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1. RESUMEN EJECUTIVO

Contexto y objetivo

La salud de la poblacion inmigrante esta influida por determinantes sociales, condiciones socioeconémicas,
patrones epidemioldgicos del pais de origen y procesos de adaptacion al pais de acogida. En este marco, las
enfermedades crénicas no transmisibles, en especial las cardiovasculares, representan un reto creciente,
dado el aumento de factores de riesgo cardiovascular (FRECV) con el tiempo de residencia.

El estudio tuvo como objetivo analizar la percepcién del acceso y uso de los servicios sanitarios por parte de
pacientes inmigrantes, profesionales sanitarios e integrantes del Consejo de Salud de Zona (CSZ) en dos
Zonas Basicas de Salud: Las Fuentes Norte en Zaragoza (entorno urbano) y Binéfar en Huesca (entorno
rural). Se incorporé un enfoque interseccional multinivel para delimitar los ejes de opresién, y se examinaron
facilitadores y barreras en tres momentos temporales: periodo prepandémico, pandémico y pospandémico.

Principales hallazgos

De forma transversal, el dominio del idioma, la cercania a los centros de salud, la disponibilidad de médicos
de cabecera especialmente en areas urbanas y el uso de herramientas telefonicas y digitales actuaron como
principales facilitadores del acceso.

También se observo la persistencia de barreras estructurales, como las dificultades idiomaticas, la lejania de
los centros de salud (mas acentuada en zonas rurales), la escasez de profesionales sanitarios, las largas
listas de espera y las demoras en atencion especializada, asi como barreras culturales y religiosas. En el
periodo pospandémico emergié la brecha digital como nueva fuente de desigualdad.

Perspectiva interseccional

El estudio identificé multiples categorias sociales que interactian generando desigualdad en el acceso y uso
de los servicios sanitarios. Los ejes de opresion mas percibidos fueron: residir en zona rural y no dominar el
idioma; la practica de la religion islamica y la cultura arabe; el origen africano, el color negro de la piel, la
cultura africana y los bajos ingresos; y la interaccion entre género, cultura y religion. Estas categorias no
actuan de forma aislada, sino que se refuerzan mutuamente.

Recomendaciones estratégicas y conclusiones

Las recomendaciones se organizan en cinco niveles: politico, organizativo del sistema sanitario, asistencial y
profesional, comunitario e intersectorial, y metodoldgico. Entre las acciones prioritarias destacan: incorporar
el enfoque interseccional en las politicas publicas, reforzar la Atencion Primaria como eje fundamental de la
prevencion cardiovascular en poblaciéon inmigrante, mejorar la dotacién de recursos en zonas rurales,
incorporar mediadores interculturales y linguisticos, y desarrollar materiales informativos culturalmente
adaptados.

Como conclusion, persisten barreras estructurales que limitan el acceso a los servicios sanitarios,
especialmente en zonas rurales, siendo las mas relevantes el no dominio del idioma, la lejania de los centros
y la escasez de profesionales. La pandemia consolidé la atencion telefénica, lo que permiti6 mantener la
asistencia, aunque generd congestion, despersonalizacion y mayores listas de espera. En el periodo
pospandémico, la digitalizacion mejoré la coordinacién, pero introdujo la brecha digital como nueva fuente de
desigualdad. La adopcion de un enfoque interseccional se confirma como elemento clave para disefar
intervenciones focalizadas, estructurales, organizativas y comunitarias que fortalezcan la equidad en el
acceso y uso de los servicios, particularmente en la prevencion cardiovascular.
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2. HALLAZGOS PRINCIPALES

A continuacion, se presentan los cinco hallazgos de mayor relevancia para la planificacion y gestion del
sistema sanitario:

40 13 2 3

participantes paises de origen zonas (urbana/rural) periodos analizados

Hallazgo 1. Las barreras estructurales son persistentes y se intensifican en el entorno
rural

Las dificultades idiomaticas y la lejania de los centros de salud constituyen obstaculos
transversales a todos los periodos analizados. En el entorno rural, estas barreras se amplifican
por la escasez de transporte y la limitada disponibilidad de profesionales sanitarios, generando
desigualdades territoriales significativas en el acceso a todos los niveles asistenciales.

Hallazgo 2. La pandemia transformé el sistema sanitario, con efectos desiguales segun el
perfil del paciente

La atencion telefénica y la digitalizacién actuaron como facilitadores durante y tras la pandemia,
pero generaron nuevas desigualdades para los pacientes con menor alfabetizacion digital o
dificultades linguisticas. Se percibié de forma generalizada una pérdida de humanizacion y calidad
en la atencién respecto al periodo prepandémico.

Hallazgo 3. Las desigualdades responden a la interaccion de multiples factores, no a
causas aisladas

El eje de opresidon mas percibido es la combinacién de residir en zona rural y no dominar el idioma.
A este se anaden la interaccion entre religién islamica y cultura arabe, el origen africano, el color
negro de la piel y los bajos ingresos. Estos factores no actuan de forma independiente, sino que
se refuerzan mutuamente, generando formas complejas de desventaja en el acceso sanitario.

Hallazgo 4. Los distintos actores perciben las desigualdades de forma diferente

Los profesionales sanitarios enfatizaron las barreras culturales y religiosas; los miembros del CSZ,
la discriminacién por origen africano y bajos ingresos; y los pacientes, las barreras idiomaticas y
territoriales. Esta diversidad de perspectivas refuerza la necesidad de enfoques participativos en
el disefio de intervenciones.

Hallazgo 5. El acceso se percibe como bueno en comparaciéon con el pais de origen, pero
inferior al periodo prepandémico

La mayoria de los pacientes valoran positivamente el sistema sanitario espafol en términos
absolutos, especialmente en comparacion con sus paises de origen. Sin embargo, existe un
consenso generalizado en que la atencién ha empeorado respecto al periodo anterior a la
pandemia, especialmente en cuanto a humanizacion, acceso a especialidades y tiempos de
espera.




3. INTRODUCCION Y CONTEXTO

La salud de la poblacion inmigrante estd condicionada por una combinacion de determinantes sociales,
patrones epidemioldgicos propios de sus paises de origen y procesos de adaptacion al pais de acogida. Al
igual que la poblacion autdctona, las personas inmigrantes presentan una carga creciente de enfermedades
cronicas no transmisibles, entre las que destacan las patologias cardiovasculares, con elevada prevalencia
de factores de riesgo conductuales y bioldgicos (1). Diversos estudios han evidenciado que los FRECV
aumentan con el tiempo de estancia en el pais, llegando incluso a superar la frecuencia observada en la
poblacion autéctona (2).

La atencion a los FRECV requiere una utilizacion frecuente de servicios sanitarios para su correcto control y
tratamiento (3). Sin embargo, la literatura describe cémo los inmigrantes hacen un menor uso de estos
servicios en comparacion con la poblacién autéctona, con una brecha mas pronunciada en los niveles
socioeconomicos mas bajos. En inmigrantes no pertenecientes a la Unidn Europea existe una diferencia
significativa en el uso de atencion primaria respecto a la poblaciéon autéctona. Con independencia del origen,
la poblacién inmigrante tiende a utilizar los servicios de urgencias como via preferente de acceso a la atencion
sanitaria (4), con variaciones segun el origen: menor utilizacién que la poblacion autéctona en asiaticos,
latinoamericanos y magrebies, y mayor en los procedentes de Africa subsahariana (5).

Entre las principales barreras de acceso al sistema sanitario destacan las linglisticas y comunicativas. La
falta de dominio del espafiol dificulta la comunicacién entre pacientes inmigrantes y profesionales sanitarios,
con efectos negativos sobre el acceso, la calidad de la atencion y la continuidad del cuidado (6). En el contexto
de Aragon, estudios cualitativos han identificado que las barreras estructurales mas relevantes para el acceso
equitativo a los servicios sanitarios incluyen la brecha digital, la desigualdad territorial y la sobrecarga del
sistema, mientras que la digitalizacion y la colaboracion interdisciplinar se consideran facilitadores clave (7).

En la poblacion inmigrante confluyen diversos ejes de desigualdad: condiciones socioeconémicas
desfavorables, precariedad laboral, barreras culturales y discriminacion (8). Estos determinantes condicionan
la accesibilidad y el uso de servicios sanitarios y se relacionan con peores resultados de salud (9). La
pandemia de COVID-19 agravé esta situacion mediante su fuerte impacto socioecondémico y la reduccion de
recursos sanitarios (10), lo que dificultd el acceso a la informacién y la atencion médica, aumentando las
desigualdades en salud entre las personas inmigrantes (11).

En este contexto adquiere relevancia el enfoque interseccional, entendido como una forma de analizar la
complejidad de las experiencias individuales al reconocer cédmo interactian las distintas categorias sociales.
Esta perspectiva permite examinar cémo diferentes categorias se influyen mutuamente para generar
desigualdad en el acceso y uso de servicios desde la vision de distintos actores (12). El objetivo de este
estudio fue analizar la percepcion de pacientes inmigrantes, profesionales sanitarios e integrantes del CSZ
en relaciéon al acceso y utilizacion de los servicios sanitarios con enfoque interseccional multinivel,
identificando barreras y facilitadores en los periodos prepandémico, pandémico y pospandémico.



4. METODOLOGIA

Diseno del estudio

Estudio descriptivo cualitativo con enfoque interseccional. El trabajo de campo se desarroll6 entre julio de
2024 y marzo de 2025 en Aragon (Espana). Este disefio permitié indagar en profundidad en la experiencia de
los participantes, considerando sus respectivos contextos (15).

Contexto del estudio

El estudio se realiz6 en dos Zonas Basicas de Salud con perfiles territoriales diferenciados:

» Las Fuentes Norte (Zaragoza): zona urbana con alto envejecimiento y una proporcion significativa
de poblacion extranjera, superior a la media municipal (16, 17, 18).

» Binéfar (Huesca): zona rural que cubre varios municipios del entorno (Binaced, Esplus, San Esteban
de Litera, Vencillon, Peralta de Calasanz y nucleos rurales anexos), con dinamicas migratorias
estacionales y presencia de poblacion inmigrante vinculada, principalmente, al sector agricola e
industrial (19).

Poblacién de estudio y seleccion de participantes

La poblacion de estudio pertenece a los Centros de Salud de Las Fuentes Norte y Binéfar, seleccionados por
su elevado porcentaje de poblacion inmigrante con FRECV, segun informacion procedente de la cohorte
CARNES (20). Se incluyeron tres perfiles de participantes: pacientes inmigrantes con FRECV, profesionales
sanitarios de atencion primaria e integrantes del CSZ de ambos centros.

El muestreo fue no probabilistico. Los pacientes fueron reclutados a través de los profesionales sanitarios de
ambos centros. El tamafio muestral fue de 40 participantes y quedd determinado por la saturaciéon de la
informacion recogida. Los criterios de inclusion y exclusion comunes a todos los perfiles de participantes, asi
como los criterios especificos, se presentan de forma esquematica en la Figura 1.



Criterios comunes Criterios especificos

[ \ Inclusion: desempefio continuado de la actividad profesional asistencial ep=
Inclusion: Sistema Sanitario Piblico desde 2018 o antes. Médicos/as y Enfermeros/

Relacion con el

Sistema Sanitario Exclusion: inicio de la actividad profesional asistencial en 2019 o despué
Publico como Actividad profesional no continuada.

proveedor o .

demandante de

servicios desde el Inclusion: desempeio continuado de la actividad representativa en el
afio 2018 o antes. Sistema Sanitario Publico desde 2018 o antes.

Exclusién: inicio de la actividad representativa en 2019 o después. Actividere
no continuada

Exclusién: 4
Primera relacion Inclusion: inmigrantes con un diagnoéstico de algiin FRCV desde el afio 2018
con el sistema o antes. Utilizacion de los servicios del Sistema Sanitario Puiblico de Aragoy
sanitario en 2019 o en tres momentos: en el periodo prepandémico, pandémico y pospandémi PTE
mas.

\ j \Exclusi()n: diagnoéstico de FRCV en 2019 o después.

Figura 1. Criterios de seleccion de sujetos para el analisis cualitativo descriptivo de la percepcion del acceso 'y
usos de servicios.

PS: Profesionales Sanitarios; CSZ: Consejo de Salud de Zona; PTE: Pacientes

Recogida de informacion

Se realizaron entrevistas semiestructuradas con una duraciéon media de 45 minutos a partir de una guia de
entrevista coherente con el marco tedrico del estudio y diferenciada segun el perfil del entrevistado (véanse
Anexos 1y 2). Las entrevistas fueron grabadas con el consentimiento previo de los participantes y transcritas
de forma literal.

Analisis de la informacion

Se realiz6 un analisis tematico de contenido con apoyo del software MAXQDA. Las categorias, subcategorias
y caédigos relacionados con la percepcion de barreras y facilitadores se generaron a partir de la guia de
entrevista, la informacion emergente y el Modelo de Tanahashi (21). La seleccion de la informacion se llevé a
cabo mediante la identificacion de patrones convergentes y divergentes en las respuestas de los participantes.

En relacion con la perspectiva interseccional, se adoptaron dos enfoques de analisis: el intercategorial, en el
que a partir de categorias sociales ya existentes se documentd el tipo de relaciones de desigualdad
percibidas; y el intracategorial, que reconoce la importancia de estas categorias para comprender la
experiencia social y la complejidad de significados a partir de las trayectorias de los actores sociales (23).

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion de la Comunidad Auténoma de Aragén
(CEICA) (PI124/331). La participacion fue voluntaria. Todos los participantes firmaron un consentimiento
informado. Los datos fueron anonimizados antes de su analisis y lo presentado en este informe no permite
identificar a ningun participante.



5. RESULTADOS

Descripcion de la muestra

La muestra estuvo compuesta por 40 participantes: 24 pacientes (60%), 12 integrantes del CSZ (30%) y 4
profesionales sanitarios (10%). El 82,5% tenia entre 45 y 64 afios y predominaron las mujeres (57,5%).
Estuvieron representadas las cuatro regiones de origen de los inmigrantes con mayor carga de FRECV:
Europa (52,5%), Africa (32,5%), Latinoamérica y el Caribe (12,5%) y Asia (2,5%). Se entrevistaron
participantes de 13 paises distintos.

Tabla 1. Descripcion de la muestra de participantes por zona basica de salud.

Variable ZBS Las Fuentes ZBS Binéfar Total N (%)
Norte N (%) N (%)

Edad 16-44 afios 1(2,5%) 4 (10,0%) 5(12,5%)
Edad 45-64 afios 19 (47,5%) 14 (35,0%) 33 (82,5%)
Edad 65-79 afios 2 (5,0%) 0 (0,0%) 2 (5,0%)
Género femenino 13 (32,5%) 10 (25,0%) 23 (57,5%)
Género masculino 9 (22,5%) 8 (20,0%) 17 (42,5%)
Origen europeo 13 (32,5%) 8 (20,0%) 21 (52,5%)
Origen africano 3 (7,5%) 10 (25,0%) 13 (32,5%)
Origen latinoamericano 5 (12,5%) 0 (0,0%) 5(12,5%)
Origen asiatico 1(2,5%) 0 (0,0%) 1(2,5%)
Ingresos < 18.000 €/afo 10 (25,0%) 9 (22,5%) 19 (47,5%)
Ingresos = 18.000 €/afio 12 (30,0%) 9 (22,5%) 21 (52,5%)
Residencia urbana 22 (55,0%) 0 (0,0%) 22 (55,0%)
Residencia rural 0 (0,0%) 18 (45,0%) 18 (45,0%)

Facilitadores y barreras percibidos en el acceso y uso de los servicios sanitarios

Se identificaron los facilitadores y las barreras percibidos por los participantes a partir de sus experiencias
con el funcionamiento del sistema sanitario, considerando las ventajas y limitaciones reconocidas, el momento
temporal (periodos prepandémicos, pandémico y pospandémico) y el nivel asistencial en el que se
manifestaron. El analisis reveld tanto narrativas divergentes entre los contextos urbano y rural y entre los
distintos actores sociales, como elementos de convergencia transversal.

Facilitadores comunes a los tres periodos

Entre los facilitadores transversales, se destaco reiteradamente el dominio del idioma nativo y la cercania de
los Centros de Salud. En menor medida, compartir una cultura e idiosincrasia similares a las del pais de
acogida fue sefalado como facilitador, principalmente por profesionales sanitarios e integrantes del CSZ de
ambos contextos, asi como por la mayoria de los pacientes latinoamericanos del ambito urbano.

Barreras comunes a los tres periodos

Existié un amplio consenso en reconocer el impacto significativo de las dificultades idiomaticas y la lejania de
los centros de salud como obstaculos presentes en todos los periodos y niveles asistenciales. Los
profesionales sanitarios de ambos contextos sefialaron también de forma recurrente la presencia de barreras



culturales, particularmente las vinculadas a la cultura africana y musulmana y a determinadas practicas
religiosas. En el contexto rural emergieron de forma transversal la percepcion de lejania de las unidades de
salud, la escasez de recursos y las dificultades de transporte.

Periodo prepandémico

En el ambito urbano, la disponibilidad de médicos de cabecera, la cercania geografica de los Centros de Salud
y la percepcion mayoritaria de una atencion proxima y de buena calidad fueron ampliamente valoradas por
todos los perfiles de actores. En el entorno rural, aunque la disponibilidad de profesionales sanitarios no se
consideraba 6ptima, la situacion se percibié como mas favorable que en periodos posteriores.

Periodo pandémico

El acceso telefonico fue percibido como un facilitador relevante en ambos contextos. No obstante, algunos
integrantes del CSZ y pacientes sefialaron como barreras la saturacion de las lineas telefénicas y la pérdida
de cercania en la atencion. De forma generalizada, todos los actores identificaron largas listas de espera y
tiempos excesivos en atencidn especializada, asi como escasez de informacién en las fases iniciales de la
pandemia. Estas circunstancias contribuyeron a una percepciéon de atencion mas impersonal y de menor
calidad.

Periodo pospandémico

El uso del servicio telefénico y de la aplicacion Salud Informa fue identificado como facilitador en ambos
contextos. Todos los profesionales sanitarios destacaron la utilidad del contacto telefénico para interconsultas
con atencion especializada. Sin embargo, esta modalidad también fue reconocida como barrera para
determinados pacientes, por falta de acceso a la tecnologia o limitaciones en las competencias digitales. En
el ambito urbano se recuperé la percepcion de disponibilidad de médicos de cabecera como elemento
facilitador, aunque con matices criticos. Las largas listas de espera y la limitada disponibilidad de
profesionales, especialmente en atencion especializada y en el entorno rural, se mantuvieron como las
principales barreras sistémicas.

Percepcion del acceso y uso de los servicios sanitarios en el periodo
pospandémico

De manera general, los participantes percibieron un acceso y uso aceptable de los servicios sanitarios en la
actualidad, con diferencias relevantes entre los contextos urbano y rural y entre los distintos actores. Las
posturas mas criticas correspondieron a los miembros del CSZ y a los profesionales sanitarios y pacientes
del ambito rural. La mayoria de los entrevistados consideraron que el acceso era mejor antes de la pandemia,
y existié consenso en destacar la utilidad del acceso telefonico en atencién primaria y en sefalar los retrasos
en atencién especializada.

Tabla 2. Citas textuales sobre la percepcion del acceso y uso de servicios sanitarios.
Cita textual

El acceso es muy bueno en la atencion primaria, se puede pedir cita por la web y también esta
la consulta telefénica después de la Covid (...) hay buen acceso a las urgencias y a los
hospitales.

Una ventaja es el acceso telefénico segun las acciones que se vayan a hacer, y con los
especialistas también se puede por correo (...) las listas de espera son largas, la gente se
aburre de esperar, hay poca oferta de profesionales.

El acceso esta entre bueno y regular. Se ha reducido la presencialidad (...) falta de
profesionales, desconocimiento de los usuarios.

El problema es a nivel de atencion primaria, con los especialistas y con los hospitales también.
Después de la Covid hemos empeorado. Con las especialidades (...) si te quieres ver, tienes
que acudir al sistema privado. La sanidad publica esta jodida, faltan médicos.

PTE-U Las citas ahora son mas demoradas, ese es el cambio. Aqui en Espafia siempre me han
(Nigeria) tratado bien (...) la salud es excelente.




Perfil Cita textual

PTE-R Antes de la Covid el funcionamiento era mejor. La limitacién es grande para las citas con los
(EWOEWI M  especialistas (...) hasta 2008 la salud estaba muy bien, ahora hay menos recursos.

PTE-R La verdad es que ahora es regular (...) también nos queda lejos el Centro de Salud. El sistema
(Rumania) sanitario es muy superior, aqui funciona la sequridad social y hay medicamentos.

PS: Profesional Sanitario; CSZ: Consejo de Salud de Zona; PTE: Paciente; U: urbano; R: rural.

Perspectiva interseccional

Analisis intercategorial

Los ejes de opresion percibidos, ordenados por frecuencia e intensidad, se presentan en la Tabla 3. La
interaccion entre no dominar el idioma y residir en zona rural fue el eje de opresion mas frecuentemente
percibido. En el contexto rural afloraron mas declaraciones sobre categorias sociales generadoras de opresion
y posicionamientos mas criticos que en el ambito urbano.

Tabla 3. Citas textuales en torno a la percepcion de los ejes de opresion por perfil del entrevistado (perspectiva
intercategorial).

Perfil Cita textual

PS-U/ PS-U: "La verdad si que puede haber desigualdad, cuando no dominan el idioma, si no tenemos
(YL VEFBN un intérprete yo uso el traductor de Google (...) los que viven en la zona rural tampoco tienen
PTE-U-R las mismas condiciones que los que viven en la ciudad. El acceso a hospitales y pruebas
diagndésticas es peor..." | CSZ-R: "Si hay factores que generan opresion: para los inmigrantes
que no dominan nuestro idioma es muy dificil (...) y los que tienen menos ingresos a veces no
pueden comprar los tratamientos costosos..." | PTE-R-GA: "...es mas dificil, no hablamos bien
esparniol y el transporte para ir a urgencias, aqui muy dificil..."

PS-U-R/ PS-U: "...y luego algunas religiones como la musulmana (...) con el Ramadan (...) también los
CSZ-U-R pone en desventajas, si tienen problemas de salud y deben mantener un ayuno prolongado..."”
| PS-R: "Los dias de Ramadan sabes que no se tomaran el tratamiento completo, si acaso una
dosis. A veces hasta tienes que cambiarles la medicacion.”

CSZ-U: "...si, son discriminados en muchas ocasiones, he conocido de muchos casos en
admisiéon a los que no les querian dar el alta al sistema a pesar de que tengan derecho (...) a
veces me han tildado de estar haciendo turismo sanitario, sencillamente por buscar soluciones
para ayudarlos (...) pero yo contintio con mi labor..." | PTE-R-MR: "Si, depende del personal,
los que son de color negro pueden estar en desventaja (...) y ser de Africa y marroqui, a la
primera te das cuenta, con la mirada ves la discriminacioén (...) y si eres musulman depende del
profesional, algunos piensan: vienen de la selva a tocarnos las narices..."

PS-U: "Una vez vino una pareja musulmana, el esposo me dijo que tenia que sacarse esa
barriga, que estaba mal, todo el rato vomitando y no podia atenderlo, ni cocinarle (...) ella estaba
callada todo el tiempo (...) era un feto valioso (...) no tenia hijos..."

PS-R: "La cultura es importantisima, y el lugar que ocupa la mujer. Tuvimos varios casos de
mutilacién genital femenina, a veces ni querian venir a consulta por la sepsis (...) es horrible (...)
ahora se da menos, tenemos mas control sobre las familias..."

PS-U: "Los pacientes del Africa subsahariana no tienen el concepto de lo que es una
enfermedad cronica (...) aun explicandoles en la consulta que tienen que tomarse la pastilla
para bajar la presién todos los dias, no lo hacen..." | CSZ-U: "..con los africanos hay
enfermedades que ellos las entienden desde un punto de vista magico en comparacién con la
medicina occidental."

CSZ-U: "Cuando hay problemas con el idioma, problemas econémicos, se vive en zonas de
dificil acceso (...) todo eso también influye en la actitud que se tiene con los pacientes." | PTE-
R-SE: "Los de la ciudad lo tienen mas féacil (...) aqui hay escasez de transporte, el hospital esta

lejos (...) es muy importante entender el idioma", "...si tienes mas dinero te puedes alimentar
mejor, hacer mejor el tratamiento..."

PS: Profesional Sanitario; CSZ: Consejo de Salud de Zona; PTE: Paciente; U: urbano; R: rural; GA: Gambia; MR:
Marruecos; SE: Senegal.
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Analisis intracategorial

Los distintos actores sociales no otorgaron el mismo significado a las categorias generadoras de opresion. La
mayoria percibié opresion al residir en el entorno rural y no dominar el idioma; la residencia rural se relacioné
con dificultades de acceso fisico, escasez de transporte y falta de profesionales, mientras que las barreras
idiomaticas obligaban a recurrir a intérpretes, familiares o aplicaciones moviles.

Los profesionales sanitarios enfatizaron la interaccion entre la condicion femenina, la cultura islamica y
africana, y el papel de la religion como factores que dificultan la atencion sanitaria. Los del entorno rural
sefialaron también los bajos ingresos y el color negro de la piel como ejes de opresion, influidos por el origen
mayoritariamente subsahariano de sus pacientes.

Los integrantes del CSZ reconocieron enfaticamente la interaccion del origen africano, el color negro de la
piel, la cultura arabe y africana, la religidon y los bajos ingresos como ejes de opresion, asumiendo una postura
mediadora respecto al sistema de salud.

Los pacientes latinoamericanos y europeos sefialaron principalmente la combinacion de contexto rural e
idioma. Los pacientes magrebies del entorno rural hicieron énfasis en su cultura, el color de la piel y la religion
islamica, percibiendo estos factores como generadores de opresion y declararon matices de discriminacion
en salud asociados a su cultura. Los pacientes del Africa subsahariana no identificaron el color negro como
causa de opresion y valoraron positivamente el trato recibido en Espafia respecto a su pais de origen. Para
estos pacientes, el idioma, el contexto rural y los bajos ingresos fueron los principales ejes de desventaja.

Diferencias entre el contexto urbano (Las Fuentes Norte, Zaragoza) y el entorno
rural (Binéfar)

El analisis comparado entre ambas zonas basicas de salud revela diferencias sustanciales en la percepcion
del acceso y uso de los servicios sanitarios, condicionadas por el perfil territorial, la composicién de la
poblacién inmigrante y la disponibilidad de recursos.

Contexto urbano — ZBS Las Fuentes Norte (Zaragoza). La disponibilidad de médicos de familia, la
cercania geografica de los centros de salud y la posibilidad de gestion de citas a través de plataformas
digitales y via telefonica constituyeron los principales facilitadores del acceso en los tres periodos analizados.
La mayoria de los participantes de este contexto percibieron el acceso a urgencias y a la hospitalizacion como
adecuado, y valoraron positivamente la atencién recibida, aunque con percepciones de menor calidad y
humanizacion en el periodo pospandémico. La composicion diversa de la muestra urbana, con mayor
proporcion de latinoamericanos, europeos del este y asiaticos, determind un perfil de barreras mas
heterogéneo, donde las dificultades idiomaticas coexisten con una mayor facilidad de comunicacion en
determinados grupos por afinidad cultural y lingtistica.

Contexto rural — ZBS Binéfar (Huesca). Los participantes manifestaron de forma sistematica mayores
dificultades en el acceso a todos los niveles asistenciales. La lejania de los centros de salud y hospitales, la
escasez de transporte publico y la limitada disponibilidad de profesionales sanitarios, especialmente en
atencién especializada, se identificaron como barreras estructurales presentes en todos los periodos. Los
participantes del CSZ y los pacientes de esta zona describieron demoras en la atencién urgente y un deterioro
del acceso mas pronunciado que en el contexto urbano durante el periodo pospandémico. La composicion de
la muestra de Binéfar, con mayor proporcion de participantes de origen africano subsahariano, vinculados al
sector agricola e industrial, con menor nivel de ingresos y mayor frecuencia de practica islamica, se asocia a
una acumulacion de barreras mas intensa: desconocimiento del idioma, menor alfabetizaciéon digital,
dificultades econdmicas y aislamiento territorial. La herramienta de cita digital, aunque valorada, resulté de
utilidad limitada para determinados pacientes, especialmente los de mayor edad. La zona rural concentrd
asimismo el mayor numero de declaraciones sobre ejes de opresion interseccionales, lo que refleja una
acumulacion de desventajas sociales y sanitarias estructuralmente mas intensa que en el contexto urbano.

La Tabla 4 resume las principales diferencias identificadas entre ambos contextos.
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Tabla 4. Comparacion de las principales caracteristicas del acceso y uso de servicios sanitarios entre la ZBS
Las Fuentes Norte (urbana) y la ZBS Binéfar (rural).

Dimension

Acceso general

Principales facilitadores

Principales barreras

Perfil de la muestra

Ejes de opresion dominantes

ZBS Las Fuentes Norte (urbana)
Bueno/aceptable, inferior al prepandémico

Médico de familia disponible, cercania del
centro, cita digital, acceso telefénico

Listas de espera en especializada, brecha
digital en perfiles vulnerables, menor
humanizacion pospandémica

Mayor diversidad de origen (europeos del
este, latinoamericanos, asiaticos); mayor
nivel de ingresos relativo

Idioma, cultura/religion islamica y africana
(especialmente percibidas por PS y CSZ)

ZBS Binéfar (rural)
Regular/deficiente, peor que en el contexto
urbano
Acceso telefénico, trato cercano del
médico (valorado positivamente en
comparacion con pais de origen)

Lejania del centro, escasez de transporte,
falta de profesionales, desconocimiento
del idioma, brecha digital, bajos ingresos,
aislamiento territorial

Mayor proporcion de africanos
subsaharianos; bajos ingresos frecuentes;
vinculacion al sector agricola-industrial;
alta frecuencia de practica islamica

Idioma + zona rural (eje mas percibido),
bajos ingresos, origen africano, religion,
escasez de transporte

PS: Profesional Sanitario; CSZ: Consejo de Salud de Zona.

El entorno rural acumula una mayor intensidad y complejidad de barreras que el urbano. Las
desigualdades territoriales en el acceso no se resuelven con medidas genéricas: requieren
intervenciones especificas adaptadas al perfil de la poblaciéon de Binéfar, centradas en mediacion
linguistica e intercultural, transporte sanitario y refuerzo de profesionales en atencion especializada.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Las barreras y facilitadores en el acceso y uso de los servicios sanitarios estan condicionados por factores
estructurales persistentes y por cambios organizativos derivados de la pandemia de COVID-19.

De forma transversal en los tres periodos analizados, el dominio del idioma nativo y la cercania de los centros
de salud actuaron como facilitadores del acceso, mientras que las barreras idiomaticas y la lejania
constituyeron obstaculos estructurales, mas intensos en el ambito rural, donde se suman dificultades de
transporte y escasez de profesionales.

Durante la pandemia, la atencion telefénica permitié sostener la asistencia sanitaria en Atencion Primaria,
pero esto no evitd que se generara despersonalizacion y mayores listas de espera. En el periodo
pospandémico, la digitalizacion y el acceso telefénico mejoraron la coordinacién asistencial, aunque la brecha
digital emergié como nueva barrera. Ademas, persisten limitaciones sistémicas vinculadas a la disponibilidad
de profesionales y los retrasos en atencién especializada, especialmente en zonas rurales.

Las inequidades no responden a un unico factor, sino a la interaccion de multiples ejes de opresion, siendo la
residencia rural y las barreras idiomaticas los mas determinantes, junto con factores como cultura, religion,
género y bajos ingresos. La adopcion de un enfoque interseccional se confirma como elemento clave para
disefar intervenciones focalizadas que fortalezcan la equidad en el acceso y uso de los servicios,
particularmente en la prevencion cardiovascular.

El analisis comparado entre la ZBS Las Fuentes Norte (urbana, Zaragoza) y la ZBS Binéfar (rural, Huesca)
evidencia que el territorio constituye un determinante estructural de primer orden en el acceso y uso de los
servicios sanitarios. En Binéfar, la acumulacion de barreras, como lejania, escasez de transporte, limitada
disponibilidad de profesionales, desconocimiento del idioma y bajos ingresos, en una poblacion
mayoritariamente africana subsahariana, genera desigualdades mas intensas que las observadas en el
contexto urbano. Esta brecha territorial se agudizé en el periodo pandémico y se mantiene en la actualidad,
resultando especialmente pronunciada en la atencion especializada y urgente. Las posiciones mas criticas
del estudio provienen sistematicamente del entorno rural, y en este contexto se concentra el mayor numero
de ejes de opresion interseccionales identificados.

Mejorar el acceso en el entorno rural no es una cuestion de escala, sino de especificidad. Las
intervenciones en Binéfar deben priorizarse y disefiarse atendiendo a su perfil particular: mediadores
linguisticos e interculturales en los centros de salud, mejora del transporte sanitario y adaptacién de las
herramientas digitales a perfiles de baja alfabetizacion tecnoldgica.

Recomendaciones priorizadas

Las recomendaciones se presentan en dos niveles de prioridad: acciones a corto plazo, de mayor viabilidad
e impacto inmediato, y acciones estructurales o de medio-largo plazo.

Acciones prioritarias (corto plazo)

* Incorporar mediadores interculturales y linguisticos en centros de salud con alta concentracion de
poblacién inmigrante, especialmente en zonas rurales, para reducir las barreras idiomaticas y
mejorar la adherencia terapéutica.

» Adaptar las herramientas de telemedicina y cita digital a las necesidades de pacientes con baja
alfabetizacion digital, garantizando que no sustituyan la atencion presencial en colectivos en
situacion de vulnerabilidad.
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Desarrollar materiales informativos accesibles y culturalmente adaptados en varios idiomas, con
apoyo de asociaciones de inmigrantes y ONGs, para mejorar el conocimiento del sistema sanitario y
los derechos de acceso.

Disefiar y difundir formacién continuada en competencias interculturales e interseccionales para los
profesionales sanitarios, con énfasis en la identificacion y abordaje del sesgo implicito.

Acciones estructurales (medio-largo plazo)

Incorporar de forma sistematica el enfoque interseccional en las politicas de salud publica,
superando aproximaciones basadas exclusivamente en variables clinicas o en la condicion
migratoria aislada.

Reforzar la Atencion Primaria como eje central de la prevencion cardiovascular en poblacién
inmigrante, priorizando la deteccion precoz de FRECV y el seguimiento longitudinal en grupos con
mayor carga de riesgo.

Mejorar la dotacion de recursos humanos y materiales en zonas rurales mediante incentivos para la
estabilidad de profesionales sanitarios, mejora del transporte sanitario y reduccion de listas de
espera en atencién especializada.

Impulsar la participacion activa de la poblacién inmigrante en el disefio, implementacion y
evaluacion de intervenciones sanitarias, consolidando espacios de participacion estables.

Mejorar el registro de variables de etnicidad y trayectoria migratoria en los sistemas de informacion
sanitaria, superando el uso exclusivo de proxies como sexo o pais de origen.

Promover estudios longitudinales que permitan analizar relaciones causales entre condiciones
sociales, tiempo de residencia y evolucion de los FRECV, e incluir en futuras investigaciones a
poblacién inmigrante no usuaria del sistema sanitario publico.
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7. LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Fortalezas

La principal fortaleza del estudio es la adopcién de un enfoque interseccional que permitid analizar como
interactuan multiples ejes de desigualdad en la configuraciéon de las experiencias de acceso y uso de los
servicios sanitarios, superando perspectivas analiticas unidimensionales. La incorporacion de dos contextos
territoriales diferenciados (urbano y rural) y la diversidad de actores sociales implicados enriquece la
triangulacion de perspectivas y aporta una vision contextualizada del fenédmeno. Esta aproximacion
comparativa y multisituada no ha sido suficientemente desarrollada en la literatura previa, lo que refuerza el
valor afiadido del estudio.

Limitaciones

No estuvieron representadas todas las regiones de origen de la poblacion inmigrante, lo que puede limitar la
generalizacion de los hallazgos obtenidos en el estudio. La exclusion de personas que no han accedido al
sistema sanitario impide captar las experiencias de quienes se encuentran en situaciones de mayor
vulnerabilidad o exclusion estructural, lo que podria llevar a subestimar determinadas barreras criticas.
Finalmente, la reticencia de algunos participantes a emitir juicios valorativos negativos sobre la atencién
recibida podria introducir un sesgo de deseabilidad social. No obstante, a pesar de estas limitaciones,
consideramos que los hallazgos obtenidos son validos y que aportan informacion suficiente para la
intervencion.
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9. ANEXOS

Anexo 1. Guion de entrevista semiestructurada — Pacientes

Indicaciones previas: registrar género, zona de residencia, rango de edad, nivel socioeconémico, region/pais
de origen, color de la piel, practica religiosa.

Bloque 1. Acceso al sistema sanitario

+ ¢ Como describiria su acceso al sistema sanitario antes, durante y después de la pandemia?
« ¢ Diria que el acceso a los profesionales sanitarios cambié entre estos tres periodos?

* ¢ Cree que el sistema de salud funciond igual en los tres momentos? ;Qué limitaciones o ventajas
observé?

+ ¢ Percibi6 cambios en el uso de los servicios sanitarios segun el periodo?
» ¢ Cbmo valoraria globalmente el acceso y uso de servicios en cada periodo?

Bloque 2. Factores que influyen en el acceso
« ¢ Considera que existen factores que pudieron favorecer el acceso y uso de servicios sanitarios en
su caso o en el de otros pacientes inmigrantes con FRECV?
« ¢ Considera que existen factores que pudieron dificultar o limitar el acceso?

Factores a explorar: género, edad, nivel socioeconémico, zona de residencia, color de la piel, regién de origen,
practica religiosa, cultura.

Anexo 2. Guion de entrevista semiestructurada — Profesionales Sanitarios y
miembros del CSZ

Mismos bloques tematicos que el Anexo 1, adaptados a la perspectiva institucional y profesional del
entrevistado.

Anexo 3. Agradecimientos
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