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Introducción (1)

• Los cuidados de enfermería basados 
en prácticas asistenciales adaptadas a 
la cultura de los pacientes se traducen 
en mayor efectividad y satisfacción de 
los pacientes. 

• Existe escasa evidencia científica que 
valide esta hipótesis.
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Introducción (2)

• Gran aumento de estudios sobre efectividad 
de la atención transcultural

– Entre 1993 y 1999  se publicaron 14 trabajos

– Entre 1999 y 2010 se publicaron 282 estudios.

• Importantes limitaciones metodológicas que 
limitan la validez de los resultados por 
problemas de diseño e insuficiente tamaño 
muestral.

3



Introducción (3)

• Revisión exhaustiva de la literatura sobre 
salud de la población inmigrante en el 
ámbito del Estado español, con técnicas de 
Medicina/Enfermería Basada en la 
Evidencia. 
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Introducción (4)

FUENTES DOCUMENTALES

• Bases de datos electrónicas: Medline, Embase, Pascal, 
Índice Médico Español, BDIE-enfermería, Cuiden, 
Cuidatge,  CSIC-Ciencias Humanas y Sociales. 

• Catálogos bibliográficos de la US National Library of 
medicine y el Catálogo español del ISBN. 
– Tres tipos de descriptores relativos a inmigración, salud y 

utilización de servicios sanitarios

– Localización en instituciones del Estado español. 

– Ecuaciones de búsqueda adaptados al thesaurus e idioma de la 
base de datos, unidos por el operador booleano AND. 
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Introducción (5)

• 288 resúmenes de documentos con los criterios citados de
los cuales 11 hacían referencia específica al impacto de la
atención transcultural en diabéticos.

• Lectura crítica independiente (peer review) por dos
revisores expertos descartando:
– los trabajos con nivel de evidencia III que no aportaban datos

experimentales

– los que no representaban una contribución de interés sobre temas
de salud o uso de los servicios sanitarios de la población
inmigrante.
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Introducción (6)
• 51 publicaciones superaron los filtros metodológicos citados. 

– 33 estudios (64,8%):  salud y morbimortalidad 

– 9 estudios (17,7%):  utilización de servicios sanitarios 

– 6 estudios (11,7%): condiciones socioeconómicas de la población 
inmigrante 

– sólo 3 trabajos (5,8%) hacían referencia a la interacción entre 
profesionales sanitarios y paciente inmigrante

– 47 trabajos (82,1%): metodología cuantitativa

– 4 trabajos (7,73%): métodos cualitativos

– 41 estudios (80,3%) presentaban descripción de las frecuencias sin 
relación de asociación entre las diferentes variables

– 4 trabajos (7,84%): explicativos por el tratamiento de las variables de 
confusión en el diseño o el análisis
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Introducción (8)

Las principales limitaciones de estos trabajos 
fueron de tres tipos (I)

Problemas en la identificación y selección de la
población inmigrante que constituye la muestra en
estudios:

– Sesgos de selección como el descartar individuos que no
entienden el castellano (sin apoyarse en mediadores y/o
traductores culturales) (5)

– Carecen de predeterminación del tamaño muestral y de
aleatorización con estratificación según diferentes colectivos de
inmigrantes (6).
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Introducción (9) 

Las principales limitaciones de estos 
trabajos fueron de tres tipos (II)
Problemas con el diseño de la investigación y las fuentes 
de información 

Especialmente en los estudios retrospectivos basados en el 
análisis de historias clínicas en el que la captura de datos 
tiene una sensibilidad limitada  para identificar la 
nacionalidad especialmente en los inmigrantes 
iberoamericanos (7). 
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Introducción (10) 

Las principales limitaciones de estos trabajos 
fueron de tres tipos (III)

Falta de validación de los instrumentos. 

– El 45% de los estudios cuantitativos utiliza encuestas o cuestionarios 
de diseño propio. En ningún caso estas herramientas han sido 
validados adecuadamente. Este es un hallazgo concordante con 
revisiones previas (2). 

– Los instrumentos no han sido sometidos a estudios piloto con técnicas  
adecuada como  delphi o alfa de Chronbach que demuestren la 
solidez de constructo y validez interna
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Introducción (11) 

Se concluyó que la efectividad de la atención
transcultural en general y en la atención
diabética en particular (desde el paradigma
cuantitativo) requería estudios con mejor
nivel de evidencia
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Objetivos (1)

• Demostrar la efectividad y satisfacción de 
un programa de atención transcultural en 
la atención a la población diabética de la 
Clínica RADJEM de Lâayounne 
(Marruecos)
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Material y métodos (1)
• Diseño: Estudio analítico cuasi experimental complementado 

con técnicas cualitativas.

• Protocolo: 
– A los pacientes diabéticos (n=122) se les determinaron sus niveles de 

glucemia basal (preintervención)  que se compararon tras la asistencia 
(glucemia postintervención) por parte del equipo con competencias 
culturales (grupo estudio; n=61) o por el equipo convencional (grupo 
control; n=61). 

– A los pacientes diabéticos (n=122) se les aplicó el programa Inmiqual y 
se les atendió después de conocer sus necesidades mediante la 
encuesta sociocultural

– Todos recibieron 200 gramos de Estevia para sustituir el azúcar en el 
té y recibieron instrucciones sobre el cumplimiento estricto de la dieta 
y los tratamientos habituales en pacientes diabéticos
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Material y métodos (2)

• Análisis estadístico cuantitativo: Test de la T 
de student, chi2 y Spearman. Nivel de 
significación estadística: p <0,05.

• Análisis cualitativo: programa Atlas Ti. 
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http://www.sxc.hu/browse.phtml?f=download&id=1151940
http://www.sxc.hu/browse.phtml?f=download&id=116472
http://www.sxc.hu/browse.phtml?f=download&id=1219037


Material y métodos (3)

PROGRAMA DE FORMACION CONTINUADA 
INMIQUAL: 

• Tres módulos formativos de cuatro horas (12 horas lectivas). 
1. Conocimientos sobre los conceptos de cultura, género, religión, 

salud-enfermedad, condicionantes socio-economicos

2. Descripción del protocolo de atención con especial atencion en la 
relación usuario-profesional. 

3. Taller de casos prácticos en que profesionales y sanitarios  
voluntarios trabajaban en grupo los problemas en la aplicación del 
protocolo. Los contenidos fueron elaborados por miembros del 
GREVS (Línea de investigación en Inmigración y salud) de la 
Universidad Ramon Llull.

…
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Material y métodos (5)
VALIDACIÓN ENCUESTA SOCIO-DEMOGRÁFICA (1)
• El primer cuestionario, que rellenaron todos los pacientes 

participantes en el estudio, fue autoadministrado o con la 
ayuda de  un traductor .

• Recogió un total de 40 variables de las cuales 39 tienen 
escala de respuesta policotómica y una abierta:
– Incluyó variables demográficas (10 ítems)

– Variables socio-económicas, de comprensión (5 ítems)

– del entorno convivencial (5 ítems)

– condiciones sanitarias (9 ítems)

– razones subjetivas para acudir al servicio (7 ítems, uno con respuesta 
abierta)

– frecuentación de los servicios sanitarios (4 ítems). 
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Programa de educación 
diabetológica (1)

Variables

1.-POBLACIÓN DIANA.- grupo de diabéticos saharauis y sus 
familias.

2.-OBJETIVOS.-

A ) GENERALES.-aumentar los conocimientos para conseguir 
un mejor control metabólico y de los factores de riesgo 
cardiovascular asociados.

B) ESPECIFICOS.-adquirir conocimientos, habilidades y 
actitudes positivas.

Promover la adopción de conductas y hábitos saludables.
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Programa de  educación 
diabetologica (2) 

ÁREAS DE RESPONSABILIDAD

• La máxima responsabilidad es la educación de las 
personas con diabetes, su familia y entorno, prestando 
apoyo para la autogestión del auto cuidado de la 
diabetes.

• El educador debe garantizar el adiestramiento de las 
personas con diabetes en el manejo de su tratamiento 
para optimizar el control metabólico con el menor 
deterioro posible de la calidad de vida. 
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Programa de educación 
diabetológica (3)

CONTENIDOS EDUCATIVOS
Generalidades de la enfermedad.

HABILIDADES

Auto inyección insulina

Medicación y terapias naturales (Estevia)

Auto análisis

Confección de dietas

ACTITUDES

Aceptación de la enfermedad

Adaptación a la enfermedad

Autoresponsabilización

Colaboración con los servicios sanitarios



Resultados (1)
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Resultados (2)
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Resultados (3)
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Resultados (4)

Grupo Control 
(n=61)

Grupo intervención 
(n=61)

nivel de p

Edad 32,3 ±12,1 31,5 ±10,1 0,23

Género femenino 56 ( 91,8%) 57 (93,4%) 0,33

Nivel socio cultural
(puntuación 0-50)

8,3±4,3 8,1±6,0 0,11

Diabetes tipo I 4 (6,5%) 3 (4,9%) 0,10

Diabetes tipo II 57 (93,5%) 58 (95,1%) 0,10
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Resultados (5)
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Resultados (6)

Grupo Control 
(n=61)

Grupo intervención 
(n=61)

nivel de p

Satisfacción con 
instrucciones (0-10)

5,1 ±2,1 7,9 ±3,0 0,01

Opinión sobre 
Estevia (0-10)

9,2±1,3 9,0±1,5 0,26

SATISFACCIÓN 
GLOBAL (0-10)

6,2±3,3 8,7±2,3 0,03
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Resultados (7)

• No se encontró correlación entre el 
descenso de las glucemias y las variables 
culturales de los grupos estudiados. 
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Conclusiones

• En las condiciones del estudio,  la 
capacitación de los profesionales de 
enfermería en competencias culturales 
mejora los resultados clínicos y la calidad 
percibida
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