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RESUMEN: Son pocos los datos oficiales acerca de las mujeres inmigrantes, sobre todo
en cuanto alA salud reproductiva. El objetivo de este trabajo es definir las caracteristicas
socioecondmicas y reproductivas de las mujeres de América Latinay del Magreb asentadas
en la Comunidad de Madrid, y establecer el impacto migratorio desde el punto de vista
de la salud ginecolégica. Sobre una poblacion de 96 mujeres magrebies y 125 lati-
noamericanas, se han analizado variables socioecondmicas y reproductivas. Se han
utilizado indicadores cuantitativos para establecer el impacto migratorio respecto a es-
tos factores. Los resultados muestran un cambio en el comportamiento reproductivo y
mayores frecuencias de disfunciones menstruales tras la migracién. En conclusién, se
observa una peor salud en el pais de acogida y un cambio en el patrén de fertilidad

asociado a las condiciones sociolaborales de las mujeres.
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INTRODUCCION

En la década del noventa, se produjo un cambio en la
proporcion de mujeres respecto al total de poblacion
migrante en todos los paises industrializados,? como res-
puestaalafuerte demandade mano de obraextranjeraden-
tro delos sectores de trabajo doméstico.®#Demaneraquela
prioridad de lasinmigrantesal llegar al nuevo paisderesi-
denciase centraen buscar trabajo, dejando alasalud en un
plano secundario.® Pero, pese alaimportanciacreciente de
las migraciones femeninas, son pocos los datos oficiales
sobre las caracteristicas de las mujeres que eligen Espaiia
como paisdetrabajoy residencia. Segln €l Instituto Nacio-
nal de Estadistica, no hay datos publicados sobre la salud
reproductiva de estas mujeres por falta de representa-
tividad.®

Sin embargo, existe una fuerte demanda ginecol 6gica
por parte delasinmigrantes delacomunidad deMadrid.” Se
ha comprobado que entre los ingresos hospitalarios, un
alto porcentaje se produce a consecuenciadel parto®® o por
complicaciones de tipo obstétrico.’’ Por tanto, es de espe-
cial importancialasalud sexual y reproductiva, y éstaabar-
ca una amplia gama de aspectos a tener en cuenta. Entre
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estos, las disfunciones menstruales, son problemas relati-
vamente comunes tanto entre las mujeres de |os paises en
vias de desarrollo como entre las de los paises
industrializados.* Se sabe que €l estrés afecta a la mens-
truacién y que puede ser un factor determinante de
disfunciones.**? Cambios fundamentales en lavida, lase-
paracion de la familiay otros factores son situaciones de
tension que normal mente tienen que enfrentar las mujeres
inmigrantes.

Por otraparte, hay quetener en cuentaquelafertilidad
y la reproduccion son procesos biolégicos con contenido
sociocultural y econdmico. Por eso, es basico el conoci-
miento de | as caracteristicas de cadagrupo de procedencia,
asi como lasituacion legal, d statuslaboral y otrascircuns-
tancias que pueden hacer a las mujeres inmigrantes més
vulnerables a las disfunciones.®

El objetivo de este trabajo es conocer |as condiciones
sociosanitarias de las mujeres inmigrantes que residen en
Madrid. Se pretende definir las caracteristi cas socioecono-
micas, defertilidad y de salud ginecol 6gica de dos grupos,
culturalmente distintos, de mujeresinmigrantes, y estable-
cer e impacto migratorioy lasrelaciones que pudiesen exis-
tir entre los factores sociales y la salud reproductiva.



METODOS

Lapoblacién analizada se compone de 221 mujeresde
16 a59 afios, procedentes del Magreb (96 mujeres) e Hispa
noameérica (125), asentadas en la comunidad de Madrid.
Todas las participantes tenian que haber iniciado su ciclo
fértil en el pais de origen, con € fin de poder anaizar €
impacto de la migracion sobre la salud reproductiva. Los
datos se recogieron entre los afios 1995/96 y 2002/03, en
centros de atencién parainmigrantes.

Seaplic unaencuestapersonal alas mujeresinteresa-
das en participar, de maneravoluntariay anénima, que fue
disefiada por el equipo investigador de manera especifica
para este proyecto.®Las variables de interés para este tra-
bajo eran laedad delas mujeres en el momento delaentre-
vista, nivel de estudios, situacion legal, acceso a trabajoy
la ocupacion laboral, tipo de vivienday el hacinamiento,
considerado como € nimero de personas por habitacion.
También se ha considerado la menarquia (estimada por €l
método retrogpectivo y sumando un factor corrector de0,5%),
el nimero de embarazos, partos y abortos, € nimero de
hijos nacidos vivos, los sintomas asociados ala menstrua-
cion antes y después de la migracion y la prevalencia de
enfermedades ginecol dgicas.

Para analizar el impacto migratorio se elaboraron
indicadores cualitativos que relacionan las categorias de
las variables antes y después de la migracion. Lavariable
resultante permite establecer tres categorias: no hay cam-
bio (el indicador tiene valor igual a 1), cambio positivo o
mej oraen Espafia (<1), cambio negativo o peor situacion en
Espafia(>1):

Categoriadelavariable
en el paisde origen

Impacto delamigracién=
Categoriadelavariable
en Espaia

L os datos fueron procesados con €l programa estadis-
tico SPSS 10.0 paraWindows. Se aplicaron andlisisdescrip-
tivos (media, desviacién estandar y porcentajes), y tras
comprobar la normalidad de distribucion de las variables
mediante el test Kolmogorov-Smirnov, seelabord laprueba
bivariada no paramétricaU de Mann-Whitney, correlacio-
nes mediante €l test Rho de Spearman (p) y la prueba Ji
cuadrado de Pearson (X?). Con €l fin de establecer lasrela-
ciones entre las variables cualitativas se aplico un andlisis
de correspondencias multiple mediante el andlisisdelaho-
mogeneidad HOMALS. También se han realizado andlisis
de regresion logistica binaria para predecir la presencia o
ausencia de una caracteristica o resultado, mediante el es-
tadistico Wald.

RESULTADOS

El promedio de edad de las mujeres latinoamericanas
esde 31,3 afios (sd = 8,4) y €l delapoblacion magrebi, de
33,1 afios (sd = 8,9), no existen diferencias significativas,
por tanto, la edad media de ambos grupos es similar
estadisticamente. Se trata de dos poblaciones jOvenes,
formadas, principal mente, por mujeresen edad reproductiva
y labordl.

A diferenciadelavariable anterior, en el nivel de estu-
dios, si se observan grandes desigualdades entre las dos
poblaciones. Casi € 40 % delas magrebiesno han comple-
tado ninglin grado de escol arizacion, mientrasqued 78,4 %
de las latinoamericanas tienen estudios secundarios, y, de
éstas, més del 25 % son universitarias. Considerando alas
mujeres que no han completado ningun grado académico, a
las que tienen estudios primarios, secundarios y universi-
tarios, las diferencias entre ambas pobl aciones son signifi-
cativas(X?=49,1, p<0,001).

También se encuentran diferencias significativas para
lasituacion legal de las mujeres en el pais de acogida. En
este caso, las magrebies se encuentran en mejor situacion
guelaslatinoamericanas, € 63,5 % afirmaron estar en Situa-
cion regularizada en el momento del estudio, mientras que
el 70 % de las latinoamericanas estaban en situacién
irregular.

El acceso al trabgjo, esuno de los aspectos deintegra-
¢ion mésimportantes paralasinmigrantes,’> esmayor entre
las mujeres latinoamericanas analizadas, tanto en sus pai-
sescomo en Espafia. El 78,4 % de éstasrealizaban un traba-
joremunerado en el momento del estudio, y 73,6 % estaban
trabajando antes de la migracion. Entre las magrebies, €l
54,2 % dijeron estar en activo en e momento delaentrevis-
ta, mientras que en su paistrabgjaban un 43,7 %. Estas dife-
rencias entre colectivos son significativas para ambos
entornos (X2 = 22,0, p< 0,001, en su paisy X2= 14,6,
p < 0,001, en Espaiia), asi se puede afirmar que existe una
asociacion entre el acceso laboral y €l lugar de origen. Sin
embargo, ni & nivel de estudiosni el statuslegal determinan
la situacién laboral en Espafia de las poblaciones analiza-
das, aunque si influyen en lacategoria profesional . S6lo se
encuentran grados calificados entre las mujeres que estén
en situacion regularizada, en los dos grupos.

No obstante, lamayoriade ellas se dedicaban aactivi-
dades de servicio doméstico (86,7 % entre las |atinoameri-
canasy 71,2 % enlasmagrebies) y otrastareasno caificadas,
y entrelaslatinoamericanas habiaun 6,1 % que gjercian la
prostitucién. En cuanto alos trabajos realizados en su pais
de origen, se observa que apenas hay mujeres que se dedi-
can a servicio doméstico, que ninguna gjercia la prostitu-
cion y que un 49 % de latinoamericanas y un 19 % de
magrebies desempefiaban cargos técnicos o profesiones
liberales.
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En definitiva, se observan grandes diferencias en la
actividad desempefiada en ambos entornos. De estaforma,
seanaliz6 e impacto que supone lamigracién desde el pun-
todevistalaboral, paralas mujeresdelamuestra. Segiinla
tabla 1, entre las latinoamericanas es mayor, significa-
tivamente, e porcentaje deimpacto negativo, es decir, que
traslamigracién han descendido en laescalaprofesional o
gue no trabajaban en Espafia, mientras que en sus paises si
lo hacian.

El acceso alaviviendatambién esun factor deintegra
cion fundamental ® y, ademés, se relacionacon las caracte-
risticas higiénico-sanitarias. El tipo de vivienda que han
sefialado las mujeres de ambos col ectivos con mayor fre-
cuenciaesd piso dealquiler, y, en segundo lugar, son ma-
yoria las que residen como internas en las casas donde
trabajan. Sin tener en cuenta a estas Ultimas, que pueden
tener un nivel de confort superior a resto de las mujeres
analizadas, €l promedio de hacinamiento obtenido no se
caracterizapor ser elevado (tabla2). Estosresultados no es
lo que reflgjan | as estadisticas de inmigracion en Espafia,®
aunque como se ve entre los valores méximos de ambos
colectivos, puede haber incluso hasta 7 personas compar-
tiendo lamismahabitacion.

El nivel de hacinamiento esta condicionado por el tiem-
po de asentamiento y por las caracteristicas sociolaborales
de las mujeres. El nUmero de personas por habitacién es
significativamente menor paralas mujeres que desempefia-
ban un trabajo remunerado que paralas que solo se ocupa
ban de las actividades del hogar (U = 671,5, p < 0,01, en
magrebies, U =467,5, p< 0,001, enlatinoamericanas). Tam-
bién se observaentre las magrebies de mayor nivel de estu-

diosun menor hacinamiento ( p=-0,24, p<0,05). ASimismo,
existe una correlacién negativa entre el tiempo de estancia
en Espafiay el hacinamiento, en losdosgrupos( p=-0,39,
p<0,001, enmagrebies, p=-0,32, p< 0,01, enlainoamericanas).

En cuanto alasalud reproductiva, como primer paso es
necesario definir el comienzo delavidafértil, que estdmar-
cado por lamenarquia o edad de la primera menstruacion.
L os resultados ponen de manifiesto que las magrebies co-
mienzan su ciclo fértil de manera més tardia,
significativamente (U = 4.326,0, p < 0,05), quelapoblacion
| atinoamericanacon que se compara. Lamediade menarquia
esde 14,18 aflos (+ 1,7) enlasmagrebiesy 13,68 afios (+ 1,8)
en latinoamericanas.

El comportamiento reproductivo, que es una variable
importante en el andlisisdelasalud, también muestradife-
rencias significativas entre ambas poblaciones, con respecto
a uso de métodos anticonceptivos, tanto antes como des-
pués de la migracion. Sin embargo, esas diferencias no se
dan en el nimero medio de embarazos, abortos e hijos naci-
dos vivos.

L as mujeres|atinoamericanas son las que mas utilizan
los métodos anticonceptivos, 55,2 % y 44 % antes y des-
puésdelamigracion, frenteal 25 %Yy 29,2 % de magrebies
(X2=20,32, p< 0,001, en su paisy X?>=6,26, p< 0,05, en
Espafia). De esta forma, entre las magrebies, es mayor €l
nimero de mujeresquelos utilizan en Espafia, mientrasque
entre las latinoamericanas es mayor €l porcentaje de muje-
res que sdlo los utilizaba antes de la migracion (tabla 3),
aunque no hay diferencias significativas entre ambas po-
blaciones respecto a cambio de comportamiento repro-
ductivo.

TABLA 1. Descripcion y comparacion del impacto laboral de la migracion

L atinoamérica Magreb
Impacto laboral de la migracién Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No hay cambio 16 12,8 33 34,4 X2 = 18,58
Impacto negativo 83 66,4 37 38,6 (p < 0,001)
Impacto positivo 26 20,8 26 27,0
TABLA 2. Descripciéon y comparacion del hacinamiento
Hacinamiento Latinoamérica Magreb
Media y desviacion estandar (sd) 1,93+ 1,0 204 +£11 U = 3.585,5
Mediana 1,67 2 (no significativo)
Valor minimo y maximo 05/70 05/70
TABLA 3. Descripcién y comparacion del cambio en el uso de anticonceptivos tras la migracion

L atinoamérica Magreb
Cambio del uso de anticonceptivos Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No hay cambio 88 73,3 70 72,9 X2 = 3,16
Sélo en su pais 21 17,5 11 11,5 (no significativo)
Sélo en Espafia 11 9,2 15 15,6
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Pero, si se observa lainfluencia de la migracién me-
diante las variables tiempo de asentamiento, situacion la-
boral y nivel de ingresos. Las magrebies que utilizaban
anticonceptivos|levaban en Espafiamayor tiempo (U =644,5,
p < 0,05), que las mujeres que no los usaban. También
significativamente (X?>= 4,74, p < 0,05), lamayoria de las
mujeres del Magreb que trabajaban fuera de su hogar los
empleaban, y, ademas, €l nivel deingresos estd asociado a
laplanificacion familiar tanto en latinoamericanas (X2 = 11,64,
p < 0,01) como en magrebies (X2 =12,25, p<0,01). Unato
porcentaje de mujeres con los mas bajos niveles de ingre-
sosnolosutilizaban, mientrasquelamayoriadelasmujeres
coningresos superioresa 900 euros (magrebies) 0 600 euros
(latinoamericanas) si. Por otro lado, tener parejaesdetermi-
nante en el uso de estos métodos tras la migracion, en las
dospoblacionesanalizadas (X?= 7,1, p< 0,01, en magrebies
y X2=4,7,p< 0,05, enlatinoamericanas).

Se haelaborado un andlisisde regresién logistica, con
la variable dependiente uso de anticonceptivos en Espafia
y como independientes, ademés del lugar de procedenciay
la edad, se ha considerado €l nivel de estudios, si trabaja-
ban o no, lasituacionlegal y € nivel deingresos. Losresul-
tados muestran que estaUltimatiene un alto poder predictivo

(Wald = 15,3, p < 0,01), la probabilidad de uso es més dta
cuanto mayor es el nivel econdémico en Espaiia.

En cuanto al nimero de embarazos (tabla 4), abortos
(tabla5) e hijos (tabla 6) son las magrebies las que presen-
tan tendencia a mayores valores medios. En referencia al
tipo de abortos, |os porcentajes obtenidos son similares en
ambos grupos, un 77,8 % de las latinoamericanas y un
66,7 % de magrebies han tenido uno o més abortos natura-
les, mientrasen un 27,8 %y un 29,2 % respectivamente, han
sido provocados.

Acercadel nimero medio de hijos nacidos vivos, am-
bas pobl aciones superan latasade fecundidad descritapara
la poblacién espafiola, que es de 1,26 hijos por mujer.t’
Ademés, los hijos nacidos tras lamigracion son una de las
variables demograficas que despiertan més interés en este
tipo de estudios. Dentro de las poblaciones analizadas, €l
50 % de las magrebies, que han tenido hijos, los han tenido
tras su asentamiento en Espafia, frente al 24,7 % de las
latinoamericanas. En las poblaciones analizadas, es
significativamentemayor (X?=8,3, p<0,01) € porcentgjede
magrebies que deciden tener hijos después de iniciado su
proceso migratorio.

TABLA 4. Descripcion y comparacion del numero de embarazos

NUmero de embarazos Latinoamérica Magreb

Media y desviacion estandar (sd) 2,46 £ 1,8 3,09+25 U = 2646,0
Mediana 2,0 2,0 (no significativo)
Minimo y maximo 1/12 1/10

TABLA 5. Descripcion y comparacion del nimero medio de abortos

NUmero de abortos L atinoamérica Magreb

Media y desviacion estandar (sd) 05+09 0,7+12 U = 2.716,0
Mediana 0,0 0,0 (no significativo)
Minimo y méaximo 0/6 0/6

TABLA 6. Descripcion y comparaciéon del namero total de hijos

Hijos e hijas L atinoamérica Magreb

Media y desviacion estandar (sd) 181+ 15 221+ 24 U = 2.790,0
Mediana 1,5 1,0 (no significativo)
Minimo / Méximo 0/11 0/10
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El andlisis de la salud ginecoldgica muestra un alto
porcentaje de mujeres que presentan disfunciones tanto en
suspaisesdeorigen (tabla7) como en Espafia (tabla8). Por
otraparte, entre las enfermedades referidas con mayor fre-
cuencia, en los dos colectivos, estan las relacionadas con
la salud reproductiva (quistes, amenorrea y otros proble-
mas ginecol 6gicos). Se dan en un 25 % de las magrebiesy
un 25,7 % de latinoamericanas, con respecto a sus paises
deorigen, y enun 20 %y 16,1 %, respectivamente, en €l
contexto espariol. Seguin los datos obtenidos, traslamigra-
cion, disminuye la frecuencia de mujeres con problemas
ginecol 6gicos. Aunque estos resultados pueden estar ma-
tizados por unafalta de diagnostico en el pais receptor, ya
gueen el analisisdelos sintomas menstrual eslos porcenta-
jes de mujeres con irregularidades y sintomas menstruales
son mayores en € pais de acogida.

En Espafia, y en ambas poblaciones, se dan mayores
frecuenciasdeciclosirregulares, amenorreasy dolor y tur-
gencia de senos, alteraciones dérmicas y otros sintomas.
Pero, como excepcion, el porcentaje de magrebies con
dismenorreaes menor traslamigracion.

Analizando con més detalle estas disfunciones, entre
las mujeres que tenian ciclos regulares antes de la migra-
cion, un 19,5 % delaslatinoamericanasy un 15,4 % delas
magrebies pasan atenerlosirregulares (tabla9). Laameno-
rrea (tabla 10), en este estudio serefiere aun mes o masde
ausenciaderegla(aunqueel término serefierealainterrup-
cién, durante a menos seismeses, delosciclosmenstruales,

sin que existan causas normales como embarazo, parto o
menopausiat®), aumenta en un 10 % entre las magrebies y
en un 15 % entre laslatinoamericanas.

En el caso deladismenorrea(tablal1l), queesel sinto-
ma méas comun en las dos poblaciones analizadas tanto en
sus paises de origen como en Espafia, |a poblacién magrebi
mejora.con lamigracién, y un 17,4 % de mujeres dejan de
tenerla. Por € contrario, un 13 % de |atinoamericanas que
tienen dismenorrea en Espafia en sus paises no la tenian.

Enlatabla 12 se exponen | os resultados sobre los cam-
bios que experimenta la variable dolor de mamas, y en la
tabla 13 los delas alteraciones dérmicas, que eslacaracte-
ristica del ciclo que menos cambia con la migracién. No
obstante, igual que en las variables anteriores, es mayor €l
porcentaje de mujeres que tienen este sintoma sélo des-
pués de la migracién, que quienes lo tenian solo en sus
paises de origen. En cuanto a otros sintomas asociados ala
menstruaci6n (dolores articul ares, de cabeza, masnerviosa,
colicos, vomitos, hinchada), en latabla 14 se observa que
hay un 8,8 % de latinoamericanasy un 5,4 % de magrebies
gue los presentaban sélo en Espafia. Entre las mujeres ana-
lizadas no hay ninguna que presentara en su pais un sinto-
may en Espafia otro diferente.

No se ha encontrado ninguna asociacion entre los
indicadores de salud reproductivaanalizadosy lasituacién
legal, €l acceso al trabajo u otrasvariablesrelativas al asen-
tamiento. L os Unicos resultados significativos se han obte-
nido con respecto al estudio delasvariablesen el contexto
de su paisy de Espafia, de maneraindependiente.

TABLA 7. Descripcién y comparacién de las disfunciones y sintomas menstruales en su pais

L atinoamérica Magreb

Regularidad Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Regular 91 74,0 74 80,4 X2 =123
Irregular 32 26,0 18 19,6 (no significativo)
Amenorrea Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentgje
S 18 14,6 8 8,6 X2 =182
No 105 85,4 85 91,4 (no significativo)
Dismenorrea

Frecuencia Porcentagje Frecuencia Porcentaje
S 47 38,2 62 66,7 X? = 17,15
No 76 61,8 31 33,3 (p < 0,001)
Dolor de senos

Frecuencia Porcentgje Frecuencia Porcentaje
S 32 26,0 50 53,8 X2 = 17,31
No 91 74,0 43 46,2 (p < 0,001)
Alteraciones dérmicas

Frecuencia Porcentagje Frecuencia Porcentaje
S 21 17,1 33 35,5 X2 =957
No 102 82,9 60 64,5 (p < 0,01)
Otros sintomas Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 90 73,2 68 73,1 X2 = 0,00
g 33 26,8 25 26,9 (no significativo)
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TABLA 8. Descripcion y comparacion de las disfunciones y sintomas menstruales en Espafia

Latinoamérica Magreb
Regularidad Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Regular 67 58,3 68 71,6 X2 = 4,02
Irregular 48 41,7 27 28,4 (p < 0,01)
Amenorrea Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
S 26 22,2 16 16,8 X2 = 0,96
No 91 77,8 79 83,2 (no significativo)
Dismenorrea Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
g 49 42,2 51 53,7 X2 =274
No 67 57,8 44 46,3 (no significativo)
Alteraciones dérmicas Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
S 27 23,1 33 35,1 X2= 371
No 90 76,9 61 64,9 (no significativo)
Dolor de senos Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
S 39 33,6 53 55,8 X2 = 14,44
No 77 66,7 42 44,2 (p < 0,01)
Otros sintomas Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 80 69,0 64 67,4 X2 = 0,06
g 36 31,0 31 32,6 (no significativo)

TABLA 9. Descripciéon del cambio de la regularidad del ciclo menstrual tras la migracién

Latinoamérica Magreb
Cambio de ciclo Frecuencia Porcentgje Frecuencia Porcentaje
No hay cambio 87 77,0 71 78,0
De regular a irregular 22 19,5 14 15,4 X2 =144
De irregular a regular 4 3,2 6 6,6 (no significativo)

TABLA 10. Descripcion del cambio de amenorrea tras la migracion

L atinoamérica Magreb
Diferencia de amenorrea  Frecuencia Porcentgje Frecuencia Porcentgje
No hay cambio 90 78,3 80 87,0
S6lo amenorrea en Espafia 17 14,8 10 10,4 X2 =0,18
Sélo amenorrea en su pais 8 7,0 2 2,2 (no significativo)

TABLA 11. Descripcion y comparacion de la dismenorrea tras la migracién

Latinoamérica Magreb
Diferencia de dismenorrea  Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentgje
No hay cambio 92 80,7 71 77,2 X2 = 8,98
Sdlo dismenorrea en Espafia 15 13,2 5 5,4 (p < 0,05)
Sdlo dismenorrea en su pais 7 6,1 16 17,4

TABLA 12. Descripcién del dolor en las mamas tras la migracioén

Diferencia de dolor Latinoamérica Magreb
de senos Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No hay cambio 99 86,8 78 84,8 X2 =187
Sélo en Espafia 11 9,6 7 7,6 (no significativo)
Sélo en su pais 4 3,2 7 7,6
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TABLA 13. Descripcion del cambio de alteraciones dérmicas tras la migracion

Diferencia de Latinoamérica Magreb

dteraciones dérmicas Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

No hay cambio 106 92,2 86 94,5 (no procede)
S6lo en Espafia 9 7,8 3 3,3

S6lo en su pais — — 2 2,2

TABLA 14. Descripciéon del cambio de otros sintomas tras la migracion

Diferencia Latinoamérica Magreb
de otros sintomas Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No hay cambio 99 86,8 86 93,5 X2 =264
S6lo en Espafia 11 8,8 5 5,4 (no significativo)
S6lo en su pais 4 3,5 1 1,1

Se haobservado un efecto significativo (X?=7,4,
p <0,01) del consumo deal cohol en Espafiasobred tipo de
ciclo traslamigracion, aunque sélo en el colectivo latino-
americano. Mas del 51 % de las mujeres que consumian
alcohol tenian ciclosirregulares en Espafia, mientras queel
76 % delas que no lo tomaban tenian ciclosregulares. Asi-
mismo, entre las mujeres de ese colectivo que practicaban
deporte antes de llegar a Espafia hay mayores porcentajes
(56,6 %) que experimentan dolores menstruaes (X?=12,9,
p<0,001).

El consumo detabaco influye en el dolor delasmamas,
entre las latinoamericanas. Un 52 % de las mujeres que fu-
maban tras lamigracion, tenian dolores de senos durantela
menstruacién, frente aun 72 % que no fumay no tiene este
sintoma (X?=5,0, p<0,05). También, € 79 % delasmujeres
con dolor de senos consumian alcohol en Esparia (X% = 3,9,
p<0,05).

El nivel de estudios se relaciona, en la poblacion
magrebi, con lavariable otros sintomas, tanto en el contex-
to espariol (X?= 6,6, p < 0,05), como antes de lamigracion
(X2=7,6,p<0,05). Lamayoriadelas mujeres que presenta-
ban otros sintomas menstrual es tenian niveles educativos
secundarios o superiores. Ademaés, € 71 % delas magrebies
gue trabajaban fuera de sus hogares en Espafia también
padecian otros sintomas asociados a la menstruacion
(X2=4,9,p<0,05).

Por otra parte, se han encontrado relaciones significa-
tivas entre las distintas variables sintomaticas. Asi, en las
magrebies, la presencia de amenorrea se relaciona con el
tipodeciclo, tanto en el paisdeorigen (X*=17,1, p< 0,001)
como en Espaiia (X? = 10,9, p < 0,01). En ambos casos, la
mayoria de las mujeres con amenorrea tenian ciclos irre-
gulares, lo que puede estar definido por estados patol 4gi-
C0S no necesariamente relacionados con la migracion. En
laslatinoamericanas, se obtienen los mismos resultados para
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d andlissdelaamenorreaen el paisde origen (X2=23,4,p
<0,001), pero, laexistenciade esadisfunciéntraslamigra-
cion es independiente del tipo de ciclo. Esto Ultimo puede
estar describiendo algun tipo de influencia psicol6gica no
recogida en este estudio, ya que no se ha encontrado aso-
ciacion entrelaexistenciade amenorreay lasvariablesrela
cionadas con factores estresantes como €l statuslegal o €
acceso a trabajo. Se realiz6 un andlisis de corresponden-
ciasmultiplecon el findevisualizar de maneraintegradala
presencia de amenorrea con estos factores socioeco-
némicos, pero no se haobservado unaasociacion claracon
ningunavariable.

En la poblacion latinoamericana, las alteraciones
dérmicas se asocian, tras lamigracién, con € tipo deciclo
(X2=4,5,p<0,05), & 60 % delas mujeres con alteraciones
enlapid tieneciclosirregulares.

La variable otros sintomas asociados a la menstrua-
cion, traslamigracion, aparecerelacionada, en magrebies, a
la menarquia (X = 7,5, p < 0,05), entre las mujeres de
menarquiatempranael 52,2 % si lostenian, mientrasque el
83,3 % con menarquia tardia no tenian ningun sintoma
asociado ala menstruacion. Ademas, tanto las magre-
bies (77,2 %) como laslatinoamericanas (74,7 %) que ha-
bian tenido al menos un embarazo tenian otros sintomas
(X2 = 6,6, p < 0,05 latinoamericanas, X?= 6,3 p < 0,05,
magrebies).

En cuanto a larelacion entre el comportamiento y la
salud reproductiva, laexistenciade dismenorrea, seasocia,
traslamigracion, con el nimero de embarazos en mujeres
magrebies (X?=5,5, p< 0,05), un 68,4 % delasmujeresque
no han tenido embarazos tiene dismenorrea. También, en
esta poblacién, aparece relacionado significativamente
(X2=4,2,p<0,05) & nimero de embarazos con lasafeccio-
nesdelapiel. Masde un 73 % delasmujeresque han tenido
uno o mas embarazos no tiene estas afecciones, mientras



guesi lastienen lamayoria de las mujeres que no han teni-
do embarazos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Lamuestraque seanaizaen estetrabajo segustaalas
caracteristicasdelapoblacioninmigrante femeninade Ma-
drid y, en general, de Espafia, tanto desde €l punto devista
demogréfico como educativo. Con respecto a este Ultimo,
las|atinoamericanas estan en ventajafrente alas magrebies.
Ademés, segun los datos referentes a los paises de ori-
gen,’*2¢l contexto en el que viven estas mujeres esta mar-
cado por tasas de analfabetismo superiores a las de las
mujeres que deciden emigrar. Esto es importante porque,
aunquee nivel deinstruccién novaainfluir enel accesoa
trabajo, puede favorecer un mejor puesto laboral en el pais
receptor, lo que vaapermitir unamejor insercion y calidad
devida en éste. También, tal como apuntan |os resultados,
el acceso laboral supone un menor nivel ocupacional dela
vivienda, deformaquelasituacién sociolaboral vaadeter-
minar mejores condiciones higiénicas, en relacion con el
tipo dealojamiento, delasmujeresinmigrantes analizadas.

En cuanto a comportamiento reproductivo, entre los
resultados se observa una estrategia més cercana a la de
los paises en vias de desarrollo que las de los paises
industrializados,?+?? con tamafios familiares elevados. Hay
gue considerar que lamayoriadelas mujeres estan en edad
fértil, asi que el nimero medio de hijos podriaaumentar. Por
otraparte, el hecho de que entrelas magrebies delamuestra
aumente el uso de anticonceptivostraslamigraciénindica
un deseo por parte de las mujeres de limitar su fertilidad.

Bravo® encuentra un cambio en los patrones de fecun-
didad de las mujeres marroquies y latinoamericanas de
Madrid, que explica en funcidn de los cambios socioeco-
némicosy culturales, que no favorecen laimitacion del pa-
tron reproductivo de sus madres. Entre estos, € trabajo
remunerado seriaunavariablefundamental de ese cambio,
tal como sehavisto enlosresultados, determinael compor-
tamiento reproductor de las mujeres magrebies tras la mi-
gracién. Otro elemento importante eslafatade apoyo ala
maternidad.? Laausenciadefamiliares (o instituciones) que
cuiden alos hijos* en € nuevo pais de residencia es un
freno paralamaternidad, traslamigracion.

Desde el punto de vista sanitario, |os resultados apun-
tan hacia una peor salud reproductiva entre las mujeres
magrebies de la muestra, en los dos entornos analizados.
Aungue considerando el porcentgje de latinoamericanas
gue presentan disfunciones respecto a sus paises de ori-
gen, parece que €l impacto migratorio sobre la salud
ginecol 6gica es méas acusado entre éstas.

Esto puede ser reflejo de problemas psicol 6gi cos! 1225
asociados a unas condiciones desfavorables. Por g emplo,
Harlow!! encontré que el abandono del hogar y la atera
ciéndelafuncion menstrua eran variablesasociadas. Tam-
bién Prado y otros'? han observado lainfluencia del estrés

sobre lasirregularidades del ciclo. Harlow y Matanoski,?®
encontraron que circunstancias adversas como la separa-
ciondelosfamiliaresno eran importantesalahorade deter-
minar la regularidad del ciclo. Por el contrario, sucesos
favorables, como el comienzo en un nuevo trabajo, pueden
contribuir alaprobabilidad de tener ciclos méslargos. Se-
gun los autores, las situaciones vitales que suponen una
mayor carga psicoldgica o € hecho de afrontar nuevas si-
tuaciones pueden ser mas relevantes para explicar las
disfunciones menstruales.

Losindicadores utilizados en este estudio paravalorar
€ estrés, no parecen influir de maneradirectasobrelafisio-
logiaovéricadelamuestraestudiada. El estrés podriaestar
actuando de maneraindirecta, y por tanto, seria necesario
analizar de manera mas ampliatodos|os factores suscepti-
blesdealterar el ciclo reproductivo de las mujeres.

Sinembargo, si sehaobservado larelacion entre deter-
minados habitos tras la migracion, como el consumo de
alcohol, con respecto ala presenciadeciclosirregularesy
al dolor de los senos, éste también asociado con € consu-
mo de tabaco. De esta forma, la migracion puede tener un
doble efecto sobrelasalud reproductiva, por un lado, €l del
estrés que conlleva el hecho de migrar, que yahasido des-
crito, y, como se hapuesto de manifiesto, el delainfluencia
de los héabitos no recomendables adquiridos con la migra-
cién.

Por otra parte, las variables que se asocian con la
dismenorrea (ciclosirregulares y no haber tenido embara-
Z0s) apuntan hacia causas de tipo hormonal como explica
cion parcial del origen del problema. Por tanto, alahorade
analizar lasalud ginecol 6gicade las mujeresinmigrantes, o
realizar camparias de prevencion enfocadas en este tema,
ademés de considerar lainfluencia de |os factores asocia-
dos alamigracion, esimportante tener en cuenta posibles
desérdenes de tipo fisioldgico, que pueden deberse a au-
sencias de tratamiento y/o a consulta médica. En este sen-
tido, sehacomprobado como laprevalenciade enfermedades
ginecoldgicas, tras la migracion, aumenta entre las
magrebies, mientras que en |as latinoamericanas disminu-
ye. En amboscolectivos, el cambio en el porcentaje de mu-
jeres que refieren estas patologias en el pais de acogidaes,
sin duda, reflejo del cambio en el porcentgje de visitas a
especialista.®

En conclusion, se observa una transformacién de los
patrones de fecundidad y de las caracteristicas reproduc-
tivas de las mujeres que deciden emigrar. Esto se pone de
manifiesto, principalmente, por el cambio en el uso delos
métodos anticonceptivos. Lasituacion labora y €l nivel de
ingresos, en paralelo a tiempo de asentamiento son los
factoresfundamental es de ese cambio, que no favorecen la
imitacion del patron de fertilidad tradicional de los paises
de origen. Sin embargo, la estrategia reproductiva de las
mujeres migrantestambién difieredeladel paisde acogida,
debido, en parte, a que cuando las mujeres iniciaron su
proceso migratorio ya tenian descendencia. Asimismo, se
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producen mayores prevalencias de disfunciones L as condiciones socioeconémicas, laboralesy el tiem-
menstrual es bajo lainfluenciadelos cambios en loshébitos po de asentamiento van atener repercusiones sobre lafer-
saludablestras el asentamiento en €l nuevo pais, entre otros tilidad y el comportamiento reproductivo de las mujeres
factores. inmigrantes, asi como en su bienestar y salud.

SUMMARY: Social and health impact of migration on Maghrebian and Latin American women in Madrid
Official data about inmigrant women, mainly on their reproductive health are scarce. The objetive of the
presente paper is to define the socio-economic and reproductive characteristics of the women from
Latin America and Maghreb based in Madrid, and to determine the migratory impact from the
gynecological health viewpoint. A number of socio-economic and reproductive variables has been
examined in a population of 96 Maghrebian and 125 Latin American women. Quantitative indexes have
been used to determine the migratory impact in relation to these factors. The results show a change in
reproductive behavior and higher frequencies of menstrual dysfunction after migration. In conclusion,
worse health status in the welcoming country and a change in fertility pattern associated to the social
and working conditions of the migrant women were observed.

Key words: Immigration, Maghrebian women, Latin American women, health, reproductive cycle, impact.
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| X CONGRESO LATINOAMERICANO DE MEDICINA SOCIAL

DECLARACION

Cubademuestradeformatransparentequeel requisito fundamental paradisfrutar deuna
buenasalud colectivaeslavoluntad politicaparagar antizar laequidad social.

Un paispobre, quehasta haceunasdécadaserauno delostantose emplosdel subdesarrollo
dependiente Latinoamericano, se ha convertido en lo que es quizas, € megor gemplo
mundial de un uso eficiente de recur sos para alcanzar un nivel de salud de los mejores del
mundo, con tasas de mortalidad infantil, por gemplo, que son hoy inferiores a las de
EstadosUnidos.

El Sistemade Salud cubano, univer sal, gratuito, solidario, preventivistay financiado por €l
Estado constituye un g emplo que los demas paises latinoamericanos debemos tener como
meta. Estesistema cubano estden lasantipodasdeloqued Banco M undial nosaconse a.

Lostrabajadoresdelasalud reunidosen € | X Congreso delaAsociacion L atinoamericana
de Medicina Social (ALAMES) aplaudimos a la salud Cubana, repudiamos los multiples
hechosde agresion contralaldaperpetradospor el Gobierno Norteamericano, que ponen
en peligrono soloala Salud, sino alavidaen Cubay hacemosvotos paraqueel Sissemade
Salud Cubano sigaavanzando en suslogros, inspirando asi alos deméspaises para alcanzar

Lima, 13agost0 2004
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