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IMPACTO SOCIOSANITARIO DE LA MIGRACIÓN EN LAS MUJERES MAGREBÍES
Y LATINOAMERICANAS EN MADRID

Paula Acevedo Cantero1

RESUMEN: Son pocos los datos oficiales acerca de las mujeres inmigrantes, sobre todo
en cuanto a lA salud reproductiva. El objetivo de este trabajo es definir las características
socioeconómicas y reproductivas de las mujeres de América Latina y del Magreb asentadas
en la Comunidad de Madrid, y establecer el impacto migratorio desde el punto de vista
de la salud ginecológica. Sobre una población de 96 mujeres magrebíes y 125 lati-
noamericanas, se han analizado variables socioeconómicas 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 migración. En conclusión, se
observa una peor salud en el país de acogida y un cambio en el patrón de fertilidad
asociado a las condiciones sociolaborales de las mujeres.

migratorio.
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INTRODUCCIÓN

En la década del noventa, se produjo un cambio en la
proporción de mujeres respecto al total de población
migrante en todos los países industrializados,1,2 como res-
puesta a la fuerte demanda de mano de obra extranjera den-
tro de los sectores de trabajo doméstico.3,4 De manera que la
prioridad de las inmigrantes al llegar al nuevo país de resi-
dencia se centra en buscar trabajo, dejando a la salud en un
plano secundario.5 Pero, pese a la importancia creciente de
las migraciones femeninas, son pocos los datos oficiales
sobre las características de las mujeres que eligen España
como país de trabajo y residencia. Según el Instituto Nacio-
nal de Estadística, no hay datos publicados sobre la salud
reproductiva de estas mujeres por falta de representa-
tividad.6

Sin embargo, existe una fuerte demanda ginecológica
por parte de las inmigrantes de la comunidad de Madrid.7 Se
ha comprobado que entre los ingresos hospitalarios, un
alto porcentaje se produce a consecuencia del parto8,9 o por
complicaciones de tipo obstétrico.10 Por tanto, es de espe-
cial importancia la salud sexual y reproductiva, y ésta abar-
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 los países en
vías de desarrollo como entre las de los países
industrializados.11 Se sabe que el estrés afecta a la mens-
truación y que puede ser un factor determinante de
disfunciones.11,12 Cambios fundamentales en la vida, la se-
paración de la familia y otros factores son situaciones de
tensión que normalmente tienen que enfrentar las mujeres
inmigrantes.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que la fertilidad
y la reproducción son procesos biológicos con contenido
sociocultural y económico. Por eso, es básico el conoci-
miento de las características de cada grupo de procedencia,
así como la situación legal, el status laboral y otras circuns-
tancias que pueden hacer a las mujeres inmigrantes más
vulnerables a las disfunciones.6

El objetivo de este trabajo es conocer las condiciones
sociosanitarias de las mujeres inmigrantes que residen en
Madrid. Se pretende definir las características socioeconó-
micas, de fertilidad y de salud ginecológica de dos grupos,
culturalmente distintos, de mujeres inmigrantes, y estable-
cer el impacto migratorio y las relaciones que pudiesen exis-
tir entre los factores sociales y la salud reproductiva.



MÉTODOS

La población analizada se compone de 221 mujeres de
16 a 59 años, procedentes del Magreb (96 mujeres) e Hispa-
noamérica (125), asentadas en la comunidad de Madrid.
Todas las participantes tenían que haber iniciado su ciclo
fértil en el país de origen, con el fin de poder analizar el
impacto de la migración sobre la salud reproductiva. Los
datos se recogieron entre los años 1995/96 y 2002/03, en
centros de atención para inmigrantes.

Se aplicó una encuesta personal a las mujeres interesa-
das en participar, de manera voluntaria y anónima, que fue
diseñada por el equipo investigador de manera específica
para este proyecto.13 Las variables de interés para este tra-
bajo eran la edad de las mujeres en el momento de la entre-
vista, nivel de estudios, situación legal, acceso al trabajo y
la ocupación laboral, tipo de vivienda y el hacinamiento,
considerado como el número de personas por habitación.
También se ha considerado la menarquia (estimada por el
método retrospectivo y sumando un factor corrector de 0,514),
el número de embarazos, partos y abortos, el número de
hijos nacidos vivos, los síntomas asociados a la menstrua-
ción antes y después de la migración y la prevalencia de
enfermedades ginecológicas.

Para analizar el impacto migratorio se elaboraron
indicadores cualitativos que relacionan las categorías de
las variables antes y después de la migración. La variable
resultante permite establecer tres categorías: no hay cam-
bio (el indicador tiene valor igual a 1), cambio positivo o
mejora en España (<1), cambio negativo o peor situación en
España (>1):

Categoría de la variable
en el país de origen

Categoría de la variable
en España

Impacto de la migración =

Los datos fueron procesados con el programa estadís-
tico SPSS 10.0 para Windows. Se aplicaron análisis descrip-
tivos (media, desviación estándar y porcentajes), y tras
comprobar la normalidad de distribución de las variables
mediante el test Kolmogorov-Smirnov, se elaboró la prueba
bivariada no paramétrica U de Mann-Whitney, correlacio-
nes mediante el test Rho de Spearman (p) y la prueba Ji
cuadrado de Pearson (X2). Con el fin de establecer las rela-
ciones entre las variables cualitativas se aplicó un análisis
de correspondencias múltiple mediante el análisis de la ho-
mogeneidad HOMALS. También se han realizado análisis
de regresión logística binaria para predecir la presencia o
ausencia de una característica o resultado, mediante el es-
tadístico Wald.
RESULTADOS

El promedio de edad de las mujeres latinoamericanas
es de 31,3 años (sd = 8,4) y el de la población magrebí, de
33,1 años (sd = 8,9), no existen diferencias significativas,
por tanto, la edad media de ambos grupos es similar
estadísticamente. Se trata de dos poblaciones jóvenes,
formadas, principalmente, por mujeres en edad reproductiva
y laboral.

A diferencia de la variable anterior, en el nivel de estu-
dios, sí se observan grandes desigualdades entre las dos
poblaciones. Casi el 40 % de las magrebíes no han comple-
tado ningún grado de escolarización, mientras que el 78,4 %
de las latinoamericanas tienen estudios secundarios, y, de
éstas, más del 25 % son universitarias. Considerando a las
mujeres que no han completado ningún grado académico, a
las que tienen estudios primarios, secundarios y universi-
tarios, las diferencias entre ambas poblaciones son signifi-
cativas (X2 = 49,1, p < 0,001).

También se encuentran diferencias significativas para
la situación legal de las mujeres en el país de acogida. En
este caso, las magrebíes se encuentran en mejor situación
que las latinoamericanas, el 63,5 % afirmaron estar en situa-
ción regularizada en el momento del estudio, mientras que
el 70 % de las latinoamericanas estaban en situación
irregular.

El acceso al trabajo, es uno de los aspectos de integra-
ción más importantes para las inmigrantes,15 es mayor entre
las mujeres latinoamericanas analizadas, tanto en sus paí-
ses como en España. El 78,4 % de éstas realizaban un traba-
jo remunerado en el momento del estudio, y el 73,6 % estaban
trabajando antes de la migración. Entre las magrebíes, el
54,2 % dijeron estar en activo en el momento de la entrevis-
ta, mientras que en su país trabajaban un 43,7 %. Estas dife-
rencias entre colectivos son significativas para ambos
entornos (X2 = 22,0, p < 0,001, en su país y X2 = 14,6,
p < 0,001, en España), así se puede afirmar que existe una
asociación entre el acceso laboral y el lugar de origen. Sin
embargo, ni el nivel de estudios ni el status legal determinan
la situación laboral en España de las poblaciones analiza-
das, aunque sí influyen en la categoría profesional. Sólo se
encuentran grados calificados entre las mujeres que están
en situación regularizada, en los dos grupos.

No obstante, la mayoría de ellas se dedicaban a activi-
dades de servicio doméstico (86,7 % entre las latinoameri-
canas y 71,2 % en las magrebíes) y otras tareas no calificadas,
y entre las latinoamericanas había un 6,1 % que ejercían la
prostitución. En cuanto a los trabajos realizados en su país
de origen, se observa que apenas hay mujeres que se dedi-
can al servicio doméstico, que ninguna ejercía la prostitu-
ción y que un 49 % de latinoamericanas y un 19 % de
magrebíes desempeñaban cargos técnicos o profesiones
liberales.
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En definitiva, se observan grandes diferencias en la
actividad desempeñada en ambos entornos. De esta forma,
se analizó el impacto que supone la migración desde el pun-
to de vista laboral, para las mujeres de la muestra. Según la
tabla 1, entre las latinoamericanas es mayor, significa-
tivamente, el porcentaje de impacto negativo, es decir, que
tras la migración han descendido en la escala profesional o
que no trabajaban en España, mientras que en sus países sí
lo hacían.

El acceso a la vivienda también es un factor de integra-
ción fundamental15 y, además, se relaciona con las caracte-
rísticas higiénico-sanitarias. El tipo de vivienda que han
señalado las mujeres de ambos colectivos con mayor fre-
cuencia es el piso de alquiler, y, en segundo lugar, son ma-
yoría las que residen como internas en las casas donde
trabajan. Sin tener en cuenta a estas últimas, que pueden
tener un nivel de confort superior al resto de las mujeres
analizadas, el promedio de hacinamiento obtenido no se
caracteriza por ser elevado (tabla 2). Estos resultados no es
lo que reflejan las estadísticas de inmigración en España,16

aunque como se ve entre los valores máximos de ambos
colectivos, puede haber incluso hasta 7 personas compar-
tiendo la misma habitación.

El nivel de hacinamiento está condicionado por el tiem-
po de asentamiento y por las características sociolaborales
de las mujeres. El número de personas por habitación es
significativamente menor para las mujeres que desempeña-
ban un trabajo remunerado que para las que sólo se ocupa-
ban de las actividades del hogar (U = 671,5, p < 0,01, en
magrebíes, U = 467,5, p < 0,001, en latinoamericanas). Tam-
bién se observa entre las magrebíes de mayor nivel de estu-
194
dios un menor hacinamiento ( p= -0,24, p < 0,05). Asimismo,
existe una correlación negativa entre el tiempo de estancia
en España y el hacinamiento, en los dos grupos ( p= -0,39,
p < 0,001, en magrebíes, p = -0,32, p < 0,01, en latinoamericanas).

En cuanto a la salud reproductiva, como primer paso es
necesario definir el comienzo de la vida fértil, que está mar-
cado por la menarquia o edad de la primera menstruación.
Los resultados ponen de manifiesto que las magrebíes co-
mienzan su ciclo fértil de manera más tardía,
significativamente (U = 4.326,0, p < 0,05), que la población
latinoamericana con que se compara. La media de menarquia
es de 14,18 años (± 1,7) en las magrebíes y 13,68 años (± 1,8)
en latinoamericanas.

El comportamiento reproductivo, que es una variable
importante en el análisis de la salud, también muestra dife-
rencias significativas entre ambas poblaciones, con respecto
al uso de métodos anticonceptivos, tanto antes como des-
pués de la migración. Sin embargo, esas diferencias no se
dan en el número medio de embarazos, abortos e hijos naci-
dos vivos.

Las mujeres latinoamericanas son las que más utilizan
los métodos anticonceptivos, 55,2 % y 44 % antes y des-
pués de la migración, frente al 25 % y 29,2 % de magrebíes
(X2 = 20,32, p < 0,001, en su país y X2 = 6,26, p < 0,05, en
España). De esta forma, entre las magrebíes, es mayor el
número de mujeres que los utilizan en España, mientras que
entre las latinoamericanas es mayor el porcentaje de muje-
res que sólo los utilizaba antes de la migración (tabla 3),
aunque no hay diferencias significativas entre ambas po-
blaciones respecto al cambio de comportamiento repro-
ductivo.
TABLA 1. Descripción y comparación del impacto laboral de la migración

                                                                     Latinoamérica         Magreb
Impacto laboral de la migración         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 3. Descripción y comparación del cambio en el uso de anticonceptivos tras la migración

                                                       Latinoamérica             Magreb
Cambio del uso de anticonceptivos         Frecuencia       Porcentaje       Frecuencia      Porcentaje

No hay cambio 88 73,3 70 72,9 X2 = 3,16
Sólo en su país 21 17,5 11 11,5       (no significativo)
Sólo en España 11 9,2 15 15,6

TABLA 2. Descripción y comparación del hacinamiento

Hacinamiento                                                   Latinoamérica                       Magreb

Media y desviación estándar (sd) 1,93 ± 1,0 2,04 ± 1,1 U = 3.585,5
Mediana 1,67 2 (no significativo)
Valor mínimo y máximo 0,5 / 7,0 0,5 / 7,0



Pero, sí se observa la influencia de la migración me-
diante las variables tiempo de asentamiento, situación la-
boral y nivel de ingresos. Las magrebíes que utilizaban
anticonceptivos llevaban en España mayor tiempo (U = 644,5,
p < 0,05), que las mujeres que no los usaban. También
significativamente (X2= 4,74, p < 0,05), la mayoría de las
mujeres del Magreb que trabajaban fuera de su hogar los
empleaban, y, además, el nivel de ingresos está asociado a
la planificación familiar tanto en latinoamericanas (X2 = 11,64,
p < 0,01) como en magrebíes (X2 = 12,25, p < 0,01). Un alto
porcentaje de mujeres con los más bajos niveles de ingre-
sos no los utilizaban, mientras que la mayoría de las mujeres
con ingresos superiores a 900 euros (magrebíes) o 600 euros
(latinoamericanas) sí. Por otro lado, tener pareja es determi-
nante en el uso de estos métodos tras la migración, en las
dos poblaciones analizadas (X2 = 7,1, p < 0,01, en magrebíes
y X2 = 4,7, p < 0,05, en latinoamericanas).

Se ha elaborado un análisis de regresión logística, con
la variable dependiente uso de anticonceptivos en España
y como independientes, además del lugar de procedencia y
la edad, se ha considerado el nivel de estudios, si trabaja-
ban o no, la situación legal y el nivel de ingresos. Los resul-
tados muestran que esta última tiene un alto poder predictivo
(Wald = 15,3, p < 0,01), la probabilidad de uso es más alta
cuanto mayor es el nivel económico en España.

En cuanto al número de embarazos (tabla 4), abortos
(tabla 5) e hijos (tabla 6) son las magrebíes las que presen-
tan tendencia a mayores valores medios. En referencia al
tipo de abortos, los porcentajes obtenidos son similares en
ambos grupos, un 77,8 % de las latinoamericanas y un
66,7 % de magrebíes han tenido uno o más abortos natura-
les, mientras en un 27,8 % y un 29,2 % respectivamente, han
sido provocados.

Acerca del número medio de hijos nacidos vivos, am-
bas poblaciones superan la tasa de fecundidad descrita para
la población española, que es de 1,26 hijos por mujer.17

Además, los hijos nacidos tras la migración son una de las
variables demográficas que despiertan más interés en este
tipo de estudios. Dentro de las poblaciones analizadas, el
50 % de las magrebíes, que han tenido hijos, los han tenido
tras su asentamiento en España, frente al 24,7 % de las
latinoamericanas. En las poblaciones analizadas, es
significativamente mayor (X2 = 8,3, p < 0,01) el porcentaje de
magrebíes que deciden tener hijos después de iniciado su
proceso migratorio.
TABLA 4. Descripción y comparación del número de embarazos

Número de embarazos                            Latinoamérica                              Magreb

Media y desviación estándar (sd) 2,46 ± 1,8 3,09 ± 2,5 U = 2646,0
Mediana 2,0 2,0 (no significativo)
Mínimo y máximo 1 / 12 1 / 10

TABLA 5. Descripción y comparación del número medio de abortos

Número de abortos                                Latinoamérica                           Magreb

Media y desviación estándar (sd) 0,5 ± 0,9 0,7 ± 1,2 U = 2.716,0
Mediana 0,0 0,0 (no significativo)
Mínimo y máximo 0 / 6 0 / 6

TABLA 6. Descripción y comparación del número total de hijos

Hijos e hijas                                           Latinoamérica                              Magreb

Media y desviación estándar (sd) 1,81 ± 1,5 2,21 ± 2,4 U = 2.790,0
Mediana 1,5 1,0 (no significativo)
Mínimo / Máximo 0 / 11 0 / 10
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El análisis de la salud ginecológica muestra un alto
porcentaje de mujeres que presentan disfunciones tanto en
sus países de origen (tabla 7) como en España (tabla 8). Por
otra parte, entre las enfermedades referidas con mayor fre-
cuencia, en los dos colectivos, están las relacionadas con
la salud reproductiva (quistes, amenorrea y otros proble-
mas ginecológicos). Se dan en un 25 % de las magrebíes y
un 25,7 % de latinoamericanas, con respecto a sus países
de origen, y en un 20 % y 16,1 %, respectivamente, en el
contexto español. Según los datos obtenidos, tras la migra-
ción, disminuye la frecuencia de mujeres con problemas
ginecológicos. Aunque estos resultados pueden estar ma-
tizados por una falta de diagnóstico en el país receptor, ya
que en el análisis de los síntomas menstruales los porcenta-
jes de mujeres con irregularidades y síntomas menstruales
son mayores en el país de acogida.

En España, y en ambas poblaciones, se dan mayores
frecuencias de ciclos irregulares, amenorreas y dolor y tur-
gencia de senos, alteraciones dérmicas y otros síntomas.
Pero, como excepción, el porcentaje de magrebíes con
dismenorrea es menor tras la migración.

Analizando con más detalle estas disfunciones, entre
las mujeres que tenían ciclos regulares antes de la migra-
ción, un 19,5 % de las latinoamericanas y un 15,4 % de las
magrebíes pasan a tenerlos irregulares (tabla 9). La ameno-
rrea (tabla 10), en este estudio se refiere a un mes o más de
ausencia de regla (aunque el término se refiere a la interrup-
ción, durante al menos seis meses, de los ciclos menstruales,
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sin que existan causas normales como embarazo, parto o
menopausia18), aumenta en un 10 % entre las magrebíes y
en un 15 % entre las latinoamericanas.

En el caso de la dismenorrea (tabla 11), que es el sínto-
ma más común en las dos poblaciones analizadas tanto en
sus países de origen como en España, la población magrebí
mejora con la migración, y un 17,4 % de mujeres dejan de
tenerla. Por el contrario, un 13 % de latinoamericanas que
tienen dismenorrea en España en sus países no la tenían.

En la tabla 12 se exponen los resultados sobre los cam-
bios que experimenta la variable dolor de mamas, y en la
tabla 13 los de las alteraciones dérmicas, que es la caracte-
rística del ciclo que menos cambia con la migración. No
obstante, igual que en las variables anteriores, es mayor el
porcentaje de mujeres que tienen este síntoma sólo des-
pués de la migración, que quienes lo tenían sólo en sus
países de origen. En cuanto a otros síntomas asociados a la
menstruación (dolores articulares, de cabeza, más nerviosa,
cólicos, vómitos, hinchada), en la tabla 14 se observa que
hay un 8,8 % de latinoamericanas y un 5,4 % de magrebíes
que los presentaban sólo en España. Entre las mujeres ana-
lizadas no hay ninguna que presentara en su país un sínto-
ma y en España otro diferente.

No se ha encontrado ninguna asociación entre los
indicadores de salud reproductiva analizados y la situación
legal, el acceso al trabajo u otras variables relativas al asen-
tamiento. Los únicos resultados significativos se han obte-
nido con respecto al estudio de las variables en el contexto
de su país y de España, de manera independiente.
TABLA 7. Descripción y comparación de las disfunciones y síntomas menstruales en su país

                                                   Latinoamérica                             Magreb
Regularidad               Frecuencia              Porcentaje            Frecuencia              Porcentaje

Regular 91 74,0 74 80,4 X2 = 1,23
Irregular 32 26,0 18 19,6 (no significativo)

Amenorrea                     Frecuencia              Porcentaje            Frecuencia              Porcentaje
Sí 18 14,6 8 8,6 X2 = 1,82
No 105 85,4 85 91,4 (no significativo)

Dismenorrea
                                      Frecuencia              Porcentaje            Frecuencia               Porcentaje
Sí 47 38,2 62 66,7 X2 = 17,15
No 76 61,8 31 33,3 (p < 0,001)
Dolor de senos
                                      Frecuencia              Porcentaje            Frecuencia               Porcentaje
Sí 32 26,0 50 53,8 X2 = 17,31
No 91 74,0 43 46,2 (p < 0,001)
Alteraciones dérmicas
                                      Frecuencia              Porcentaje            Frecuencia               Porcentaje
Sí 21 17,1 33 35,5 X2 = 9,57
No 102 82,9 60 64,5 (p < 0,01)
Otros síntomas               Frecuencia              Porcentaje            Frecuencia              Porcentaje
No 90 73,2 68 73,1 X2 = 0,00
Sí 33 26,8 25 26,9 (no significativo)



TABLA 9. Descripción del cambio de la regularidad del ciclo menstrual tras la migración

                                                    Latinoamérica                          Magreb
Cambio de ciclo                Frecuencia            Porcentaje            Frecuencia            Porcentaje

No hay cambio 87 77,0 71 78,0
De regular a irregular 22 19,5 14 15,4 X2 = 1,44
De irregular a regular 4 3,2 6 6,6         (no significativo)

TABLA 10. Descripción del cambio de amenorrea tras la migración

                                                      Latinoamérica                                        Magreb
Diferencia de amenorrea    Frecuencia            Porcentaje           Frecuencia             Porcentaje

No hay cambio 90 78,3 80 87,0
Sólo amenorrea en España 17 14,8 10 10,4 X2 = 0,18
Sólo amenorrea en su país 8 7,0 2 2,2       (no significativo)

TABLA 11. Descripción y comparación de la dismenorrea tras la migración

                                                    Latinoamérica                                        Magreb
Diferencia de dismenorrea    Frecuencia           Porcentaje           Frecuencia          Porcentaje

No hay cambio 92 80,7 71 77,2 X2 = 8,98
Sólo dismenorrea en España 15 13,2 5 5,4 (p < 0,05)
Sólo dismenorrea en su país 7 6,1 16 17,4

TABLA 12. Descripción del dolor en las mamas tras la migración

Diferencia de dolor                      Latinoamérica                                         Magreb
     de senos                     Frecuencia             Porcentaje             Frecuencia           Porcentaje

No hay cambio 99 86,8 78 84,8 X2 = 1,87
Sólo en España 11 9,6 7 7,6         (no significativo)
Sólo en su país 4 3,2 7 7,6

TABLA 8. Descripción y comparación de las disfunciones y síntomas menstruales en España

                                                  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
Sí 26 22,2 16 16,8 X2 = 0,96
No 91 77,8 79 83,2 (no significativo)

Dismenorrea Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sí 49 42,2 51 53,7 X2 = 2,74
No 67 57,8 44 46,3 (no significativo)

Alteraciones dérmicas Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sí 27 23,1 33 35,1 X2 = 3,71
No 90 76,9 61 64,9 (no significativo)

Dolor de senos Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Sí 39 33,6 53 55,8 X2 = 14,44
No 77 66,7 42 44,2 (p < 0,01)

Otros síntomas Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
No 80 69,0 64 67,4 X2 = 0,06
Sí 36 31,0 31 32,6 (no significativo)
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TABLA 13. Descripción del cambio de alteraciones dérmicas tras la migración

Diferencia de                                   Latinoamérica                                      Magreb
alteraciones dérmicas            Frecuencia           Porcentaje           Frecuencia           Porcentaje

No hay cambio 106 92,2 86 94,5 (no procede)
Sólo en España 9 7,8 3 3,3
Sólo en su país — — 2 2,2

TABLA 14. Descripción del cambio de otros síntomas tras la migración

    Diferencia                                    Latinoamérica                                      Magreb
de otros síntomas                 Frecuencia           Porcentaje            Frecuencia           Porcentaje

No hay cambio 99 86,8 86 93,5 X2 = 2,64
Sólo en España 11 8,8 5 5,4 (no significativo)
Sólo en su país 4 3,5 1 1,1
Se ha observado un efecto significativo (X2 = 7,4,
p < 0,01) del consumo de alcohol en España sobre el tipo de
ciclo tras la migración, aunque sólo en el colectivo latino-
americano. Más del 51 % de las mujeres que consumían
alcohol tenían ciclos irregulares en España, mientras que el
76 % de las que no lo tomaban tenían ciclos regulares. Asi-
mismo, entre las mujeres de ese colectivo que practicaban
deporte antes de llegar a España hay mayores porcentajes
(56,6 %) que experimentan dolores menstruales (X2 = 12,9,
p < 0,001).

El consumo de tabaco influye en el dolor de las mamas,
entre las latinoamericanas. Un 52 % de las mujeres que fu-
maban tras la migración, tenían dolores de senos durante la
menstruación, frente a un 72 % que no fuma y no tiene este
síntoma (X2 = 5,0, p < 0,05). También, el 79 % de las mujeres
con dolor de senos consumían alcohol en España (X2 = 3,9,
p < 0,05).

El nivel de estudios se relaciona, en la población
magrebí, con la variable otros síntomas, tanto en el contex-
to español (X2 = 6,6, p < 0,05), como antes de la migración
(X2 = 7,6, p < 0,05). La mayoría de las mujeres que presenta-
ban otros síntomas menstruales tenían niveles educativos
secundarios o superiores. Además, el 71 % de las magrebíes
que trabajaban fuera de sus hogares en España también
padecían otros síntomas asociados a la menstruación
(X2 = 4,9, p < 0,05).

Por otra parte, se han encontrado relaciones significa-
tivas entre las distintas variables sintomáticas. Así, en las
magrebíes, la presencia de amenorrea se relaciona con el
tipo de ciclo, tanto en el país de origen (X2 = 17,1, p < 0,001)
como en España (X2 = 10,9, p < 0,01). En ambos casos, la
mayoría de las mujeres con amenorrea tenían ciclos irre-
gulares, lo que puede estar definido por estados patológi-
cos no necesariamente relacionados con la migración. En
las latinoamericanas, se obtienen los mismos resultados para
el análisis de la amenorrea en el país de origen (X2 = 23,4, p
< 0,001), pero, la existencia de esa disfunción tras la migra-
ción es independiente del tipo de ciclo. Esto último puede
estar describiendo algún tipo de influencia psicológica no
recogida en este estudio, ya que no se ha encontrado aso-
ciación entre la existencia de amenorrea y las variables rela-
cionadas con factores estresantes como el status legal o el
acceso al trabajo. Se realizó un análisis de corresponden-
cias múltiple con el fin de visualizar de manera integrada la
presencia de amenorrea con estos factores socioeco-
nómicos, pero no se ha observado una asociación clara con
ninguna variable.

En la población latinoamericana, las alteraciones
dérmicas se asocian, tras la migración, con el tipo de ciclo
(X2 = 4,5, p < 0,05), el 60 % de las mujeres con alteraciones
en la piel tiene ciclos irregulares.

La variable otros síntomas asociados a la menstrua-
ción, tras la migración, aparece relacionada, en magrebíes, a
la menarquia (X2 = 7,5, p < 0,05), entre las mujeres de
menarquia temprana el 52,2 % sí los tenían, mientras que el
83,3 % con menarquia tardía no tenían ningún síntoma
asociado a la menstruación. Además, tanto las magre-
bíes (77,2 %) como las latinoamericanas (74,7 %) que ha-
bían tenido al menos un embarazo tenían otros síntomas
(X2 = 6,6, p < 0,05 latinoamericanas, X2 = 6,3 p < 0,05,
magrebíes).

En cuanto a la relación entre el comportamiento y la
salud reproductiva, la existencia de dismenorrea, se asocia,
tras la migración, con el número de embarazos en mujeres
magrebíes (X2 = 5,5, p < 0,05), un 68,4 % de las mujeres que
no han tenido embarazos tiene dismenorrea. También, en
esta población, aparece relacionado significativamente
(X2 = 4,2, p < 0,05) el número de embarazos con las afeccio-
nes de la piel. Más de un 73 % de las mujeres que han tenido
uno o más embarazos no tiene estas afecciones, mientras



que sí las tienen la mayoría de las mujeres que no han teni-
do embarazos.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La muestra que se analiza en este trabajo se ajusta a las
características de la población inmigrante femenina de Ma-
drid y, en general, de España, tanto desde el punto de vista
demográfico como educativo. Con respecto a este último,
las latinoamericanas están en ventaja frente a las magrebíes.
Además, según los datos referentes a los países de ori-
gen,19,20 el contexto en el que viven estas mujeres está mar-
cado por tasas de analfabetismo superiores a las de las
mujeres que deciden emigrar. Esto es importante porque,
aunque el nivel de instrucción no va a influir en el acceso al
trabajo, puede favorecer un mejor puesto laboral en el país
receptor, lo que va a permitir una mejor inserción y calidad
de vida en éste. También, tal como apuntan los resultados,
el acceso laboral supone un menor nivel ocupacional de la
vivienda, de forma que la situación sociolaboral va a deter-
minar mejores condiciones higiénicas, en relación con el
tipo de alojamiento, de las mujeres inmigrantes analizadas.

En cuanto al comportamiento reproductivo, entre los
resultados se observa una estrategia más cercana a la de
los países en vías de desarrollo que las de los países
industrializados,21,22 con tamaños familiares elevados. Hay
que considerar que la mayoría de las mujeres están en edad
fértil, así que el número medio de hijos podría aumentar. Por
otra parte, el hecho de que entre las magrebíes de la muestra
aumente el uso de anticonceptivos tras la migración indica
un deseo por parte de las mujeres de limitar su fertilidad.

Bravo6 encuentra un cambio en los patrones de fecun-
didad de las mujeres marroquíes y latinoamericanas de
Madrid, que explica en función de los cambios socioeco-
nómicos y culturales, que no favorecen la imitación del pa-
trón reproductivo de sus madres. Entre estos, el trabajo
remunerado sería una variable fundamental de ese cambio,
tal como se ha visto en los resultados, determina el compor-
tamiento reproductor de las mujeres magrebíes tras la mi-
gración. Otro elemento importante es la falta de apoyo a la
maternidad.23 La ausencia de familiares (o instituciones) que
cuiden a los hijos24 en el nuevo país de residencia es un
freno para la maternidad, tras la migración.

Desde el punto de vista sanitario, los resultados apun-
tan hacia una peor salud reproductiva entre las mujeres
magrebíes de la muestra, en los dos entornos analizados.
Aunque considerando el porcentaje de latinoamericanas
que presentan disfunciones respecto a sus países de ori-
gen, parece que el impacto migratorio sobre la salud
ginecológica es más acusado entre éstas.

Esto puede ser reflejo de problemas psicológicos11,12,25

asociados a unas condiciones desfavorables. Por ejemplo,
Harlow11 encontró que el abandono del hogar y la altera-
ción de la función menstrual eran variables asociadas. Tam-
bién Prado y otros12 han observado la influencia del estrés
sobre las irregularidades del ciclo. Harlow y Matanoski,26

encontraron que circunstancias adversas como la separa-
ción de los familiares no eran importantes a la hora de deter-
minar la regularidad del ciclo. Por el contrario, sucesos
favorables, como el comienzo en un nuevo trabajo, pueden
contribuir a la probabilidad de tener ciclos más largos. Se-
gún los autores, las situaciones vitales que suponen una
mayor carga psicológica o el hecho de afrontar nuevas si-
tuaciones pueden ser más relevantes para explicar las
disfunciones menstruales.

Los indicadores utilizados en este estudio para valorar
el estrés, no parecen influir de manera directa sobre la fisio-
logía ovárica de la muestra estudiada. El estrés podría estar
actuando de manera indirecta, y por tanto, sería necesario
analizar de manera más amplia todos los factores suscepti-
bles de alterar el ciclo reproductivo de las mujeres.

Sin embargo, sí se ha observado la relación entre deter-
minados hábitos tras la migración, como el consumo de
alcohol, con respecto a la presencia de ciclos irregulares y
al dolor de los senos, éste también asociado con el consu-
mo de tabaco. De esta forma, la migración puede tener un
doble efecto sobre la salud reproductiva, por un lado, el del
estrés que conlleva el hecho de migrar, que ya ha sido des-
crito, y, como se ha puesto de manifiesto, el de la influencia
de los hábitos no recomendables adquiridos con la migra-
ción.

Por otra parte, las variables que se asocian con la
dismenorrea (ciclos irregulares y no haber tenido embara-
zos) apuntan hacia causas de tipo hormonal como explica-
ción parcial del origen del problema. Por tanto, a la hora de
analizar la salud ginecológica de las mujeres inmigrantes, o
realizar campañas de prevención enfocadas en este tema,
además de considerar la influencia de los factores asocia-
dos a la migración, es importante tener en cuenta posibles
desórdenes de tipo fisiológico, que pueden deberse a au-
sencias de tratamiento y/o a consulta médica. En este sen-
tido, se ha comprobado cómo la prevalencia de enfermedades
ginecológicas, tras la migración, aumenta entre las
magrebíes, mientras que en las latinoamericanas disminu-
ye. En ambos colectivos, el cambio en el porcentaje de mu-
jeres que refieren estas patologías en el país de acogida es,
sin duda, reflejo del cambio en el porcentaje de visitas al
especialista.13

En conclusión, se observa una transformación de los
patrones de fecundidad y de las características reproduc-
tivas de las mujeres que deciden emigrar. Esto se pone de
manifiesto, principalmente, por el cambio en el uso de los
métodos anticonceptivos. La situación laboral y el nivel de
ingresos, en paralelo al tiempo de asentamiento son los
factores fundamentales de ese cambio, que no favorecen la
imitación del patrón de fertilidad tradicional de los países
de origen. Sin embargo, la estrategia reproductiva de las
mujeres migrantes también difiere de la del país de acogida,
debido, en parte, a que cuando las mujeres iniciaron su
proceso migratorio ya tenían descendencia. Asimismo, se
199



producen mayores prevalencias de disfunciones
menstruales bajo la influencia de los cambios en los hábitos
saludables tras el asentamiento en el nuevo país, entre otros
factores.
200
Las condiciones socioeconómicas, laborales y el tiem-
po de asentamiento van a tener repercusiones sobre la fer-
tilidad y el comportamiento reproductivo de las mujeres
inmigrantes, así 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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DECLARACIÓN

Cuba demuestra de forma transparente que el requisito fundamental para disfrutar de una 
buena salud colectiva es la voluntad política para garantizar la equidad social.
Un país pobre, que hasta hace unas décadas era uno de los tantos ejemplos del subdesarrollo 
dependiente Latinoamericano, se ha convertido en lo que es quizás, el mejor ejemplo 
mundial de un uso eficiente de recursos para alcanzar un nivel de salud de los mejores del 
mundo, con tasas de mortalidad infantil, por ejemplo, que son hoy inferiores a las de 
Estados Unidos.

El Sistema de Salud cubano, universal, gratuito, solidario, preventivista y financiado por el 
Estado constituye un ejemplo que los demás países latinoamericanos debemos tener como 
meta. Este sistema cubano está en las antípodas de lo que el Banco Mundial nos aconseja.
Los trabajadores de la salud reunidos en el IX Congreso de la Asociación Latinoamericana 
de Medicina Social (ALAMES) aplaudimos a la salud Cubana, repudiamos  los múltiples 
hechos de agresión contra la Isla perpetrados por el Gobierno Norteamericano, que ponen 
en peligro no solo a la Salud, sino a la vida en Cuba y hacemos votos para que el Sistema de 
Salud Cubano siga avanzando en sus logros, inspirando así a los demás países para alcanzar 
niveles de justicia social y de salud colectiva semejantes.
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