
que quedaron en segundo plano mientras el siste-
ma sanitario concebía la atención desde una pers-
pectiva biologicista, vuelven a cobrar sentido

ahora y  de forma progresiva en la medida en que
la sanidad se hace más permeable a una concep-
ción de la persona más humanista.

La salud deviene como un fenómeno estrecha-
mente ligado a las condiciones de vida de la pobla-
ción, que sólo puede ser explicado por medio de un
enfoque integral y sistémico. Es un proceso inmer-
so en la dinámica social donde se pueden identifi-
car seis grandes dimensiones: biológica, ecológica,
sociológica, psicológica, económica y de los servi-
cios de salud. Las ciencias sociales han realizado y
hacen grandes aportes a la nueva concepción o
visión que proponen los estudiosos de cómo influ-
yen los problemas sociales en la salud humana, a la
hora de abordar el proceso salud enfermedad, y
pretenden no sólo identificar en el hombre la enfer-
medad que lo aqueja, la biología de esta, su causa
y la conducta a seguir; sino verlo y abordarlo como
un ser no sólo biológico sino también psicosocial
que siente, sufre y padece, o sea, donde la espiri-
tualidad también adquiere valor, que reconoce que
el hombre vive inserto en sociedad o en un entorno
determinado, por tanto, todas las relaciones que
establezca dentro de éste, de alguna manera, influ-
yen positiva o negativamente sobre él, puesto que
el hombre es un producto de su medio.

También la teoría de los cuidados culturales de
Madeleine Leininger trata sobre la importancia de
brindar un cuidado de enfermería según sea la cul-
tura del paciente al que se le esté brindado el cui-
dado. Leininger desarrollo su teoría de la diversi-
dad y universalidad de los cuidados culturales,
basada en su convicción de que las personas de
culturas diferentes pueden ofrecer información y
orientar a los profesionales para recibir la clase de
cuidados que desean o necesitan de los demás. La
cultura determina los patrones y estilos de vida que
tienen influencia en las decisiones de las personas,
esta teoría ayuda a la enfermera a descubrir y docu-
mentar el mundo del paciente y utiliza sus puntos
de vista émicos, sus conocimientos y sus prácticas
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en conjunción con una ética apropiada (conoci-
miento profesional) como base para adoptar accio-
nes y decisiones profesionales coherentes con los
modos culturales.

Así el papel de  la enfermera incrementa su
relevancia en las nuevas concepciones sanitarias
que giran en torno al individuo como eje del siste-
ma sanitario al ofrecérsele la oportunidad de ajus-
tar su actuación a las pautas culturales, sociales,
demográficas, psicológicas, derivadas de las con-
diciones de vida … que perfilan las necesidades de
los grupos cada vez más heterogéneos.. Es por ello
que el profesional de la enfermería debe nutrirse
ahora más que nunca del saber de diferentes disci-
plinas como la antropología, psicología social,
sociología o geografía humana, en definitiva, se
precisa de un bagaje de conocimientos suplemen-
tarios en los que generalizamos  como humanida-
des (o ciencias humanas y sociales) que permitan
un abordaje holístico de las necesidades de los
individuos y comunidades.

Este es el planteamiento que aceptamos como
más acertado en la sociedad de hoy, y en concreto,
con respecto a los cuidados  en la población inmi-
grada. Así nos surge la necesidad de llevar a cabo
un estudio de los diferentes aspectos referentes a la
inmigración, que desde una perspectiva humanísti-
ca, nos aportan información sobre las pautas de
actuación más adecuadas en estos grupos poblacio-
nales. Por tanto nos marcamos como punto de inte-
rés de nuestro trabajo el análisis, partiendo de lo
general a lo más específico de nuestro ámbito de
actuación geográfico, de diferentes elementos
demográficos, psicológicos, antropológicos y
sociales que marcan unas pautas de actuación muy
definidas con respecto a la demanda de asistencia
sanitaria en la población inmigrada.

MATERIAL Y MÉTODO
La determinación de un objetivo a estudio tan

amplio obliga necesariamente a la combinación de
diferentes métodos para la recopilación y análisis
de datos entrelazando tanto técnicas cuantitativas
como cualitativas. En este caso el planteamiento es
a través de un  estudio descriptivo trasversal basa-
do en revisiones bibliográficas, consulta de docu-
mentación clínica y humanística, así como aporta-
ciones cualitativas a través de grupos nominales y

trabajo de campo elaborados en el último semestre
del año dos mil cinco.

RESULTADOS
Es un hecho evidente que el proceso inmigrato-

rio se ha ido acentuando de manera progresiva en
los últimos años, así nos lo demuestran los datos
que expone el Instituto Nacional de Estadística
(INE) (Tabla 1). Aquí apreciamos el progresivo
incremento de individuos que se registran en los
padrones municipales de todos los ayuntamientos
de España que aparecen nacionalidad no española
y lugar de residencia habitual aquí. Hemos evolu-
cionado hacia un crecimiento exponencial si bien
primera vista observamos ciertas irregularidades
que tienen que ver con los cambios en cuanto a los
requerimientos para ser incluidos en el padrón
municipal y la influencia de los procesos de regu-
larización, en tal inclusión. En lo referente a la dis-
tribución por edad es evidente una franja dominan-
te de edad que abarca entre los 20 a 40 años lo que
nos revela que efectivamente hablamos de movi-
mientos demográficos que presentan un clara base
laboral con una distribución en cuanto al sexo más
o menos equitativa (Tabla 2).

En lo referente a los lugares de destino, vemos
que se produce una distribución muy irregular
entre las diferentes comunidades, ello nos lleva a
pensar que efectivamente aparecen una serie de
espacios diana hacia los cuales parece dirigirse en
su mayoría la inmigración, estableciendo como
límite inferior la mitad del valor porcentual de la
comunidad que más inmigrantes recibe (por pre-
sentar el resto de comunidades valores poco signi-
ficativos respecto a las anteriores), observamos
que es en Cataluña, Madrid, Comunidad
Valenciana y Andalucía donde se concentran casi
el 70 % de la población inmigrada (Gráfico 1).
También comprobamos cómo Andalucía se
encuentra entre aquellas de mayor presencia de
inmigrados, por lo que procederemos ahora a des-
glosar esta distribución por provincias (Tabla 3).
De ello obtenemos que la provincia que soporta el
mayor número de inmigrados es Málaga seguida
de Almería con una diferencia importante con res-
pecto al resto de provincias, pero tratando de esta-
blecer la proporción de inmigrados por habitante
obtenemos que Almería a pesar de que no es la
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provincia con mayor número de éstos si presenta la
mayor proporción de inmigrados empadronados
respecto a la población total; con lo cual la sensa-
ción subjetiva de confluencia de individuos de
diferentes nacionalidades se objetiviza (Tabla 4). 

Circunscribiéndonos ahora a nuestro ámbito de
actuación, hemos de tener en cuenta que el muni-
cipio de Níjar es el que más ha crecido poblacio-
nalmente  de todo el levante almeriense en los últi-
mos años, con una sucesiva masculinización de la
población que supone un 59% del total. Ello es
debido en gran parte a la afluencia de inmigrados
puesto que la estructura de género de este grupo no
es igualitaria de tal modo que del total de éstos el
44% son hombres mientras que de las mujeres
empadronadas son sólo un 24%. 

En cuanto a la distribución por lugar de proce-
dencia, del total de extranjeros empadronados
(9.510 un 39% de la población), el 59% son magre-
bíes, el 24% de Europa Empobrecida, el  6% pro-
cedentes de la Europa Enriquecida, el 5% de
Latinoamérica, el 4% sudsaharianos, algo más del
1% de Asia y menos del 1%  de América del Norte.
En los núcleos de más de 1000 habitantes la pro-
porción de población extrajera son:
Campohermoso 27%; San Isidro 16% y Níjar
2,9%, sin embargo hemos de tener en cuenta que el
lugar de residencia de los inmigrados no suele ser
en el mismo núcleo urbano, de hecho sólo lo hacen
aquellos procedentes de países con rentas iguales o
superiores a las españolas. Normalmente la resi-
dencia se fija en cortijadas o en las instalaciones de
la propia explotación agraria, pues es el sector pri-
mario la principal fuente de riqueza de la comarca,
aunque la progresiva saturación de la oferta de
mano de obra ha ido trasformando esta zona de un
lugar de destino a una zona de tránsito hacia desti-
nos con más demanda de trabajadores poco espe-
cializados. Si nos centramos en el análisis de estas
cortijadas obtenemos una serie de indicadores
sobre la calidad de vida que aquí desarrollan los
inmigrados (datos obtenidos a través de trabajo de
campo y publicados previamente por la Asociación
Pro derechos Humanos de Andalucía). En estas
cortijadas (13 en toda la comarca) habitan el 54,
1% de la población inmigrada, y  prácticamente el
40–45% restante en las explotaciones agrícolas.
Respecto a la distribución por lugar de origen de

los residentes en ellas encontramos: magrebíes
67,4%, sudsaharianos 32,3% y residentes de países
del este 0,3%. La distribución por sexo y edad:
hasta un 95,4% son varones y en los intervalos por
edad encontramos que efectivamente un mayor
número de individuos tiene entre 20 y 40 años, al
igual que la media nacional. 

Haremos un inciso para aportar un dato rele-
vante a tener en cuenta; que gran parte de la pobla-
ción inmigrada no consta en el padrón municipal,
es más, según datos de la Asociación Pro derechos
Humanos de Andalucía, de los inmigrados que
residen en los diseminados poblacionales, sólo el
29,5 % están empadronados. Teniendo en cuenta
que estos suponen la mayor parte del total de inmi-
grados, posiblemente nos estemos refiriendo a un
grupo de personas que casi triplique los datos con
los que trabajamos.

Pasamos ahora al estudio de la situación higié-
nico sanitaria del lugar de residencia de este grupo
de inmigrados, siempre teniendo en cuenta que en
las cortijadas es ventajosa respecto a los enclaves
de las explotaciones:

1.- Presencia de basuras en los alrededores de
las viviendas:  6 cortijadas presentan basu-
ras de manera generalizada, 5 en algunos
puntos aislados y en 2 de forma esporádica.
A pesar de la  instalación de equipamiento
para depositar basura recientemente.

2.- Existencia de agua potable corriente: En 8
de las cortijadas no existe este servicio y en
las cinco restantes de forma comunitaria.

3.- Corriente eléctrica: 9 enclaves sin posibili-
dad de acceso a la red y 4 con servicio de
forma continua.

En cuanto a la distribución por sexo de los
habitantes de las viviendas: en el 80,7% de los
casos en las viviendas sólo habitan hombres, en el
9% de los casos en el núcleo hay sólo una mujer y
el 10,3% presenta un núcleo familiar completo con
hijos. Nos llama la atención el hecho de que los
grupos disfrutan de las mejores situaciones de
vivienda son normalmente los que cuentan además
con alguna mujer que normalmente ha llegado a la
zona por reagrupamiento familiar lo que implica
que sus familiares o parejas han tenido la posibili-
dad de mejorar sus condiciones de vida y acceder a
la regularización documental. 
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Si tratamos ahora los datos relativos a la asis-
tencia sanitaria, obtendremos que el Hospital de
Alta Resolución El Toyo abarca un área de influen-
cia en la que habitan alrededor de 55.000 habitan-
tes (54.485 según padrón municipal del 2005), de
ellos, algo menos de la mitad (24.435), correspon-
den al municipio que hemos descrito; las otras dos
entidades administrativas que tienen este hospital
por centro sanitario especializado de referencia son
Almería Periferia y Carboneras, pero es en la pri-
mera donde se concentran la mayoría de las explo-
taciones agropecuarias y por tanto, presenta con
diferencia, la mayor tasa de población inmigrada
tanto empadronada como no.  El servicio de urgen-
cias se convierte en el punto de contacto principal
de este grupo con la asistencia sanitaria, tal y como
analizaremos. En el periodo comprendido entre
julio y diciembre del dos mil cinco (ambos meses
inclusive), se atendieron en este servicio 15823
urgencias, de ellas el 52,5% (8307) correspondían
a población adscrita a este centro. El total de asis-
tencias a inmigrados residentes fue de 762 (9,2 %),
la edad media de estos 30,3 años con una desvia-
ción estándar de 12,2, y una proporción de 52,13
varones por cada cien. Referente al lugar de origen,
el 49% eran de origen magrebíes o sudsahariano
con una relación por sexos de 94 a 6% hombre –
mujer, lo que nos hace caer en la cuenta que la pro-
porción de mujeres en el otro grupo de inmigrados
compuesto por nacidos en países del este de
Europa y Latinoamérica es similar a la de los hom-
bres en los africanos.

Los motivos de consulta son:
1. Osteomusculares: 17%
2. Traumatismos: 11,7%
3. Dolor abdominal: 13,8%
4. Oticos: 4,3%
5. Odontalgias: 2,1%
6. Mareos: 1,1%
7. Genitourinarios: 9,6%
8. Gastrointestinales (GEA): 7,4%
9. Cefaleas: 6,4%
10. Ansiedad: 2,1%
11. Picaduras: 3,2%
12. Oftalmológicos: 7,4%
13. Solicitud de información: 2,1%
14. Respiratorios: 3,2%
15. Heridas: 3,2%

16. Dermatológicos: 3,2% 
17. Otorrinolaringológicos: 2,1%

Y el destino tras la asistencia es:
- Su domicilio: 94,7%
- Su domicilio / consultas externas: 3,2%
- Ingreso: 2,1%
Como vemos se trata en su mayoría de patolo-

gía banal que podría fácilmente ser tratada en los
centros de atención primaria, lo que nos lleva a
indagar sobre la causa de elegir este centro para
solicitar la asistencia, sobre todo en la población
africana cuyas pautas socio-culturales se alejan de
las nuestras más, con respecto a los otros dos gru-
pos étnicos, de las nuestras y se precisa de un
mayor grado de mediación cultural.

Así para este grupo, la distancia desde los
núcleos habituales de residencia a los centros de
Atención Primaria (A.P.) es significativamente
mayor a la que recorren para acceder al hospital
(Tabla 5), sin embargo,  ello no supone un impedi-
mento para acudir aquí a pesar de dejar atrás los
otros centros. De hecho acuden a través de vehícu-
lo normalmente de algún conocido o allegado y es
más, es práctica habitual el acudir en más de una
ocasión en días sucesivos si la clínica del motivo
de consulta no mejora de forma inminente si bien
es verdad que las horas de máxima afluencia de
población inmigrada no se diferencia de las de
población general. Esto nos induce al análisis de
las razones que argumentan para justificar su acce-
so directamente a la atención secundaria:

- En primer lugar indican que no conocen la
disponibilidad de servicios de urgencias en
atención primaria.

- En otras exponen la situación de que no pue-
den trabajar o no tienen quien los cuide y que
precisan de ingreso hospitalario.

- Percepción de mayor accesibilidad horaria al
hospital mientras que los centros de primaria,
salvo el centro de urgencias sólo están abier-
tos en turno de mañana.

- Imposibilidad de interrumpir la jornada de
trabajo para acudir al médico.

En definitiva, el perfil del inmigrante africano
que acude al servicio de urgencias es la del varón
joven que acude por patología generalmente banal;
que no supone una interrupción de su actividad



laboral, y cuya interrupción percibe como una
amenaza por lo que demanda  asistencia y recupe-
ración rápida. Otra estampa típica es de un proce-
so fisiopatológico (traumatismo, deshidratación,
malestar general, ...) que le impide acudir a las
explotaciones agropecuarias pero no puede mante-
ner tal situación puesto que no cuenta con reservas
para su sustento o necesita alguien que le ofrezca
unos cuidados mínimos que busca a través del
ingreso. En este sentido debemos recordar que para
la cultura árabe y musulmana los cuidados son dis-
pensados por el género femenino, de tal manera
que no es habitual que un varón mayor de edad se
dedique al cuidado de otro y cubra las necesidades
más básicas como la higiene, alimentación o acica-
lamiento por lo que a medida que el enfermo se va
haciendo más dependiente queda más desprotegido
y muchas veces es llevado al hospital más por
necesidad de cuidados que de tratamiento médico.

En este sentido se plantea la necesidad de inter-
vención desde el primer contacto con este grupo de
población inmigrada que, por el conglomerado de
características que presenta,  vistas desde distintas
perspectivas, se beneficiaría en un mayor grado de
la mediación intercultural. Así desde el propio ser-
vicio de urgencias en la consulta de Recepción,
Acogida y Clasificación de pacientes debe iniciar-
se un proceso de mediación que comprende actua-
ciones como Intermediación Cultural
(Intervención NIC 7330) así como Guías del
Sistema Sanitario (7400) o Educación Sanitaria
(5510) en el más amplio abanico de posibilidades.
Éste debe ser el inicio de un complejo entramado
interdisciplinario que tenga como fin común alcan-
zar el mayor grado de bienestar físico y psíquico e
integración sociocultural del individuo en la socie-
dad de recepción, siempre desde el respeto de las
pautas culturales propias sin pretender una acultu-
ración como fin último.

CONCLUSIONES
La disparidad de situaciones y polarización de

los movimientos migratorios ha hecho que hoy por
hoy, a pesar de reconocer este acontecimiento
como global en nuestro entorno dé lugar a situa-
ciones localmente diferenciadas que precisan de un
análisis específico, como es el caso que tratamos.
En estos casos la salud cobra un valor primordial

en tanto que nos referimos a personas que buscan
unas perspectivas de futuro que pueden verse inte-
rrumpidas por la falta de esta, y cuya pérdida es
vivida especialmente como una amenaza. Por otro
lado, las pautas culturales y realidad social a que se
enfrentan una vez llegados no se corresponden con
las ideales o expectativas que esperaban, no obs-
tante siempre hay un afán de mejora y de prospe-
rar. Por otro lado, se ven envueltos en la mayoría
de las ocasiones en una sociedad receptora en la
que no faltan prejuicios y estereotipos, con inexis-
tencia de espacios de relación con la población
autóctona y reticencias a la hora de alquilarles
viviendas o aceptarlos por vecinos, lo que alimen-
ta aún más los aspectos mencionados. Ante esta
realidad de nuestra sociedad cambiante, la profe-
sión enfermera debe ir evolucionando al ritmo que
marcan los tiempos y adaptándose a las demandas
que solicita nuestro centro de atención: el hombre
como ser completo. Se justifica ahora más que
nunca la visión holística del individuo pero siem-
pre desde el estudio y conocimiento profundo de
todas las perspectivas que lo definen. Además
como elemento generador de salud y bienestar el
profesional enfermero debe potenciar, más si cabe,
su capacidad de interaccionar y trabajar en colabo-
ración con otros profesionales no sólo del equipo
sanitario sino que también de otras disciplinas que
incluso desde otras administraciones pueden cola-
borar en lo que en definitiva podríamos denominar
como salud comunitaria. En este aspecto  la enfer-
mería de atención especializada, a la que siempre
se la ha relacionado con la más pura concepción
biologicista del sistema sanitario, al ser en la
mayoría de los casos el primer punto de relación
entre el inmigrado y sistema sanitario, cobra
importancia en tanto que depende en gran medida
de su actitud y aptitud la posibilidad de que ese
relación se forje y a partir de ella se inicie un ver-
dadero proceso de integración en el que sea verda-
deramente el individuo, con independencia de su
lugar de procedencia, el eje de la atención sanita-
ria.
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ANEXO:
Tabla 1. - Evolución cifras absolutas anuales de
Inmigrantes empadronados en España.

Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE).

Tabla 2.- Distribución de la población inmigrante
por grupos de edad y sexo. Año 2005.
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE).

Tabla 3.- Distribución población inmigrante por
Provincias en Andalucía.

Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE).

Tabla 4.- Proporción de inmigrantes por autócto-
nos en Provincias de Andalucía.
Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE).

Tabla 5.- Distancia (en Km) desde los principales
núcleos de viviendas de población magrebí y sud-
sahariana a los centros de Atención Primaria (A.P.)
y Hospital de Alta Resolución El Toyo.

Elaboración propia.
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