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reproductiva y como las diferencias culturales pueden no ser
comprendidas por los profesionales de la salud, derivando
en un peor servicio en la comunidad de Madrid.

Palabras clave: Salud reproductiva; etnicidad; género;
migracion.

This article is based on a study that deals with how gender
and ethnicity as well as other factors such as socio-economic
background and legal status in Spain may influence the une-
qual access of immigrant women to reproductive health care
in Madrid. This article also examines immigrant women'’s
views on the Spanish reproductive health service and native
health professionals when dealing with patients who are cul-
turally and linguistically different from them.

Keywords: Reproductive health; ethinicity, gender; mi-
gration.

INTRODUCCION

Se pretende pormenorizar en aspectos referentes a las
inmigrantes en cuanto a conocimientos, usos, practicas y
significados sobre la contracepcion, asi como en aspectos
relacionados con los servicios sanitarios de salud repro-
ductiva. Dado este su enfoque, se presta especial atencién
a los posibles problemas de interacciéon entre las percep-
ciones de la poblacién inmigrante acerca de todo lo rela-
cionado con la anticoncepcién y el embarazo. Debido a
restriciones de espacio no se abordara en este articulo las
percepciones de los profesionales que atiendien a las mu-
jeres inmigrantes, el marco de las politicas sanitarias y de
educacion para la salud o la incidencia de la interrupcién
voluntaria del embarazo entre las mujeres inmigrantes*.

*  BrAvo MORENO, Ana: El aborto en la poblacion inmigrante: contex-
tualizacion, enviado a OFRIM para su publicacion.
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OBJETIVOS

El primer objetivo de este articulo es determinar el gra-
do de conocimiento de métodos anticonceptivos y practi-
cas utilizadas por parte de las mujeres inmigrantes, asi co-
mo canales mediante los que consiguen atencién a sus
necesidades de salud reproductiva y obstéculos en el acce-
so a una asistencia adecuada de las mismas. El segundo
objetivo es explorar los significados culturales que subya-
cen a la salud reproductiva en los diferentes colectivos de
mujeres inmigrantes, asi como las posibles modificaciones
y transformaciones que éstos pueden sufrir a lo largo del
proceso migratorio.

Estos objetivos respondian directamente a los plantea-
dos en el III Plan de Igualdad de Oportunidades entre Mu-
jeres y Hombres (1997-2000) en el Area de Salud, donde se
sefialaban como objetivos prioritarios la mejora de la sa-
lud de las mujeres a lo largo del ciclo biolégico (objeti-
vo 2.1) y la contribucién a la mejora de la salud sexual y re-
productiva (objetivo 2.2), mediante las siguientes
actuaciones: el estudio de los cambios y las necesidades de
las mujeres en relacién con su salud y la valoracién de las
prestaciones sanitarias que ofrece el Sistema Nacional de
Salud, con el fin de proponer mejoras en la atencién sani-
taria (actuacién 2.1.1); asi como la sensibilizacién de
los/las profesionales de la salud sobre la necesidad de in-
corporar el punto de vista de las mujeres en la asistencia
sanitaria (actuaciéon 2.1.3). Asimismo, los objetivos pro-
puestos entroncan con los del programa tematico «Quality
of life and management of resources» del 5° Programa
Marco de Investigacién y Desarrollo Tecnolégico de la Co-
mision Europea, en el area especifica de Investigacién so-
bre Salud Priblica y Servicios de Salud. Este area tiene la fi-
nalidad de incrementar la salud de los ciudadanos
europeos y evaluar sistemas sanitarios, dentro de las li-
neas mas recientes que desplazan el interés por la salud
como pura biologia hacia los aspectos sociales, econémicos
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y culturales implicados en ella, y el modo como estos as-
pectos inciden en la percepcion, practicas y acceso a la
atencién sanitaria de determinados grupos humanos. Por
ultimo, los objetivos responderian a los acuerdos adopta-
dos en la IV Conferencia Mundial de Naciones Unidas so-
bre las Mujeres en materia de salud, celebrada en Beijing
en 1995.

MARCO TEORICO

Seguin los datos del Instituto Nacional de Estadistica
(2003) en la Comunidad de Madrid en el afio 2001 el ntime-
ro de inmigrantes, en el caso marroqui era de 13.560 muje-
res (38%) y de 21.899 hombres, en el caso dominicano:
9.236 mujeres (67%) y 4.593 hombres, en el caso peruano:
11.357 mujeres (59%) y 7.879 hombres y en el caso ecuato-
riano: 46.336 mujeres (54%) y 38.690 hombres. Esto es en el
caso de los paises latinoamericanos sefialados existe una fe-
minizacion dela migracién que ya constaté Lora-Tamayo
(1999) si bien en algunos colectivos, como el norteafricano
y subsahariano, esta feminizaciéon es mucho menor. Algunas
autoras comenzaron a hablar, refiriéndose a determinados
colectivos de generizacién del proceso migratorio mas que
de feminizacién (Gregorio 1998; Antolin 1997).

Esta feminizacién de la inmigracién y el hecho de que
los flujos migratorios a Espafia estdn compuestos esen-
cialmente por poblacién joven, con porcentajes que varian
entre el 60% y el 80% de mujeres comprendidas entre los
20 y 40 anos, segin colectivos (Lora Tamayo 1999) hace
que las necesidades sociosanitarias pasen en gran parte
por necesidades relacionadas con la salud reproductiva:
anticoncepcién, ginecologia, aborto, atencién al embara-
zo, al parto y a los ninos. En el estudio de Aparicio (1999)
se comprobé que ésta era una demanda muy fuerte de las
mujeres inmigrantes y de hecho el ofrecimiento por parte
de los Centros Municipales de Salud del Ayuntamiento de
Madrid de programas de educaciéon sexual y prevencién de
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embarazos no deseados se mostré como algo determinan-
te a la hora de atraerlas hacia la atencién sanitaria, aunque
con variaciones segun colectivos. Entre los profesionales
de la salud en los CMS, ONGs, hospitales y Centros de
Atencién Primaria del INSALUD es frecuente la opinién de
que la asistencia sanitaria no esta bien cubierta ni bien en-
focada en materias de sexualidad y reproduccion en el ca-
so de las mujeres inmigrantes (Aparicio 1999; Prado y Ma-
rrodan 1997).

Las desigualdades de género con respecto a la salud han
sido documentadas en varios aspectos: en la mayor inci-
dencia de determinadas enfermedades en las mujeres, co-
mo producto de roles y condiciones de vida que las perju-
dican mas que a los hombres (Harris y Ross 1987); en los
sesgos de género en las concepciones de salud y enferme-
dad (Broverman 1988); en la apropiaciéon de conocimien-
tos y habilidades de las mujeres por parte de los profesio-
nales de la medicina (Oackely 1976); en la somatizacion de
sus problemas de salud (Loustaunau y Sobo 1997) y en la
desigualdad de acceso a la profesién sanitaria y la distri-
bucién por género de la misma (Helman 2001).

Esta clase de estudios se han enmarcado dentro de una
tradicién de analisis de las desigualdades en salud que co-
menzoé centrada en la variable clase social (Duran 1983) y
que, como consecuencia del desarrollo de perspectivas fe-
ministas en investigacién, continué con la pormenoriza-
cién del modo cémo el género creaba también desigualda-
des en salud. Para el caso de la salud reproductiva la
desigualdad de género se hace patente: el peso del control
de la natalidad descansa exclusivamente en las mujeres,
como efecto de una organizacién patriarcal que las consi-
dera responsables ultimas tanto de tomar precauciones
destinadas a evitar un embarazo no deseado, como de ha-
cerse cargo de todo lo referente a la maternidad y del cui-
dado de los hijos. Sin vincular necesariamente sexualidad
y reproduccién, lo cierto es que para las mujeres se re-
fuerza la cadena semantica donde lo primero puede deri-
var en lo segundo. El caso mas extremo es aquél en el que
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ni siquiera el control lo posee la mujer sino su marido, o la
comunidad a la que pertenece.

En el desarrollo de la perspectiva de género en desi-
gualdades en salud nos encontramos en el momento no ya
de seguir ahondando en las desigualdades que afectan a
las mujeres sino de profundizar en las diferencias entre
ellas, que hacen que ciertos grupos de mujeres sean mas
vulnerables que otros. Es esta la linea propuesta por Gra-
ham (1987) que ha investigado las diferencias en la expe-
riencia de salud entre mujeres negras, en comparacion con
mujeres blancas en relacién con la bisqueda de consejo gi-
necolégico. En este mismo sentido se han llevado a cabo
algunas investigaciones en el ambito anglosajon acerca de
cémo en el area de planificaciéon familiar las necesidades
de las mujeres pertenecientes a la clase trabajadora o las
que pertenecen a grupos étnicos minoritarios son peor
atendidas y como se falla en conectar con las propias es-
pecificidades que muchas de estas mujeres presentan (Do-
yal 1991; Wilton 1994) e ignoran a los hombres como gru-
po co-responsable de la salud reproductiva, rechazando la
posibilidad de que los hombres podrian jugar un papel
pro-activo y positivo junto a las mujeres en la promocién
de su propia salud, la salud de sus familias y comunidades
(Stenberg 2000). Otra investigacién realizada por el Brent
Community Health Council (1981) revel6 que a las muje-
res negras se les prescribia un determinado tipo de anti-
conceptivo oral el doble de veces que a las blancas a causa
de un sesgo de los centros de salud que las percibian como
ignorantes y poco fiables.

Las diferencias étnicas

El anélisis de la situacién de las mujeres inmigrantes
marroquies y latinoamericanas en cuanto a su desarrollo
humano en las sociedades de origen muestra que éstas ex-
perimentan un déficit pronunciado en la satisfacciéon de
sus necesidades humanas basicas, con relacién a los hom-
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bres. Desde 1995, con la incorporacion del Indicador de
Desarrollo de la Mujer, luego transformado en Indicador
de Desarrollo de Género o IDG, el PNUD ha ido consig-
nando los valores cuantitativos de esas diferencias en la sa-
tisfacciéon de necesidades humanas entre sexos en todos
los paises. Una de las primeras conclusiones obtenidas en-
tonces es que ni siquiera en los primeros paises del ran-
king en materia de desarrollo humano existe una equidad
en esta satisfaccion. Evidentemente, también se ha con-
cluido que cuanto menor indice de desarrollo humano ma-
yor es la diferencia entre hombres y mujeres (Informe so-
bre desarrollo humano 2000:153), segiin se aprecia en la
siguiente tabla:

DATOS BASICOS DE DESARROLLO HUMANO
DE LOS PAISES DE ORIGEN Y ESPANA

Tasa anual Tasa de fecun- | Prevalencia
: IDH’® IDG*® de crecimiento | didad total (hi- | del uso de an-
PAISES P P s . . . B
Clasificacién | Clasificacién | demogréfico | jos por mujer) | ticonceptivos
(%) 1995-2000 1990-1999
Marruecos 124 103 2 3,1 50
Repiiblica
Dominicana 87 73 2,1 2,8 64
Pert 80 70 2,2 3 64
Espafia 21 21 0,5 1,2 59

Fuente: Informe sobre desarrollo humano 2000. Madrid, Mundiprensa, 2000.
pp. 161-162 y 223-24.

5 IDH: Indice de Desarrollo Humano ano 1998. Del total de 174 pa-
ises analizados, 46 figuran en la categoria de desarrollo humano alto
(entre ellos esta Espafia), 93 en la de desarrollo humano mediano (es-
tan los tres consignados) y 35 se hallan en la categoria de desarrollo hu-
mano bajo.

¢ IDG: Indice de Desarrollo relativo al Género, afio 1998. El total de
paises calculados es de 143. La clasificacion de IDG inferior a la clasifi-
cacion segin el IDH indica que «los logros medios en desarrollo huma-
no no han sido distribuidos equitativamente entre hombres y mujeres».
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Entre los fenémenos de los tltimos veinte afios, se apre-
cia un proceso global que se ha denominado «feminiza-
cién de la pobreza», que guarda una relacion estrecha con
la crisis del modelo de familia patriarcal (Filgueira 1996;
Scherzer 1994). El nimero de hijos nacidos es la expresién
y referencia concreta de la maternidad. Sobre este aspec-
to, surge la pregunta: ;Cudles son las caracteristicas de la
fecundidad diferencial entre las mujeres inmigrantes y las
nativas en edad fértil? La hipétesis en la que se basa este
estudio es que existe una fecundidad diferencial, produci-
da por el arrastre de la misma desde la sociedad de origen
(3 hijos 0 mas por mujer) a la de recepcién (cerca de 1 hi-
jo por mujer), como se ha visto en el cuadro anterior. Sin
embargo, no esta claro el hecho de que esta conducta dife-
rencial sea permanente, es decir que se mantenga durante
toda la vida fértil de las mujeres inmigrantes o que, por el
contrario, se modifique, aproximandose al comportamien-
to de las mujeres nativas. En esta direccién el estudio de
Jalal Abbasi-Shavazi y McDonald (2000) demuestra que la
fecundidad de las mujeres italianas y griegas inmigrantes
en Australia sigue los patrones reproductivo de las mujeres
australianas.

El planteamiento que subyace a todas estas propuestas es
la consideracion de que la variable género no puede ser to-
mada al margen de otras como la clase social o etnia, pues
éstas modulan las diferentes experiencias que las mujeres
tienen de la salud. Considerar lo contrario, es decir, tomar el
género como determinacién que se muestra en su forma pu-
ra, seria ocultar la diversidad de determinaciones con las
que se construyen los sujetos (Burin 1996). Durante la pa-
sada década los estudios de género se han visto, pues, obli-
gados a reconocer la diversidad de la experiencia de las mu-
jeres, deshaciéndose del falso concepto totalizador de «la
mujer» y uno de los maximos desafios ha sido teorizar las
relaciones entre género y etnia en la produccién de las desi-
gualdades que afectan a las mujeres (Maynard 1994).

Dentro del marco de anélisis que se propone aqui, las
mujeres inmigrantes poseen una serie de particularidades
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que las hacen mas vulnerables a la desigualdad en el acce-
so a la salud reproductiva. Estas especificidades estan re-
lacionadas fundamentalmente con la etnia y aunque luego
estas variables puedan verse atravesadas por otras que
agraven o moderen dicha desigualdad, como la situacién
legal, la estructura familiar (especialmente en el caso de
las mujeres solas con cargas familiares), el nivel educativo
o la dedicacién a la prostitucién. La etnia ha de ser consi-
derada como un factor que afecta de multiples maneras.
Por un lado se muestra enormemente relevante en cuanto
factor organizador de la percepcién y evaluacién por par-
te de los profesionales sanitarios. Esto, a su vez, se mani-
fiesta de dos formas diferentes: tanto por exceso como por
defecto.

Aparicio (1999) desarrolla la cuestién de la sobreinter-
pretacién que efecttian los profesionales cuando achacan a
la cultura de la paciente parte de sus dificultades relacio-
nadas con la continuidad de los tratamientos o la comuni-
cacion efectiva con la misma. En numerosas ocasiones lo
que se produce es una confusion, por parte del/la profesio-
nal entre cultura y otras variables sociales que pueden ser
incluso compartidas con poblacién esparfiola: como la pre-
cariedad o el bajo nivel educativo. Esta sobreinterpreta-
cién tiende a encapsular a las inmigrantes de paises en de-
sarrollo en categorias informadas mas por los estereotipos
que por el conocimiento de los elementos étnicos concre-
tos que pudieran estar obstaculizando la relacién profesio-
nal-paciente. Se toman, ademas, las culturas de origen de
las mujeres inmigrantes como un todo totalizador y ho-
mogéneo obviando las diferencias dentro de una misma
cultura, en vez de tomar como referencia el contexto mi-
gratorio, como proceso de transformacion y reconstruc-
cién creativa por parte de las inmigrantes.

Por otro lado se da el caso de que la variable etnia esta
subvalorada, es decir, situaciones en las que si es relevante
y, sin embargo, el/la profesional no acierta a verlo. El ma-
nejo de la prescripcién de anticonceptivos, por ejemplo,
desde una perspectiva exclusivamente biol6gica —como
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un farmaco— conduce a asumir que su éxito esta garanti-
zado con independencia de otras variables sociales y cul-
turales. Esto ha provocado innumerables quebraderos de
cabeza en torno a los «fallos». Como bien afirma Méndez
(1987) cuando se habla de fallos de anticoncepcion lo que
se estda asumiendo es que es un fallo del uso de la mujer,
cuando no se las tilda de irresponsables o ignorantes. La
cuestion subyacente a este tipo de problematica es una dis-
cordancia entre la manera en que enfoca el/la profesional
la practica anticonceptiva y la manera de enfocarlo de las
mujeres inmigrantes que accede al servicio. Sobre todo,
una falta de sensibilizacién hacia las diferencias entre las
mujeres en las maneras de anticipar y afrontar un emba-
razo no deseado, que no sélo pasan tnicamente por ca-
rencias informativas, como durante muchos anos se ha
creido.

De hecho, la investigacion realizada en Espana hasta el
momento muestra que no es un problema de desconoci-
miento y se apunta hacia los factores socioculturales como
elementos mas determinantes a la hora de evaluar el cémo
y el por qué de las practicas anticonceptivas de las inmi-
grantes (Prado 1997). La incomunicacioén profesional-pa-
ciente no pasa sélo por la barrera del idioma, sino también
por el recurso constante a la explicacion de las dificultades
que se presentan en términos de supersticién, irracionali-
dad o ignorancia, fruto de las percepciones que algunos
profesionales tienen de las mujeres de algunos colectivos
inmigrantes como presas de un sistema patriarcal férreo o
incapacitadas para tomar decisiones adecuadas. Esto deri-
va no sélo en diagndsticos erréneos o decisiones terapéu-
ticas equivocadas, sino que crea desigualdades en la aten-
cién médica, un entorno hostil y un racismo creciente
(Muynck 1997). A este respecto podriamos beneficiarnos
enormemente de la experiencia de otros paises en cuanto
a la utilizaciéon de mediadoras en salud pertenecientes a la
misma cultura que la usuaria (Verrpt y Louckx 1997). El
mayor problema con que se han enfrentado otros paises
europeos a la hora de intentar discernir la problematica
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existente en torno a la cuestion reproductiva ha sido el em-
peno de tratarla como un asunto meramente demografico
y estadistico. La procreacién, la reproduccion, la fecundi-
dad y la maternidad no son sélo fenémenos biolégicos, si-
no también hechos simbdlicos donde el sentido es produ-
cido y reproducido en el seno de un contexto sociocultural
y econémico dado. Sin duda, los elementos que intervie-
nen en la determinacién de la fecundidad son complejos y
se modifican a lo largo del tiempo. De este modo, un he-
cho objetivo externo, como las severas restricciones al es-
tablecimiento de nuevos inmigrantes en Espana y la posi-
bilidad de escapar de ellas mediante el alumbramiento en
territorio esparfiol, puede jugar un papel en el aumento del
nacimiento de niflos de madres extranjeras. Asi, puede ver-
se involuntariamente incentivada la fecundidad de las in-
migrantes como forma de escapar de las restricciones de la
politica inmigratoria en Espana. El embarazo y el parto en
Espafia estan resultando un mecanismo eficiente para con-
seguir una situacién especial de entrada o, al menos, de no
deportacion de inmigrantes que ingresan sin papeles, cons-
tituyendo el fenémeno conocido como «nifios-ancla» .
Con respecto a la salud reproductiva y la atencién sani-
taria han surgido una serie de interrogantes, que se han
visto reflejados también en los instrumentos de medicion.
Los puntos de vista de las mujeres inmigrantes, sus valores
y experiencias previas ¢influyen de manera determinante
en el uso de los anticonceptivos y en la planificacion fami-
liar en general durante la vida en Espafia? O, por el con-
trario, ¢el acceso mas facil a los métodos anticonceptivos
a partir de los servicios de salud y los cambios sociales pro-

7 El embarazo se ha convertido en una especie de visado para las
mujeres que entran en Espafia de manera irregular. Hasta el momento,
no se conoce ningun caso de una mujer que haya sido repatriada es-
tando embarazada. De hecho, la actual Ley 4/2000 sobre Extranjeria es-
tablece expresamente que no podra expulsarse a las mujeres en estado,
independientemente de su situacion legal, porque puede suponer un
riesgo para la gestacion o para la salud de la madre. Por este motivo, se
ha acufiado el término de «nifios-anclax.
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vocados por la inmigracion pueden hacer variar las practi-
cas en este sentido?

La hipétesis que se desea contrastar es que la oferta sa-
nitaria puede ampliar la oferta de métodos anticoncepti-
vos y de planificacion, pero la practica y valores previos de
las mujeres inmigrantes pueden ser determinantes en la
seleccion del método. Las decisiones de las mujeres relati-
vas al uso, falta de uso o discontinuidad del uso de un mé-
todo pueden verse afectadas por las percepciones que ten-
gan en cuanto a los riesgos y los beneficios de la
anticoncepcion, las inquietudes relativas a la forma en que
los efectos secundarios pueden influir en sus vidas cotidia-
nas y el juicio en cuanto a la forma en que ciertos métodos
pueden afectar las relaciones con sus compaferos u otros
familiares. Sin un marco de comprensién que permita in-
terpretar de forma adecuada las categorias de percepcion
desde las que las inmigrantes encaran el hecho reproduc-
tivo con todas las connotaciones y significados que para
ellas tiene, no se estara preparado/a para ofrecer una aten-
cién sanitaria adecuada que contribuya al fomento de la
autoestima, la libertad y la capacidad de decision que les
permita organizar su vida y evitar embarazos no deseados.

LIMITACIONES

El disefio de la muestra exige una serie de matizaciones.
Hacer un muestreo estadistico con poblacién inmigrante
presenta diversos problemas que no existen cuando se tra-
ta de obtener una muestra sobre la poblacién autéctona.
El calculo de la poblacion de mujeres inmigrantes extra-
comunitarias residentes en la Comunidad de Madrid es di-
ficil de cuantificar. Hay que contar con un elevado ntimero
de poblacién irregular, cuya estimacién difiere segun las
distintas fuentes. Por otra parte las categorias utilizadas
son conceptualmente oscuras a efectos de registro estadisti-
co. La dificultad de tratar estadisticamente la salud repro-
ductiva del universo de las mujeres inmigrantes en la Co-
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munidad de Madrid es la falta de datos publicados. Segin
fuentes del Instituto Nacional de Estadistica (INE), con-
tactadas para este estudio, no hay datos publicados sobre
las mujeres extranjeras por falta de representatividad. En
la encuesta que el INE realizé de noviembre de 1998 a fe-
brero de 1999 a una muestra de 7.749 mujeres en edad fér-
til (de 15 a 49 afios) los datos referentes a las mujeres ex-
tranjeras residentes en Espafna se consideraron no
representativos y no se publicaron. Asi los siguientes orga-
nismos no explotan los datos de nacionalidad de las inmi-
grantes en sus estadisticas: el INE, la Consejeria de Presi-
dencia y Hacienda de la Comunidad de Madrid, el
Gabinete de Estudios del INSALUD, la Subdireccién Ge-
neral de Promocion de la Salud y Epidemiologia, los hos-
pitales y los Centros de Salud. De tal forma que se mide la
nupcialidad, la fecundidad, la natalidad, el uso de anticon-
ceptivos y la interrupciéon voluntaria de embarazo de las
mujeres residentes en la Comunidad de Madrid al margen
de su nacionalidad o lugar de procedencia. Por ejemplo
hasta el afio 1998 en los Centros Municipales de Salud fi-
guraba un tnico c6digo de nacionalidad «espafiol/a» en el
formulario que debia rellenarse para el registro del centro.
A partir de 1998 se anadié la clasificacion de «extranje-
ro/a», que define a toda persona de nacionalidad diferente
a la espafola o bien con doble nacionalidad nacida en el
extranjero. Recientemente las/los trabajadoras/es sociales
de la mayoria de los centros municipales han incluido el
codigo de «nacionalidad». Los servicios o departamentos
de los hospitales siguen codificando a las personas como
espafolas o extranjeras. No se registran la nacionalidad o
las caracteristicas étnicas como norma estandarizada para
todos los centros sanitarios (Jansa 1995). No es posible in-
vestigar estadisticas poblacionales relativas a la poblacion
inmigrante mas que mediante aproximaciones, no exentas
de problemas de validez. Si un estudio se basa en los re-
gistros de poblacion sufre las limitaciones mencionadas.
Asimismo es precisamente entre la poblacién inmigrante
mas reciente donde se da un mayor riesgo sanitario y es es-
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ta poblacién la que cambia con mucha frecuencia de resi-
dencia. Por lo tanto no se encuentran registrados. Tenien-
do en cuenta estas condiciones, la muestra que se propone
no puede aspirar a una representatividad estadistica nor-
mativamente entendida. Se trataria entonces de obtener
una muestra lo suficientemente amplia como para poder
captar o aprehender las diferencias que, tal y como se hi-
potetiza, pueden mostrar los diferentes colectivos.

DISENO METODOLOGICO

Esta compuesto de dos fases: fase cuantitativa y fase
cualitativa. En la primera se elaboré un cuestionario des-
tinado a recoger conocimientos, practicas y canales de ac-
ceso a la salud reproductiva, asi como principales proble-
mas percibidos en torno al tema. Se procedié después a
establecer una comparaciéon con aquellos datos disponi-
bles en fuentes secundarias.

Muestra

La muestra estd compuesta por un total de 250 mujeres
pertenecientes a las poblaciones objeto de estudio: marro-
quies (93 mujeres encuestadas), dominicanas (80) y perua-
nas (77). Los criterios para la seleccién de la muestra fue-
ron los de edad, afios de residencia en Espana, situacién
legal, estado civil, nivel educativo, namero de hijos, nivel
socioeconémico y ambito de procedencia (rural/urbano),
con una afijacién, dentro de lo posible, proporcional a la
representatividad que tenia cada una de las variables den-
tro de la poblacién total.

Fase cualitativa

Para superar una perspectiva meramente estadistica
acerca de cuantas mujeres inmigrantes conocen y cuantas
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emplean o no métodos anticonceptivos se empleé un mé-
todo cualitativo: entrevistas en profundidad que permitie-
ron acceder a los significados que estas mujeres otorgan a
todo el universo simbélico constituido por la salud repro-
ductiva. Los criterios de seleccién de la muestra fueron los
mismos que los de la fase cuantitativa estratificindose la
misma de acuerdo a la representatividad que tenfa cada
una de las variables dentro de la poblacion total. El name-
ro de entrevistas realizadas fue de veintiuna, habiéndose
fijado en el proceso de investigacion, atendiendo a la satu-
racion del discurso. El area de muestreo fue la Comunidad
de Madrid.

LAS MUJERES INMIGRANTES

Con el objetivo de dibujar un mapa que represente las
particularidades de las mujeres inmigrantes de la muestra
se perfilaran sus caracteristicas. Posteriormente con rela-
cién a su salud reproductiva se abordara en primer lugar
el conocimiento de métodos anticonceptivos y practicas.
Esto es, se tratara el tema del uso de métodos anticoncep-
tivos en sus paises de origen, qué métodos utilizan desde
que residen en Espafia y como perciben los métodos anti-
conceptivos.

Las mujeres de la muestra se caracterizan por haber
procedido de zonas urbanas en sus paises de origen. Lle-
garon a Espana durante los ultimos diez afios, el grupo
mas asentado es el marroqui, con poca diferencia le sigue
el grupo dominicano y finalmente el peruano. En su ma-
yoria son mujeres que disfrutan de una situacién regular
en Espana y en lo que refiere al aspecto educativo son las
peruanas las que poseen un nivel mas alto de instruccion,
en su mayoria de educacién secundaria. Le sucede el gru-
po de mujeres que han recibido una educacién primaria
(25%) y universitaria (22%). Mientras que las dominica-
nas, en su mayoria, han recibido una educacién primaria
(41%), aunque también se destaca un 34% que ha alcanza-
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do el nivel de educacién secundaria. Finalmente un 19%
de mujeres marroquies no ha recibido ninguna educacién
en comparaciéon con las hispanohablantes que han asisti-
do al menos 5 afos a la escuela. La educacion influye en
los modelos de nupcialidad que a su vez modifican los pa-
trones de fecundidad. Algunos estudios han demostrado la
relacion directa entre el aplazamiento del matrimonio y el
descenso de la natalidad (Schoenmaeckers 1999; Heim y
Austin 1997). La proporcién de mujeres casadas o que con-
viven con su pareja supera a la de mujeres solteras. Es im-
portante apuntar que el 50% de las mujeres dominicanas
conviven con su pareja. Ademas el numero de divorcios en
todos los colectivos, especialmente en el grupo de las do-
minicanas y de las marroquies se ha incrementado desde
su llegada a Espana. Con referencia a las condiciones so-
cioeconémicas de las mujeres encuestadas la mayoria de
las peruanas (80%) y dominicanas (71%) trabajan fuera de
casa y el porcentaje de marroquies que trabaja (59%) su-
pera al porcentaje que no trabaja (41%). Por lo tanto un
namero considerable de mujeres marroquies que se en-
cuentra en Madrid trabajan solamente en el a&mbito do-
méstico. Aunque como se vera mas adelante tienen traba-
jos esporadicos o de contrato eventual, pero su labor
principal se desarrolla en la casa. Mientras que en el caso
de las hispanohablantes el trabajo remunerado que reali-
zan fuera de casa se suma al trabajo en la esfera domésti-
cay a la atencién a los hijos.

Las marroquies encuestadas se reparten entre los secto-
res de servicio doméstico externo (41%) y la hosteleria
(27%): camarera, cocinera. Las dominicanas se distribu-
yen entre el servicio doméstico externo (28%), el interno
(23%) y, en tercer lugar, la hosteleria (14%) en cuarto al
cuidado de nifos o ancianos (9%). En tanto que las perua-
nas encuestadas se dedican al servicio doméstico externo
(42%), al servicio doméstico interno (19%) y en una pro-
porcién menor a cuidar nifios o ancianos (14%). Por lo
tanto, la mayoria de las encuestadas trabaja en el servicio
doméstico externo en mayor proporcién que en el servicio
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doméstico interno aunque en el caso de las dominicanas el
namero esta bastante equilibrado. En el colectivo domini-
cano destaca el elevado predominio femenino, tres de ca-
da cuatro son mujeres y su especializaciéon profesional en
Espana es el servicio doméstico: cuatro de cada cinco per-
sonas con empleo (Romero Valiente 2000:2). Cuando se re-
aliz6 la encuesta la mayoria de las mujeres encuestadas es-
taba trabajando. El porcentaje de mujeres con contrato
eventual superaba al porcentaje de mujeres con contrato
fijo. Aunque habia tantas peruanas con contrato fijo como
con contrato eventual. Entre las mujeres que no trabaja-
ban por un salario en el momento de la realizacién de la
encuesta se encontraban en primer lugar las marroquies y
las peruanas con el mismo porcentaje 23% y en segundo
lugar las dominicanas con un 19%. Las trabajadoras inmi-
grantes se enfrentan a unas condiciones laborales especifi-
cas de la actividad; irregulacién, escasas prestaciones so-
ciales, desvalorizacién social a las que se afiaden las de su
propia circunstancia como inmigrante, choque cultural,
desarraigo del pasado y los origenes, ademas de los pro-
blemas derivados de la politica de inmigracién. El servicio
doméstico y el cuidado de nifios y ancianos se enmarca en
un ambito privado que no sélo dificulta su regulacién sino
también la labor de la inspeccién con el propésito de con-
trolar el cumplimiento o no de las condiciones laborales.

PATRONES REPRODUCTIVOS

Numero de hijos en las familias de origen

La mayoria de las madres de las encuestadas han teni-
do familia numerosa, esto es las mujeres de los tres colec-
tivos tienen de cuatro a seis hermanos aunque en el colec-
tivo marroqui también se destaca el 31% de las mujeres
que tienen de siete a nueve hermanos. En el caso de las
mujeres dominicanas y peruanas la proporcién de mujeres
que han tenido de uno a tres hermanos sigue al grupo de
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mayor proporcion 39% y 47% respectivamente que han te-
nido de cuatro a siete hermanos. Se concluye con estas ci-
fras que para la mayoria de las encuestadas la familia nu-
merosa era la norma en sus familias de origen en sus
paises respectivos.

Descendencia de las encuestadas

La mayoria de las mujeres encuestadas tuvo descenden-
cia antes de emigrar a Espania: el 79% de marroquies, el
74% de dominicanas y el 60% de peruanas. Destaca el co-
lectivo marroqui con dos hijos (27%), uno (16%), tres
(15%), cuatro (9%), cinco (9%), seis (1%), siete o mas (2%).
Las dominicanas suceden a las marroquies en el nidmero
de hijos; el 19% ha tenido un hijo, el 14% cuatro hijos y el
12% ha tenido dos y tres hijos respectivamente, cinco
(5%), seis (6%), siete o mas (6%). Las peruanas con rela-
cién a los otros dos colectivos son las que menos hijos han
tenido, se destaca un 23% de mujeres que han tenido un
hijo y un 13% que ha tenido dos hijos, tres (5%), cuatro
(5%), cinco (5%), seis (3%), siete o0 mas (3%).

Por lo tanto el patrén reproductivo de estas mujeres
hasta la actualidad contrasta con el de sus familias de ori-
gen en todos los grupos descritos y se concluye que ha ha-
bido un descenso de la natalidad respecto a sus madres,
hasta el momento. Hay que tener en cuenta que estas mu-
jeres estan en su mayoria en el grupo de edad mas fértil,
entre los 20 y 39 afios, y que seguiran teniendo hijos. Pue-
de haber una tendencia a un crecimiento en cantidad de
hijos por mujer cuando aumenta la edad de las encuesta-
das. Probablemente dos factores hayan incidido en la dis-
minucién de la natalidad: primero, el que el nivel de estu-
dios de estas mujeres sea mas elevado que el de sus
madres, lo cual implica una educacién mas prolongada y
por tanto el aplazamiento en la edad del matrimonio o
convivencia de hecho (la edad media de las mujeres resi-
dentes de la Comunidad de Madrid que contraen matri-



Desigualdades en la salud reproductiva de las mujeres... 155

monio es de 29,49 afios). Segundo, el que los espafioles ha-
yan imitado desde 1975 la tendencia a una baja nupciali-
dad, generalizada en los paises desarrollados, pues aunque
la nupcialidad ya no disminuye, la disminucién habida se
ha vuelto estable.

La conjuncién pues de una nupcialidad menos numero-
sa y marcadamente retardada ha conducido en Espana,
como en otros paises de tradiciéon religiosa, a una dismi-
nucién de la natalidad, pues por una parte —al contrario
que en los paises escandinavos— se mantiene una marca-
da relacién entre nupcialidad y natalidad; y por otra parte
la edad media de la madre residente en la Comunidad de
Madrid al nacimiento de su primer/a hijo/a es de 30 afios
(INE 2000:2). Asi entre nosotros la tasa de natalidad ha lle-
gado a ser la mas baja de Europa. De todas maneras se es-
tan incrementando también en Espana la natalidad fuera
del matrimonio, que por ahora sélo representa un 11 %
(Fernandez Cordén 2001; en Francia casi 40%).

Mas adelante se analizard qué otros factores han con-
tribuido al descenso de natalidad de las mujeres encuesta-
das respecto a sus familias de origen. La proporcién de
mujeres que ha tenido hijos en sus paises de origen supe-
ra al porcentaje de mujeres que han tenido hijos en Espa-
fia con la excepciéon de las mujeres marroquies. Es decir
hay un 54% de mujeres marroquies, un 76% de dominica-
nas y un 71% de peruanas que tuvieron algiin hijo en sus
paises de origen mientras que en Espafia un 63% de muje-
res marroquies, un 34% de mujeres dominicanas y de pe-
ruanas respectivamente han tenido hijos en el pais de aco-
gida. De esta forma el tinico grupo que ha aumentado la
fecundidad es el marroqui en un 9%, hasta el momento. El
colectivo dominicano y peruano ha reducido su fecundi-
dad a menos de la mitad en comparacion a la fecundidad
en sus paises de origen.

El nimero de mujeres marroquies que ha tenido un hi-
jo en Espana (35%) estd muy cercano al nimero de muje-
res que no ha tenido ningun hijo hasta el momento (36%).
También hay un ntimero significativo de mujeres que ha
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tenido dos hijos (23%). Sin embargo en el caso dominica-
no y peruano se observa claramente que un elevado por-
centaje de mujeres no ha tenido hijos en Espana: el 65% en
ambos casos. Por lo tanto se podria elaborar la siguiente
hipétesis: las mujeres marroquies se casaron en Marrue-
cos, sus maridos emigraron a Espafia y cuando los mari-
dos encontraron trabajo en Espana las esposas y los hijos
inmigraron gracias a la legislacién de reunificacion fami-
liar, se asentaron en Espafia y continuaron su descenden-
cia con una tendencia positiva, las mujeres que no habian
tenido hijos en Marruecos comenzaron su descendencia en
Espana.

Segtin Florentina Alvarez, antigua subdirectora del INE
a cargo de la Estadistica de Fecundidad, que disponia de
datos sobre indices de fecundidad y fertilidad desglosados
por nacionalidad, la poblacion extranjera residente en Es-
pana no llegaba al 2% del total cuando ella realiz6 su es-
tudio (1997) y en la Comunidad de Madrid era del 3%
(Alvarez Alvarez 2001:74). Entonces, de un total de
369.035 nacidos, 14.002 eran de madres de nacionalidad
extranjera. Y en Madrid de un total de 48.722 nacimientos,
3.438 fueron de mujeres de nacionalidad extranjera, lo
cual supone un 7,06%, casi el doble que para el total de Es-
pafia (3,79), siendo la tercera comunidad mas importante
respecto a esta natalidad después de Ceuta, Melilla y Bale-
ares. La edad media de las madres de nacionalidad ex-
tranjera era de 28 afnos, dos afios menos que para las es-
parfiolas.

El siguiente paso en la construcciéon de este mapa de
comportamientos de salud reproductiva de las mujeres en-
cuestadas es averiguar si utilizan o utilizaron métodos an-
ticonceptivos y cuéles son, tanto en sus paises de origen
como en Esparfia; asimismo qué eficacia perciben las mu-
jeres encuestadas en el uso de métodos anticonceptivos.
Por lo tanto comenzaremos con los métodos que utiliza-
ban estas mujeres en sus paises de origen.
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METODOS ANTICONCEPTIVOS

Utilizacién en los paises de origen

Las marroquies encuestadas son las que mas utilizaban
métodos anticonceptivos de mayor garantia de prevencién
de embarazos en su pais (62%). El método anticonceptivo
mas utilizado era la pildora (46%) y otros métodos pre-
ventivos como el DIU (9%) o el preservativo (7%). Se ob-
serva también que un 23% utilizaban o bien el método de
coitus interruptus (16%) o el ogino (7%).

Las dominicanas encuestadas constituyen el colectivo
que utilizaba mas métodos poco seguros (54%). Estos son
el coitus interruptus (36%) y el ogino (18%). Este porcen-
taje excede al numero de mujeres que utilizaba un método
anticonceptivo efectivo como el DIU (5%), la pildora (28%)
o el preservativo (5%).

El 55% de mujeres peruanas utilizaban métodos mas
efectivos que las dominicanas como la pildora (20%), el
DIU (20%) o el preservativo (15%) aunque un 38% practi-
caban el método de coitus interruptus y/o el ogino. Los
métodos coitus interruptus y ogino no se consideran mé-
todos anticonceptivos médicos como la pildora o el dispo-
sitivo intrauterino (DIU) o métodos de barrera como el
preservativo masculino®, el diafragma o el preservativo va-
ginal. El método de coitus interruptus o el método ogino
no ofrecen garantias de prevencién de embarazo. De he-
cho hay un alto porcentaje de mujeres, que utilizando es-
tos métodos, se quedan embarazadas.

En sintesis son las marroquies (62%) y las peruanas
(55%), las que mas empleaban métodos anticonceptivos
efectivos como la pildora y el DIU mientras que las domini-
canas utilizaban métodos que no garantizan la prevencién

¢ El término «preservativo» se utiliza en este articulo para referir-

se al preservativo masculino, en caso contrario se especificara «preser-
vativo vaginal».
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de embarazos (54%) como el coitus interruptus y el ogino.
Probablemente sea ésta la razén de la alta natalidad de las
mujeres encuestadas en su pais de origen. De hecho las do-
minicanas se destacan por haber tenido 3 hijos en su pais.

Dificultades en el acceso y en la utilizacién
de métodos anticonceptivos en el pais de origen

Las razones de la alta natalidad en los paises de origen
son varias como exponen las siguientes entrevistadas: el
coste de los anticonceptivos, el dificil acceso a un médico
que pudiera prescribir el anticonceptivo adecuado, la per-
cepcion de los métodos anticonceptivos como perjudicia-
les para la salud, las creencias religiosas, la provision —en
Marruecos— de anticonceptivos solamente a las mujeres
que demuestran estar casadas; asi como la percepcién de
algunas marroquies de que la procreacion evitara el aban-
dono de sus maridos. Una entrevistada revela que los ha-
bitantes que viven en la sierra de Perd, por su bajo nivel
instructivo y econémico, desean tener familia numerosa:

La gente que recién llega de la sierra quiere tener
muchos hijos, porque se supone que son los hijos los
que van a ayudar a la economia familiar.

La transiciéon demogréfica de modos de reproduccién de
alta fecundidad a otros de baja fecundidad depende en ge-
neral de la aparicion de nuevas condiciones materiales que
crean unos equilibrios econémicos negativos para las fami-
lias numerosas. La ampliacién de oportunidades de empleo
burocratico, comercial y técnico modifica rapidamente las
preferencias de la cantidad a la calidad. Un/a hijo/ de cam-
pesinos pobres, liberado/a de las tareas domésticas y de la
pequena produccién preindustrial de articulos basicos,
mantenido en la escuela e impulsado a convertirse en mé-
dico/a, burdcrata, hombre/mujer de negocios o profesor/a,
puede aportar una corriente mayor de beneficios a los pa-
dres y hermanos que cinco hijos que se quedan en casa y
hagan trabajos de poca monta (Harris y Ross 1987).
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El nimero de hijos/as que se tiene también esta influi-
do por las creencias religiosas como lo explica Elsa, una
mujer de 40 afios, casada y con 5 hijos; auxiliar de enfer-
mera en la Republica Dominicana y doméstica interna en
Espana:

Como me crié con las monjas, la iglesia no esta de
acuerdo con el control de la natalidad. Yo era cons-
ciente de que existian métodos: el aparatito, las pasti-
llas, preservativos... todo esto se conoce y la gente tie-
ne facilidad de utilizarlo porque en los hospitales de
salud publica se lo ensefan a uno. Pero como tenia
mis creencias, lo que hacia era controlarlo con el mé-
todo natural y me salié bastante bien aunque en 2 oca-
siones fallé.

Alicia, dominicana de 32 afios casada con cuatro hijos,
estudiante de profesién en su pais y doméstica interna en
Espana, corrobora la falibilidad del «método natural»:

Yo no tenia la idea de tener cuatro hijos lo que pasa
que una no tiene esa mentalidad alli (de decidir cuan-
tos hijos quiere tener) una lleva el método del ritmo
que falla muchas veces, y ese me fall6 a mi. Una vez que
una estd embarazada, hay que parir, lo que pasa que
una no se protege mucho.

Otras entrevistadas hablan de las experiencias negativas
que han sufrido con los anticonceptivos. Una mujer pe-
ruana de 30 anos, con estudios de postgrado, habla de los
efectos de la pildora anticonceptiva para la piel y dos en-
trevistadas dominicanas comentan los efectos secundarios
de la pastilla y del DIU que ellas experimentaron:

Yo conocia a personas que habian tomado la pildo-
ra y les habian salido manchas en la piel.

Tenia el aparatico (DIU) pero me lo quite después de
una semana por el dolor. Dejé de tomar la pastilla des-
pués de un mes porque me dio nausea. Las pastillas son
malas.
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Unas pastillas me daban dolor de cabeza, otras an-
siedad, otras me engordaban hasta que probé unas que
me van bien.

Una entrevistada marroqui explica como se percibe el
uso del preservativo, la pildora y el DIU en Marruecos:

Hay una mentalidad, de una mayoria de hombres
que ve muy mal usar el preservativo y no lo acepta: «les
quita sensacién». Las mujeres tienen miedo de tomar la
pildora antes de casarse porque piensan que cuando se
casen no van a poder tener hijos, también piensan que
la pildora engorda. Lo que se usa mas es la marcha
atras, el ogino y el DIU; pero éste tltimo cuando ya han
tenido hijos.

Otra mujer marroqui explica el significado que la mater-
nidad numerosa cobra para algunas de sus compatriotas:

Algunas mujeres piensan que si tienen hijos y ellas
trabajan en casa el marido las va a querer mas por ha-
ber concebido a sus hijos. Cuantos mas hijos tiene, se-
gun esta légica, el marido més querra a la mujer... co-
mo estos hijos son de su marido y él debe mantenerlos
entonces nunca abandonara el hogar. Esta es una idea
falsa porque hay muchos maridos que dejan a sus mu-
jeres a pesar de que éstas han tenido 6 6 7 hijos.

Un temor que tienen algunas mujeres entrevistadas es
que el preservativo «vaya a quedarse dentro». Estas razo-
nes son al mismo tiempo obstaculos para la proteccién
contra el SIDA. Otra creencia es utilizar el periodo de lac-
tancia como método para la prevencién del embarazo. El
porcentaje de mujeres que tienen experiencia con el uso de
anticonceptivos, que los han usado o los usan actualmen-
te es mayor en el caso de mujeres con escolaridad alta (se-
cundaria o universitaria).

Segin los datos cuantitativos y cualitativos de esta
muestra las mujeres sabian de la existencia y de la varie-
dad de métodos anticonceptivos en sus paises de origen.
Sin embargo los factores que influyeron en la utilizacién
irregular de la planificaciéon familiar fueron los siguientes:
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la percepcion y/o experiencias negativas que algunas en-
cuestadas describen al haber utilizado anticonceptivos; la
situaciéon econémica de ciertos sectores de la poblacién
peruana, marroqui y dominicana; razones religiosas como
aducen las dominicanas entrevistadas; el miedo al aban-
dono del esposo y la limitacién en la utilizacién de anti-
conceptivos a las mujeres casadas en el caso de las muje-
res marroquies.

Esterilizacién

Es de destacar el bajo porcentaje de mujeres que eligié
el preservativo como método anticonceptivo en sus paises
de origen: sélo un 5% de dominicanas, un 7% de marro-
quies y un 15% de peruanas. También resalta el hecho de
que 18% de dominicanas y 13% de peruanas hayan elegi-
do un método quirtrgico definitivo como es la ligadura de
trompas. Método que se elige cuando las mujeres ya tienen
una familia numerosa a una edad en la que todavia son fér-
tiles, de esta manera se evitan tanto los embarazos como
su planificacién. Ambas medidas, la decisién propia o im-
puesta de no utilizar el preservativo y la eleccion de la li-
gadura de trompas frente a la vasectomia, reflejan que en
los tres colectivos la responsabilidad de la prevencién de
embarazos recae notablemente sobre las mujeres en sus
paises de origen.

Un estudio realizado en la Republica Dominicana (Ve-
rrijp 1997) basado en una muestra de 140 mujeres domi-
nicanas de clase trabajadora 38 estaban esterilizadas; la
mitad de las entrevistadas esterilizadas tenia 34 afios de
edad o menos y la mujer mas joven tenia 21 anos. La tasa
de fecundidad de la mujer esterilizada era en término me-
dio de 4.8 hijos por mujer. Muchas mujeres iniciaban la re-
produccion a edades tempranas y tenian sus hijos de se-
guido de acuerdo con el patrén tradicional (Verrijp
1997:75). A edades cada vez més tempranas, se usaba la es-
terilizacién como forma de poner fin a la fecundidad
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(Paiewonsky 1995). La mayoria de las mujeres esteriliza-
das se hicieron la operacién por problemas de salud, como
riesgo de otro embarazo. En muchos casos la esteriliza-
cién directamente después de parir, a veces cuando estaba
inconsciente se tomoé la decisién entre médico y marido.
Apunta este autor que la razén de no tener mas hijos, por
lo general, es la situacién econémica precaria (Verrijp
1997:78).

Relaciones sexuales pre-matrimoniales
en el caso marroqui: «<No sé, no contesto».

En la encuesta destaca el alto porcentaje de mujeres
marroquies que han respondido «no sé, no contesto» a la
pregunta sobre la utilizacién de métodos anticonceptivos
en el pais de origen. Esta respuesta puede reflejar la ocul-
tacion de una vida sexual activa y el deseo, por consi-
guiente, de proteger su pudor sexual y privacidad abste-
niéndose de dar una respuesta explicita. De esta forma el
hecho de que estas mujeres hayan podido mantener una
vida sexual antes del matrimonio no se desvela.

Las mujeres marroquies entrevistadas en profundidad
revelaron que habian tenido relaciones sexuales antes del
matrimonio bien con el hombre con el que se casaron o
bien con otros hombres. Sin embargo todas enfatizaron la
importancia de permanecer virgenes antes del matrimonio
por motivos socioculturales y religiosos. Asi garantizaban
la posibilidad de casarse. Por una parte se observa que es-
tas mujeres se encuentran en una dicotomia normativa, la
imposicién del contexto sociocultural y religioso que exige
la virginidad antes del matrimonio; y por otra parte los de-
seos de las propias mujeres de explorar su sexualidad. Mu-
jeres y hombres juegan con estas reglas tacitamente. Ellas
no permiten la penetracién para mantener su virginidad y
ellos practican el sexo con restricciones impuestas por las
mujeres, si desean casarse con mujeres virgenes. De tal
forma que los hombres s6lo pueden mantener relaciones
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sexuales completas, esto es, que incluyen la penetracion
vaginal, con prostitutas o «mujeres faciles», segiin las de-
nominan las mujeres entrevistadas. De este modo los hom-
bres ganan en experiencia sexual y cuando se casan satis-
faran las necesidades sexuales de sus propias mujeres,
segiin las entrevistadas. Las mujeres «decentes» caen en
desgracia si permiten relaciones sexuales completas o son
percibidas socialmente como «mujeres faciles». Estas re-
presentan una deshonra para su familia/comunidad y no
habria un hombre que estuviera dispuesto a casarse con
ellas. De hecho las mujeres entrevistadas confesaron que,
cuando vivian en Marruecos, sus novios practicaban el se-
X0 con otras mujeres con las que «llegaban hasta el final»
o con prostitutas. Las entrevistadas aseveran que sus no-
vios mantenian relaciones sexuales paralelamente a la re-
laciéon que tenian con ellas. En ningtn caso los hombres
utilizaban el preservativo por «privarles de sensacién». Las
entrevistadas sabian de esta practica sexual paralela de sus
futuros esposos y la aceptaban con irritacién y discusiones
entre la pareja pero aceptando que «no habia otra opcién»
ya que ellas deseaban llegar al matrimonio virgenes por las
consecuencias socioculturales que la ruptura del himen
implicaria: el ostracismo por parte de familiares y de la co-
munidad ademas de la imposibilidad de casarse.

Utilizacién de métodos anticonceptivos en Espaiia

Si se compara la utilizacion antes y después de la migra-
cion las diferencias son notables en el grupo de las mujeres
marroquies: el consumo de pildoras anticonceptivas (53%)
y la utilizacién del preservativo (23%) ha aumentado. En el
grupo de las mujeres dominicanas la utilizaciéon de preser-
vativo (32%) ha aumentado considerablemente, en su pais
de origen s6lo un 5% de mujeres lo utilizaba. Las peruanas
han incrementado en mas del doble la utilizacién de preser-
vativos (32%) y han aumentado también el consumo de las
pildoras anticonceptivas (26%). Por lo tanto ha habido una
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transformacion en la utilizacién de métodos anticoncepti-
vos. El siguiente cuadro muestra los cambios que se han
producido en el uso de los métodos anticonceptivos.

Pildora Preservativo Ligadura trompas
Pais de - Pais de - Pais de -
. Espafia . Espafia . Espana
origen origen origen
Marroquies 46 53 7 23 0 0
Dominicanas 28 18 5 32 18 20
Peruanas 20 26 15 32 13 19

Fuente: Cuadro de elaboracion propia basado en la encuesta realizada para
el estudio® en que se basa este articulo.

Es significativa la disminucién del consumo de pildoras
anticonceptivas en el grupo de dominicanas, es posible que
una de las razones sea que no tengan una pareja estable en
Espafia. Por otra parte o bien estdn solteras o separa-
das/divorciadas y utilizan un método anticonceptivo pun-
tual (cuando hay contacto sexual) frente a un método que
presupone una pareja de forma continua como es la pildo-
ra o el DIU. También ha aumentado considerablemente el
uso del preservativo en el colectivo de marroquies y de pe-
ruanas encuestadas. En resumen, las mujeres muestran un
mas amplio uso de los métodos anticonceptivos en Espafia
incluyendo la eleccién de métodos que no sélo previenen
el embarazo sino que protegen contra la transmision de
enfermedades sexuales. El aumento de las parejas espora-
dicas o las relaciones sexuales puntuales puede haber inci-
dido en el aumento del uso del preservativo asi como la di-
vulgacién de la informaciéon sobre enfermedades de
transmision sexual, especialmente el SIDA, que ha sensibi-

°  Cultura y maternidad en la inmigracion: desigualdades en la salud
reproductiva, 2001, Instituto Universitario de Estudios sobre las Migra-
ciones. Universidad Pontificia Comillas. Madrid. Estudio financiado por
el Programa Sectorial de Estudios de las Mujeres y del Género del Plan Na-
cional I+D. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Instituto de la Mujer.
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lizado a la poblacién. Otro factor importante lo constituye
la facilidad de acceso o acceso gratuito a un/a médico/a o
enfermera que informe y prescriba las pildoras anticon-
ceptivas. En lo que respecta a la eficacia percibida de los
métodos anticonceptivos la mayoria de las mujeres en-
cuestadas de los tres grupos nacionales opina que la pildo-
ra anticonceptiva es el método mas eficaz seguido del pre-
servativo. Las mujeres dominicanas consideran que la
pildora y el preservativo son igualmente eficaces.

Desde el punto de vista de la comunicacién oral entre
paciente y médico/a revela la posible divergencia de signi-
ficados que paciente y médico/a utilizan. ;Hasta qué pun-
to las mujeres marroquies que no dominan el espafnol
comprenden las instrucciones médicas? Y por otra parte
¢los profesionales de la salud concluyen un diagnéstico co-
rrecto basado en la sintomatologia que las mujeres marro-
quies (que no dominan el espafiol) describen? Esto se pue-
de extrapolar al caso dominicano y peruano que aunque
comparten el espafiol con los/las profesionales autécto-
nos/as, utilizan términos diferentes para denominar méto-
dos anticonceptivos o pruebas ginecoldgicas. En algunos
casos las hispanohablantes y las marroquies pueden ex-
presar sintomas diferentes a los de una mujer espariola o
enmascararlos cuando padece una infeccién ginecolégica
debido a la vergiienza que esta parte del cuerpo les produ-
ce. Los sintomas se expresan en forma de metéfora, sin
describir explicitamente lo que le ocurre. Una mujer pe-
ruana, de 32 afios, habla de la diferente utilizacién de las
palabras y del pudor sexual:

Hablamos en castellano pero los términos no se utili-
zan de la misma manera, algunas palabras tienen un sig-
nificado distinto. En Espafia me mandaron a un ginecé-
logo pero a mi me daba mucha cosa que un hombre me
viera mis partes. En Pert es como un tabt, me choco6 que
fuera un hombre; asi que me busqué a una ginecologa.

Hay casos en los que las barreras culturales impiden el
correcto diagnéstico de la paciente como es el caso de mu-
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jeres marroquies que no hablan espafiol y van con sus ma-
ridos a la consulta, el marido realiza la labor de intérprete
y, por lo tanto, puede darse el caso de que la mujer no de-
see hablar con claridad de las preocupaciones ginecologi-
as o de planificacién familiar que la conciernen delante de
su marido por la posible represalia.

Otro ejemplo de barrera sociocultural son las precon-
cepciones que las mujeres tienen sobre las contraindicacio-
nes de la pildora. Por ejemplo, algunas encuestadas creen
firmemente que la pildora engorda. En sus paises de origen
se automedican las pildoras anticonceptivas y en Espana
mantienen este comportamiento reproductivo originado en
sus paises de origen. Debido a que en sus paises de origen,
en muchos casos, sélo es posible acceder a un ginecélogo
privado para obtener la medicacién anticonceptiva las mu-
jeres compran la pildora que ha sido recetada a una amiga
o conocida. Por lo tanto, si ese tipo de pildora «no les viene
bien» prueban otra que ha sido recetada a otra persona. De
tal forma que una misma mujer puede estar tomando pil-
doras anticonceptivas de diferente composicion hormonal
a lo largo de un afio con la circunstancia agravante de que
interrumpen el tratamiento por motivos de olvido o por
malestar fisico y comienzan un tratamiento nuevo sin ha-
ber completado el ciclo del tratamiento anterior.

Fuentes de informacién sobre la planificacion
familiar

Para continuar el analisis del perfil de estas mujeres se
necesita saber si recibieron asesoramiento sobre planifica-
cién familiar en sus paises de origen y/o en Esparia, dénde
se informaron y qué informacion escrita poseen sobre este
tema, asi como sus actitudes sobre la planificaciéon fami-
liar en su situacién actual en Espana. Es importante averi-
guar la proporcién de estas mujeres que ha recibido infor-
macién sobre planificacién familiar en sus paises de
origen y en Espana para establecer si se ha producido un



Desigualdades en la salud reproductiva de las mujeres... 167

cambio cuantitativo positivo o negativo desde que residen
en Espana. Se deriva de la muestra que existe un porcen-
taje similar de mujeres marroquies y dominicanas que ha
recibido asesoramiento sexual en sus paises (51% y 47%
respectivamente) y de mujeres que no lo han recibido (49%
y 52% respectivamente). En contraste un elevado porcen-
taje de peruanas (69%) ha recibido asesoramiento sobre
planificacién familiar en su pais. Una mujer marroqui en-
trevistada para este estudio describe el sistema sanitario
en Marruecos y como se accede a las pildoras anticoncep-
tivas:

La planificacién familiar no existe, s6lo si vas a un
médico privado. En la sanidad publica a las mujeres
que demuestren con el Acta Matrimonial que estan ca-
sadas, tienen que dar una copia del certificado y el Cen-
tro de Planificacién les abre el expediente, entonces
van cada mes y se lo dan gratis. Un médico privado te
aconseja sobre planificaciéon familiar, aunque si vives
en una ciudad pequefia es mejor que no te vea nadie en-
trar a su clinica. La medicina esta toda mal en Marrue-
cos. La sanidad privada es carisima, la gente va al mé-
dico cuando tiene una enfermedad grave. Hay un
ambulatorio en cada zona pero te tienes que llevar to-
do lo que necesites, si te tienes que poner una vacuna
tienes que comprarla en la farmacia. A las familias nu-
merosas: de 4, 5 6 6 hijos, la enfermera le da un bote de
pastillas (pildoras anticonceptivas) para que se las to-
me sin hacerle pruebas. Las mujeres funcionan con la
marcha atras, con el método ogino y nada mas.

Dominicanas y peruanas entrevistadas coinciden en la
falta de educacion sexual que existe tanto en la Repuiblica
Dominicana como en el Pert:

Santo Domingo es un caos porque hay mucha nifia
embarazada de 12, 13 anos. Yo creo que hay muy poca
informacién sobre el sexo, las madres normalmente tie-
nen mucho tabt. Yo fui a un colegio de monjas. Mi ma-
dre nunca me hablé de cémo prevenir un embarazo. Las
madres mas jévenes han cambiado. En mi pais cual-
quiera puede tomar alcohol e ir a las discotecas, les dan
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alcohol a nifias menores de 16 anos y a raiz de la borra-

chera no controlan y pueden quedarse embarazadas.
En Pert hay mucho tabu sobre el sexo. Mi familia

nunca me hablé nada sobre prevenciéon de embarazos.

Si comparamos las mismas variables en el contexto es-
pafiol hay un mayor niimero de mujeres inmigrantes ma-
rroquies que ha recibido asesoramiento sobre planifica-
cion familiar en Espafia (69%) que en su pais de origen
(51%) lo cual supone un cambio positivo respecto a Ma-
rruecos. Sin embargo las dominicanas no muestran nin-
gun cambio: la informacién que reciben en Espana es tan
insuficiente como la que recibieron en su pais. El nidmero
de mujeres que no recibe asesoramiento supera al nimero
que lo recibe tanto en su pais como en Espana. Por tltimo
las mujeres peruanas aseguran haber recibido mas infor-
macion sobre planificaciéon familiar en Pera (69%) que en
Espania donde s6lo aseguran haberlo recibido un 44%.

Personas y/o instituciones en los paises de origen
y en Espaia que facilitaron informacién
sobre planificacion familiar

Se observa que la mayoria de las mujeres marroquies y
dominicanas encuestadas fueron informadas por las ami-
gas y conocidas mientras que las peruanas fueron a un
centro de educacién para informarse. La segunda fuente
de informacién mas importante sobre temas de planifica-
ci6én familiar lo representan las madres y familiares en los
tres grupos nacionales. Comparando las fuentes de infor-
macion entre los paises de origen y Espafia se observa que
en el caso de Espana la responsabilidad de informar sobre
planificaciéon familiar se traslada al sistema de salud, en
este caso, al/a médico/a del ambulatorio.

En el caso de las mujeres marroquies y dominicanas los
Centros de Planificacién Familiar las informaron sobre
métodos anticonceptivos (40% y 39% respectivamente) en
un porcentaje mas elevado que el/la médico/a o enfermera
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del ambulatorio. En el caso de las mujeres marroquies la
enfermera o el/la médico/a del ambulatorio (21%) es la se-
gunda fuente de informacién a la que acudieron (37%). Y
en el caso de las dominicanas encuestadas, el Centro de
Educacion (26%) y el/la médico/a o enfermera del ambula-
torio (21%) representan la segunda y tercera fuente de in-
formacién respectivamente. La mayoria de las peruanas,
en contraste, recurrieron a las amigas o conocidas (38%) y
en menor proporciéon a los Centros de Educaciéon (26%) y
las amigas espafolas (26%). Se observa claramente que los
lazos familiares y de amistad quedan atras cuando las mu-
jeres emigran y, por lo tanto, tienen que recurrir a una
fuente externa de informacién fuera de su red de familia-
res y conocidas, la cual representaba el principal foco de
informacién en sus respectivos paises. En el caso peruano
se aprecia un cambio significativo. En Pert las encuesta-
das acudian a los Centros de Educaciéon (49%) y en segun-
do lugar a la madre y familiares (38%). Mientras que en
Espafia acuden primero a amigas y a conocidas (38%) y en
segundo lugar al Centro de Educacioén (26%) y a amigas es-
panolas (26%). Esto muestra que posiblemente ya existia
una red de amistades o conocidas cuando estas mujeres
llegan a Espana o que las amistades se forman rapida-
mente a través de asociaciones de inmigrantes del mismo
pais y mujeres autéctonas por una necesidad psicolégica
de arraigo (Espin 1996). Lisa, peruana, habla de su necesi-
dad de carino:

Cuando llegué a Espafia me sentia muy sola, necesi-
tada de carifio. Mi familia se encontraba muy lejos.
Aqui conoci a gente y me aferré a ellos.

Informacioén escrita sobre planificacién familiar

Se deduce de la encuesta que la mayoria de estas muje-
res no recibieron en sus paises o han recibido en Espafia
ninguna informacién escrita sobre planificacién familiar.
El nimero de mujeres que carece de informacién escrita
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supera al nimero que dispone de ella. El 65% de las do-
minicanas, el 51% de las peruanas y el 43% de las marro-
quies encuestadas no posee ninguna informacién escrita
sobre planificaciéon familiar. Destaca el grupo marroqui
con el porcentaje mas bajo de mujeres que tienen esta in-
formacion en su idioma (20%) y el porcentaje mas alto de
los tres grupos que afirma no saber si existen folletos in-
formativos en su idioma (35%).

ACTITUD ACTUAL RESPECTO
A LA PLANIFICACION FAMILIAR

En todos los casos la mitad de las encuestadas afirma
haber controlado su fecundidad tanto en sus paises de ori-
gen como en Espafia. Se observa un porcentaje muy bajo
de mujeres que dice no haberla controlado nunca, a pesar
de que como se vio anteriormente un 54% de encuestadas
dominicanas utilizaba en su pais el método ogino que sélo
el 1% consideraba eficaz o el coitus interruptus que tnica-
mente el 5% juzgaban como un método seguro. No obstan-
te las dominicanas consideran que a pesar de que los mé-
todos «naturales» no sean eficaces si intentaban controlar
su fecundidad. El porcentaje de mujeres marroquies y pe-
ruanas que asegura haber controlado siempre su fecundi-
dad (49% y 69% respectivamente), tanto en su pais de ori-
gen como en Espana supera a las que opinan que la
controlan mas en Espafia. La mitad de las mujeres domini-
canas (50%) afirma que controla su fecundidad desde que
residen en Espana frente a un 45% que asegura haber con-
trolado su fecundidad tanto en su pais como en Espaiia.

Creencias religiosas de las mujeres encuestadas

La mayoria de las encuestadas se confiesa pertenecien-
te a una religion, las marroquies a la religion musulmana
y las dominicanas y peruanas a la religién catélica. Sin em-
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bargo, se observa que casi la totalidad de marroquies se
consideran practicantes en tanto que las dominicanas y
peruanas se reconocen en su mayoria poco practicantes.
La practica de la religién segin las respuestas de las en-
cuestadas dominicanas y peruanas se definiria por asistir
a la iglesia, pero tienen poco tiempo para asistir debido a
su trabajo y al cuidado de sus hijos. Por esta razén no se
consideran muy practicantes. Para averiguar si su actitud
hacia la practica de la religiéon ha variado seria necesario
tener mas datos sobre si se consideraban practicantes en
sus paises de origen. Sin embargo hay que destacar el con-
traste entre la respuesta de las marroquies que piensan que
el aborto es un derecho de la mujer y la solucién a un pro-
blema y la respuesta del 98% de las encuestadas marro-
quies que se consideran practicantes de su religiéon. Mien-
tras que las dominicanas y peruanas recriminaron el
aborto por considerarlo un crimen contra Dios y sin em-
bargo se sienten poco practicantes. A pesar de que el re-
chazo al aborto por motivos religiosos podria percibirse
como una confirmacién de la practica religiosa.

Seguimiento del consejo médico durante el periodo
de preparto, embarazo y postparto en Espafia

En las entrevistas con los/las profesionales de la salud,
con algunas trabajadoras sociales y pediatras surgi6 el te-
ma de la falta de seriedad de las mujeres inmigrantes. Los
profesionales de la salud entrevistados exponian que cuan-
do se citaba a estas mujeres para un dia y una hora con-
creta no se molestaban en cancelar la cita y no asistian.
Por otra parte a veces aparecian el mismo dia que se las
habia citado pero dos horas mas tarde o aparecian otro dia
sin que se las hubiera citado esperando que se las atendie-
se. Esta falta de seriedad que algunos/as profesionales atri-
buyen a las mujeres inmigrantes, en general, se contradice
con los datos obtenidos en la encuesta donde se observa
que la mayoria de las encuestadas ha seguido los analisis
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prescritos por el/la médico/a, representando un total abso-
luto en el grupo peruano. Esto difiere de las opiniones de
algunas trabajadoras sociales, enfermeras y pediatras que
tildan a las mujeres inmigrantes de inconsistentes a la ho-
ra de seguir un tratamiento médico o de acudir a las citas
médicas cuando se les dice. En la muestra existe una con-
sistencia casi absoluta en el seguimiento de las recomen-
daciones médicas cuando se refiere a los anélisis del em-
barazo. Es posible que ese comportamiento no sea el
mismo cuando se trata de una condicién médica que sélo
les afecta a ellas.

Los datos de la encuesta indican que la mayoria de las
marroquies ha asistido al curso de preparacién al parto
mientras que la mayoria de las dominicanas no lo ha he-
cho. En el caso de las peruanas la mitad lo han seguido y
la otra no, en tanto que un 12% confiesa que han asistido
irregularmente. Estos datos pueden revelar la estructura
familiar de los tres grupos nacionales. Las marroquies vie-
nen a Espafia por reunificacién familiar y sus maridos tra-
bajan fuera del hogar mientras que ellas trabajan dentro.
En el caso de las dominicanas vienen solas, sus parejas se
encuentran en su pais de origen al igual que las peruanas
que inmigran solas en muchos casos. Por lo tanto muchas
de las dominicanas y peruanas son las tinicas responsables
del trabajo fuera y dentro de casa. Si asisten al curso no
pueden trabajar y su trabajo es la tinica fuente de ingresos
para poder subsistir y enviar dinero a sus paises.

Los datos de la encuesta presentan una mayoria de mu-
jeres marroquies y peruanas que han seguido un control
médico después del parto. Se observa que el niumero de
mujeres dominicanas que no han seguido este control
(35%) o lo han seguido irregularmente (25%) supera a las
que lo han seguido (40%). En el grupo de dominicanas en-
cuestadas se acentua el patrén de falta de asistencia o asis-
tencia irregular al curso de preparacién al parto o al se-
guimiento de un control postparto. Ambos son requisitos
que muchas mujeres dominicanas entrevistadas no perci-
ben como absolutamente necesarios o no disponen de
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tiempo de ocio para dedicar a cursos. La confluencia de
dos factores puede incidir en la falta de asistencia: un con-
flicto entre el horario laboral y el tiempo que se necesita
para asistir a los cursos y una percepcién de que ambos
cursos son accesorios; es decir no importantes para la sa-
lud del/la hijo/a y/o de la madre.

Es preciso tener en cuenta la percepciéon de estas muje-
res sobre la importancia de ambas actividades. Su percep-
cién esta influida por al menos dos factores: por como se
trata la salud reproductiva en su pais de origen y por cémo
el sistema sanitario espafiol presenta ambos cursos a las
madres gestantes. Es posible que la madre gestante consi-
dere que instintivamente no necesita asistir a los cursos.
Quizas perciba el parto como un acontecimiento ordinario
frente a la visién de los paises occidentales donde el parto
se ha medicalizado de tal forma que el embarazo, el parto
y el postparto devienen eventos que transcurren dentro del
sistema sanitario del pais (Helman 2001:110).

La percepcién del parto en la Reptiblica Dominicana, en
Perti o en Marruecos dependiendo del marco socioecono-
mico de las mujeres y de su procedencia geografica puede
ser un suceso natural, privado, que se practica en casa con
la partera y acomparniada de las mujeres de la familia de la
parturienta. No existe el «control» durante el parto o des-
pués del parto ya que no es un acontecimiento controlado
por nadie externo a la propia mujer. Sélo cuando pare, ese
acto se comparte con personas cercanas a la propia mujer
pero en un ambito familiar y privado. La percepcion del
parto en su pais de origen y el horario laboral intensivo de
las dominicanas y peruanas en el servicio doméstico pue-
den influir en la decisién de las mujeres a seguir los cursos
de preparto y postparto.

Cambios de actitud en el contexto migratorio

Se observa una razoén clara para su cambio de actitud:
la situaciéon econémica de estas mujeres no les permite
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mantener a méas hijos de los que tienen debido a su situa-
cién laboral y a la falta de una red familiar que cuide de
sus hijos. La mayoria de las mujeres dominicanas asegura
no poder mantener a mas hijos (77%). Atribuyen su cam-
bio de actitud a su situacién econdmica, «es mas caro criar
hijos en Espana» (62%). Otra razén importante es que no
tienen apoyo familiar (37%). En el caso de las mujeres pe-
ruanas existen dos razones que han influido en el cambio
de actitud respecto a la planificaciéon familiar: se han visto
persuadidas por las espafiolas (48%) y afirman que resulta
mas caro criar a los hijos en Espana (47%). Teniendo en
cuenta que muchas de estas mujeres trabajan en el servi-
cio doméstico sus razones son fundadas. Las condiciones
laborales de esta profesion posibilitan a las empleadoras
que cuando las mujeres inmigrantes se encuentran en un
estado avanzado de gestacién se prescinda de ellas. Hay
casos en los que se emplea a una doméstica interna con la
condicién de que no se quede embarazada. La trabajadora
social de una clinica privada autorizada para practicar
abortos me relataba que habia empleadoras que obligaban
a la mujer inmigrante a abortar si deseaba seguir traba-
jando en la casa.

Las mujeres marroquies encuestadas apuntan a la mis-
ma razén principal que las dominicanas y las peruanas en
una menor proporcién: no pueden mantener mas hijos
(33%). Sin embargo se debe destacar una segunda razén
que es la mejora de la educacién de los hijos (21%), cuan-
tos menos hijos se tenga, de mas recursos se disponen pa-
ra repartir entre los miembros de la familia. Las mujeres
marroquies encuestadas aducen como factores principales
igualmente importantes en su planificacién familiar el po-
der trabajar (48%) y el poder atender mejor a sus hijos
(48%), una tercera razon la constituye la posibilidad que
los métodos anticonceptivos les ofrece para poder espaciar
a los hijos. En el caso de las mujeres dominicanas utilizan
la planificacién familiar primero para poder trabajar
(67%), segundo para atender mejor a los hijos (64%) y ter-
cero para espaciar el nimero de hijos (52%). Las mujeres
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peruanas esgriman como razones para utilizar la planifi-
cacion familiar atender mejor a los hijos (53%), poder tra-
bajar (52%) y tercero para ahorrar (47%) y espaciar a los
hijos (47%). Por lo tanto la mayoria de las mujeres en-
cuestadas utiliza métodos anticonceptivos para poder tra-
bajar libremente y asi evitar la acumulacién de cargas fa-
miliares que ya tienen en sus paises de origen y/o en
Espafia asi como también para poder atender mejor a los
hijos. Ahora se analizara cuéles son las percepciones de las
mujeres inmigrantes de la atencién sanitaria en Espafia y
c6mo las han tratado en la consulta médica.

PERCEPCIONES DE LA ATENCION SANITARIA
EN ESPANA

Se deriva de la encuesta que la mayoria de las mujeres
marroquies encuestadas (77%) piensa que un médico/a de
su cultura las entenderia mejor. En segundo lugar opinan
que los profesionales de la salud no entienden sus creen-
cias (65%) y finalmente un 50% afirma que por no saber la
lengua no entienden las indicaciones médicas. Un 56% de
las dominicanas estan de acuerdo con la afirmacién de que
los profesionales de la salud las tratan igual que a las es-
pafiolas, aunque un 41% no esta de acuerdo o esta poco de
acuerdo con esa afirmacién. En segundo lugar un 48%
afirma que se entenderia mejor con un médico de su cul-
tura pero un 49% esta poco de acuerdo o nada de acuerdo
con esta afirmacién. Por lo tanto se debe perfilar aiin mas
cual es la razén de estas opiniones ambivalentes. Qué otros
aspectos se deben considerar para clarificar qué opinan las
dominicanas de los profesionales espafioles. Otros aspec-
tos a contemplar en la evaluacién de las opiniones de las
encuestadas son el color de la piel y/o las facciones dife-
rentes a las autéctonas. ¢Son aquéllas con un color de
piel mas oscuro o con caracteristicas faciales diferentes a
las autéctonas las que tienen una opinién desfavorable
hacia el trato que reciben por la posible discriminacién
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«racial/étnica» de los profesionales? o ¢Aquellas mujeres
sin pareja, de clase trabajadora, con hijos, que no utilizan
anticonceptivos y que, por lo tanto, son consideradas
«irresponsables» por los profesionales de la salud? Es de-
cir los profesionales como actores socioculturales pueden
tener prejuicios que influyen en el trato que imparten a las
mujeres inmigrantes.

Sin embargo la encuesta no permite saber qué aspectos
en la relacion profesional sanitario/a-paciente son exacta-
mente los que contribuyen a que las opiniones de las en-
cuestadas sean tan repartidas en el espectro de buen trato
o trato inadecuado por parte de los profesionales de la sa-
lud. Mintz (1985) sefiala que en la sociedad dominicana se
niega la cuestion racial pero el color como forma de dife-
renciacién racial toma vida propia, permeando todas las
dimensiones de la vida social. Concretamente se convierte
en un instrumento politico-ideolégico clave para lograr,
mantener o reproducir la posicién de clase y los privilegios
de los diferentes grupos sociales. Las entrevistas en pro-
fundidad desvelan el trato que algunas inmigrantes de ori-
gen marroqui, peruano o dominicano han recibido en Es-
pafia. Lucia de 32 anos, doctora en filologia, de origen
peruano y visiblemente diferente a la poblacién autéctona,
fue a hacerse una citologia a un hospital del INSALUD de
Madrid. Habia acudido a la hora en que se la cit6; sin em-
bargo la doctora al llamar a las pacientes no mencioné su
nombre. Lucia dijo a la doctora que no habia sido llama-
da, pero que estaba citada. La ginecéloga le respondié6:

Probablemente la he llamado y no me ha escuchado,
no me haga perder el tiempo. Ustedes sélo vienen aqui
a molestarnos, a dar problemas.

Lucia present6 una queja al Departamento de Atencién
al Usuario del Hospital. Al cabo de tres afios Lucia preocu-
pada porque no se quedaba embarazada acudi6 a otra gi-
necéloga para informarse de las posibilidades que tenia de
acceder a un tratamiento médico. Asi describe su segunda
experiencia con una ginecéloga diferente a la anterior:
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Estamos intentando tener un hijo desde hace un afno
asi que fui a una ginecéloga también del INSALUD y
casi me come. Me dijo: «Aqui “ustedes” se creen que re-
galamos las cosas. Hay otras prioridades. Hay mujeres
jovenes de 24 afios que se quieren quedar embarazadas
y no pueden, y tu sélo llevas un ano intentandolo. Esto
es un tratamiento muy caro, ¢ustedes qué se han crei-
do para tomarse las cosas de la Seguridad Social de esa
manera?

La constante referencia a «ustedes», en esta cita, define
a los/las inmigrantes, les construye como una carga social
y econémica para el pais y un coste para la Seguridad So-
cial. Otra entrevistada, Patricia, de la Republica Domini-
cana, describe su primera visita al médico:

Una vez me cai en unas escaleras cuando iba por la
calle con una amiga, me di un golpe en la pierna y me
fui a Pozuelo y no me atendieron porque no tenia pa-
peles, me mandaron a otra consulta. Le dije al médico
que me habia caido y él me dijo que: cuidado a ver si
no iba a ser mi marido que me habia golpeado, me di-
jo: «dime si es asi porque le denunciamos».

Ambas citas subrayan la percepcion de las inmigrantes
como personas de las que el Sistema de Salud Publica es-
panol puede optar por no responsabilizarse dependiendo
del juicio subjetivo del profesional que la atienda. Los in-
migrantes que carecen de Seguridad Social tan sé6lo son in-
ternados o tratados por especialistas en caso de urgencias,
en el resto de los casos no reciben tratamiento alguno.
Existe una discriminacion institucional, puesto que aque-
llos esparioles que carecen de recursos suficientes (ingre-
sos anuales inferiores al salario minimo interprofesional)
o son indigentes, tienen derecho a utilizar los servicios de
la Seguridad Social sin cotizar, algo que se les niega a los
inmigrantes que se encuentran en estas mismas situacio-
nes. También existe un numero indeterminado de inmi-
grantes que no estan cubiertos/as por la Seguridad Social,
por ejemplo en el servicio doméstico, porque sus emplea-
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dores no pagan la contribucion establecida por la ley. Es-
tas inmigrantes temen exigirles dicha contribucién por
miedo a ser despedidas, lo que podria ocasionarles no s6-
lo la pérdida de ingresos sino también la residencia en Es-
pafia. Un 47% de peruanas encuestadas opina que son tra-
tadas igual que las espafiolas. No obstante, esta afirmacion
contrasta con un 48% que piensa que recibe un trato desi-
gual con respecto a las espanolas. En general la mayoria de
mujeres peruanas de la encuesta se siente respetada en sus
creencias y se entiende bien con los médicos autéctonos
(59%) frente a un 35% que se entenderia mejor con un mé-
dico peruano. Por lo tanto las mujeres que perciben como
mas problematica la atencién sanitaria son las mujeres
marroquies, en segundo lugar las dominicanas y por ulti-
mo las peruanas que muestran un balance méas positivo
que los otros dos grupos del trato que reciben en los cen-
tros de salud. En resumen la opinién de las marroquies en-
cuestadas de que un médico de su cultura entenderia me-
jor sus creencias es apoyada por la afirmacién de que el/la
profesional de la salud no comprende sus creencias. Mien-
tras que el balance que muestran las dominicanas encues-
tadas estd muy repartido entre las mujeres que opinan que
los/las profesionales las tratan igual que a las espafiolas y
las mujeres que estiman que sufren un trato desigual. La
opinién de las peruanas sobre el trato de los profesionales
esta también dividida. Hay casi tantas mujeres que pien-
san que se las trata igual que a las espanolas como muje-
res que opinan lo contrario. Al margen del trato de los pro-
fesionales de la salud las encuestadas peruanas muestran
un alto grado de satisfaccion del sistema sanitario espanol
en comparacion a los otros dos grupos nacionales.

CONCLUSIONES

Los patrones de fecundidad de los tres grupos nacionales
se han transformado en Espana. El cambio de circunstan-
cias socioeconémicas, culturales y religiosas que condicio-
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nan la vida reproductiva de las mujeres inmigrantes en Es-
pana no favorece la imitacién del patrén reproductivo de sus
madres en sus paises de origen. La lista incompleta de los
elementos desencadenantes de esta transformacion del pa-
trén reproductivo comienza con el trabajo remunerado co-
mo factor fundamental de ese cambio. La necesidad de su-
pervivencia econémica marca la trayectoria migratoria de la
mayoria de las mujeres bien solas o bien con pareja. Sin em-
bargo otro elemento igualmente relevante es la falta de redes
sociales y politicas gubernamentales que apoyen la materni-
dad. Es caro criar a los hijos en Espana. No solamente la si-
tuacion legal, la escasa retribucién que ofrecen los nichos la-
borales que engrosan las inmigrantes o los contratos
temporales son elementos que influyen en la fecundidad; si-
no también la ausencia de familiares que cuiden de los hijos
y la carencia de guarderias publicas o subvencionadas ofre-
cidas a las mujeres trabajadoras inmigrantes y espafolas.
En cuarto lugar la falta de educaciéon sexual y de edu-
cacion sobre prevencion de embarazos en la familia y en el
sistema educativo esta influida por la importancia de la re-
ligién en los paises de origen. Sistemas de salud publicos
que se corresponden a los sistemas de valores morales y
sociales de las jerarquias religiosas y politicas limitan la
decisién de las mujeres sobre su vida reproductiva. Sin
embargo, las clases sociales acomodadas tienen acceso a
un sistema de salud privado que provee de anticoncepti-
vos, «reparaciéon» del himen y el correcto tratamiento de
enfermedades ginecolégicas en unas condiciones médicas
e higiénicas adecuadas. Un sistema patriarcal arraigado
que marca diferencias entre la importancia de la virgini-
dad de las mujeres antes del matrimonio y el derecho de
los hombres a la satisfaccion del deseo sexual desde su ju-
ventud sefialan las pautas de comportamiento sexual y re-
productivo de ambos géneros en sus paises de origen. Las
mujeres albergan actitudes de vergiienza y pudor sexual.
Algunas de ellas manifiestan una sintomatologia psicoso-
matica con el uso de anticonceptivos médicos enraizada
psicolégicamente en un sentimiento de culpa por el deseo
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explicito de prevenir el embarazo en contra de dictamenes
religiosos. La percepcion y experiencia negativa del uso de
anticonceptivos en los paises de origen también responde
al mal uso de las pildoras anticonceptivas, esto es a la au-
tomedicacién. Algunas mujeres encuestadas «prueban» las
pildoras de amigas, familiares y conocidas para evitar el
coste que implica la visita al médico/a.

La actitud de muchos hombres en los paises de origen res-
ponsabiliza a las mujeres de la planificacion familiar y, en ge-
neral, rechaza el uso del preservativo como instrumento pa-
ra la prevencién del embarazo o para evitar el contagio o la
contracciéon de enfermedades de transmision sexual.

La migraciéon a Espafia ha provocado el aumento del
uso de preservativos y de pildoras anticonceptivas. Las
nuevas circunstancias laborales, socioeconémicas y emo-
cionales de las inmigrantes se contextualizan en un marco
sanitario diferente que, en algunos casos, facilita el acceso
a los anticonceptivos. Sin embargo el sistema sanitario es-
panol no provee de la suficiente informacién escrita sobre
planificacién familiar o no divulga ampliamente la infor-
macién de la que dispone con el propésito de que alcance
al mayor nimero de personas posible. Esto podria subsa-
narse mostrando la informacién en un lugar a la vista de
todos los pacientes en el centro de salud y distribuyendo
esta informacién en puntos estratégicos donde las/los in-
migrantes se reunen: locutorios, asociaciones, colegios,
parques o mercadillos en los fines de semana. De esta for-
ma se podria ayudar a evitar embarazos indeseados y en-
fermedades de transmision sexual.

Con respecto al trato recibido en la consulta médica en
Esparia las mujeres encuestadas acuden al médico cuando
su horario laboral y necesidades econémicas lo permiten.
La mayoria acude al médico para el seguimiento del em-
barazo. No obstante otras visitas de tipo ginecolégico se
caracterizan por el trato displicente que reciben algunas
mujeres en la consulta médica. La mayoria revela que no
acude al médico hasta que no es «algo grave» debido a sus
habitos sanitarios. En general, en sus paises no visitaban
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al médico: la medicina publica era precaria y la medicina
privada demasiado cara. Por lo tanto el habito de «no ir al
médico si se puede evitar» perdura en Espana. Esa actitud
parca en asistencia a la consulta se enfrenta al obstéaculo,
en ocasiones, de una actitud discriminatoria por parte de
los profesionales de la salud esparfioles. Algunos profesio-
nales perciben a los/las inmigrantes como carga social y
econémica. El estereotipo mediatico del/la inmigrante co-
mo ignorante, pobre y subdesarrollado/a se concreta en
una actitud despreciativa en la consulta médica. Esto pro-
voca un sentimiento de rechazo, resentimiento e inseguri-
dad en las mujeres inmigrantes. Las barreras lingiiisticas
que se han encontrado en la interaccién entre pacientes
marroquies y profesionales e incluso entre mujeres hispa-
nohablantes que no utilizan la misma terminologia que
el/la médico/a acentta la sensaciéon de incomprensiéon de
algunas pacientes inmigrantes. La presencia de una intér-
prete en el caso de las marroquies que no dominan el es-
parfiol o la simplificacién de la jerga médica en la consulta,
asi como una actitud mas paciente de los/las profesionales
de la salud mejorarian la comunicacién.

BIBLIOGRAFIA

ArLvarez Arvarez, F. (2001): «Cambios en la familia y en el mer-
cado de trabajo», en Demografia y cambio social, Lourdes
Gaitan (ed.), Madrid: Conserjeria de Servicios Sociales, Co-
munidad de Madrid, pp. 73-90.

ANTOLIN, L. (1997): Cooperacion en salud con perspectiva de géne-
ro, Madrid, Dpto. de Salud Internacional Escuela Nacional de
Sanidad.

Apraricio, R. (1999): «La situacién sociosanitaria de la poblacion
inmigrante en la Comunidad de Madrid», Madrid, Instituto
Universitario de Estudios sobre Migraciones, Universidad de
Comillas.

BrovermaN, LK. (1988): «Sex role stereotypes and clinical judge-
ment of health», Journal of Counselling and Clinical Psycho-
logy 34, pp. 1-17.



182 Ana Bravo

Dovar, L. (1991): «Promoting women'’s health», en Badura, B. y
Kickbusch, 1. (eds) Health promotion research, Copenhagen,
WHO.

DuraN, M. A. (1983): Desigualdad social y enfermedad. Madrid:
Tecnos.

EspiN, O. M. (1996): «The role of gender and emotion in women's
experience of migration», pp. 1-28 Paris Euroconference on
collective identity and symbolic representation. (inédito).

GranaM, H. (1987): «Women's poverty and caring», en Women
and poverty in Britain, editado por C. Glendenning y J. Millar.
Brighton, Reino Unido: Wheatsheaf.

InstituTo DE Estapistica (diciembre 2000): «Demografia y salud.
Mortalidad natural de la poblacién» 51. Madrid, Conserjeria
de Presidencia y Hacienda.

Jansa, .M., y J.R. ViLLacsr. (1995): «La salud de los inmigrantes
y la atencién primaria.» Atencion Primaria 15, pp. 320-327.
Lora Tamayo, G. (1999): «Extranjeros en la Comunidad de Ma-
drid». Madrid: Asociacién de Solidaridad con los Trabajado-

res Inmigrantes (ASTT).

FERNANDEZ CORDON, J. A. (2001): «La situacién de la fecundidad
en Espana», en Cuadernos Técnicos de Servicios Sociales.
Demografia y cambio social, Lourdes Gaitan (ed.), Madrid:
Conserjeria de Servicios Sociales, Comunidad de Madrid,
pp- 27-31.

FiLcueira, C. (1996): Sobre revoluciones ocultas: la familia en el
Uruguay, Montevideo: CEPAL.

GrEGORIO, C. (1998): Migracion femenina, su impacto en las rela-
ciones de género, Madrid: Narcea.

Harris, M. y E. B. Ross (1987): Death, sex and fertility. Population
regulation in preindustrial and developing societies, London:
Arnold.

Hem, M. y N. AusTiN. (1996): «Fertility of immigrant women in
California», Population and Environment 17, pp. 391-407.
Herman, C. G. (2001): Culture, health and illness London: Arnold.
JaraL ABBasi-SHavazi, M. y McDonaLp, P. (2000): «Fertility and
multiculturalism: Immigrant fertility in Australia 1977-

1991», International Migration Review 34, pp. 215-242.

Jansa, J.M., y J.R. ViLLaLBI (1995): «La salud de los inmigrantes y
la atencién primaria», Atencién Primaria 15, pp. 320-327.
Loustaunau M. O. y Soso E. J. (1997): The cultural context of

health, illness and medicine, London: Bergin & Garvey.



Desigualdades en la salud reproductiva de las mujeres... 183

MavnarD, M. (1994): «Race, gender and the concept of «differen-
ce» in feminist thought», en The dynamics of «race» and gen-
der: some feminist interventions, London: Taylor & Francis.

Mintz, S. (1985): Race and colour in the Caribbean contours, Bal-
timore: John Hopkins University Press.

MuyNck, A. de (1997): «¢En qué medida los proveedores en salud
belgas atienden adecuadamente a los pacientes turcos y ma-
rroquies?», en Inmigracion, salud y politicas sociales, O. Solas y
A. Ugalde (eds.), Granada: Escuela Andaluza de Salud Publica.

OACKLEY, A. (1976): «Wise woman and medicine man: change in
the management of childbirth rights and wrongs of women»,
en The rights and wrongs of women, J. Mitchell y A. Oackley
(eds.), London: Penguin.

Patewonsky, D. (1995): Determinantes y consecuencias del aborto
inducido en la Reptiblica Dominicana, Santo Domingo: Ima-
gen Editora.

Prapo, C. y M.D. MarroDAN (1997): «Ciclo y patrones reproducti-
vos en las mujeres emigrantes a Espafa», en Inmigracion, sa-
lud y politicas sociales, editado por O. Solas y A. Ugalde, Gra-
nada: Escuela Andaluza de Salud Publica.

RomERO VALIENTE, J. M. (2000): «La inmigraciéon dominicana ha-
cia Espafia: factores condicionantes, evolucion y desarrollo»,
II Congreso sobre la Inmigracion en Esparia.

ScHERZER, A. (1994): La familia, grupo familiar e instituciones,
Montevideo: Ediciones Banda Oriental.

SCHOENMAECKERS, R.; LoDEWIICKX, E.; GADEYNE, S. (1999): «Marriages
and fertility among Turkish and Moroccan women in Belgium:
results from data», International Migration Review 33:901-928.

STERNBERG, P. (2000): «Challenging machismo: promoting sexual
and reproductive health with Nicaraguan men», Gender and
Development 8(1), pp. 89-99.

VerrepT, H., y F. Louckx. (1997): «Mediadoras en salud en el sis-
tema sanitario belga», en Inmigracion, salud y politicas socia-
les, Olga Solas y Antonio Ugalde (eds.), Granada: Escuela an-
daluza de salud publica.

VERRDP, A. (1997): Respiramos el mismo aire; salud, nacionalidad
v descendencia de la mujer en siete bateyes dominicanos, San-
to Domingo, Republica Dominicana: Annemieke Verrijp.

WiLtoN, T. (1994): «Feminism and the erotics of health promo-
tion», en Doyal L., Naidoo, J. y Wilton, T. (eds.), Women and
AIDS: Setting a feminist agenda, London, Taylor & Francis.





