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CAPITULO 1

Aspectos introductorios






El fenémeno migratorio ha adquirido gran importancia, en la actualidad, ya que abarca
multitud de paises y afecta a millones de personas (OMS, 2007; WHO, 2010). Comprender la
dindmica de las migraciones y considerar las necesidades individuales de los hombres y de las
mujeres que emigran es fundamental para el proceso de construccion de una nacidn, pues ello,
permitird orientar mejor las politicas, asi como, desarrollar programas y guias de practicas efec-
tivas para su integracion (Vissandjee, Hyman, Spitzer, Apale, & Kamrun, 2007).

Existen varias razones que justifican el estudio de los determinantes de la salud en un grupo
especifico de poblacién inmigrante, ya que el proceso migratorio en si mismo y la dificultad para
adaptarse a una nueva sociedad y cultura o problemas relacionados con el rechazo social, por
parte de la sociedad de acogida, han demostrado que producen un impacto negativo en la salud.
Las desigualdades sociales se producen en todas las sociedades y conducen a una distribucién
desigual de las oportunidades de gozar de buena salud entre los diferentes grupos de poblacion.
Los inmigrantes, con frecuencia, se encuentran entre los mds negativamente afectados por estas
desigualdades (Davies, Basten, & Frattini, 2009).

La investigacion que presentamos a continuacion se engloba dentro del marco de la Salud
Publica y la Enfermerfa. Explora la salud y los determinantes de las desigualdades de salud desde la
perspectiva de los derechos humanos y de la equidad social. Creemos que esta es una perspectiva ade-
cuada para estudiar la salud de las personas inmigrantes, en Espafia, en el momento actual. El estudio
tiene una orientacion cuantitativa y cualitativa y se enmarcaré dentro del paradigma Critico Social.

Uno de los supuestos epistemoldgicos del Paradigma Critico Social es que el conocimiento
estd mediado por valores. (Guba & Lincoln, 2000; Calderén & Ferndndez de Sanmamed, 2008).
Esto supone que el investigador y el objeto investigado estdn en interaccion constante y que los
valores del investigador influyen de forma inevitable en la investigacién. Por esta razén, algunos
autores sefialan que la reflexividad del investigador es un concepto clave en cualquier estudio
de investigacion, especialmente en los disefios cualitativos, ya que permite orientar, dirigir y
evaluar la calidad de la investigacion (Calderén & Ferndndez de Sanmamed, 2008).

En la misma linea Bover (2004) afirma que la subjetividad del investigador interviene
a lo largo de todo el proceso de investigacidn, desde la eleccion del tema de estudio, hasta la



interpretacion de los datos, la difusién de los resultados, o el uso que se hace de los mismos El
investigador, por tanto, es un sujeto ubicado, con una biografia y unas perspectivas que con-
dicionardn todo el proceso. En este sentido, la reflexividad representa el esfuerzo que realiza
el investigador al explorar los planteamientos de partida y mostrar la perspectiva desde la que
abordard el fenémeno de estudio. La reflexividad pretende garantizar el rigor epistemoldgico y
metodolégico del estudio, asi como, asegurar la calidad ya que se considera que es uno de los
criterios basicos en la evaluacién de la calidad de la investigacion cualitativa (Calderén, 2002).

Antes de describir el contexto del estudio y la revisién de la literatura quisiera reflexionar
y expresar los valores, asunciones y experiencias que han influido en la eleccién del tema que
pretendo estudiar y que estan relacionados con las circunstancias personales que me han consti-
tuido como persona y como enfermera. Entre los motivos que me han conducido a seleccionar
el tema de investigacidn, se encuentran la relevancia del fendmeno migratorio en el mundo y
particularmente en Espafla, mi experiencia personal como voluntaria en el dmbito de la Salud
Publica, el contacto con poblacién inmigrante a lo largo de mi trayectoria profesional como
profesora de Salud Publica y, finalmente, el mas importante, mi responsabilidad como profesora
en la formacién académica de los estudiantes de grado de Enfermeria.

Una de las experiencias que mds ha marcado mi trayectoria académica y profesional ha
sido el trabajo como enfermera voluntaria en una zona rural en la selva boliviana. Trabajar
como voluntaria me dio la oportunidad de afrontar nuevos desafios, conocer gente y contextos
diferentes y apreciar otras formas de vida que me ayudaron a reconsiderar mi punto de vista
sobre el mundo y sobre la justicia social.

El trabajo y el contacto directo con personas procedentes de uno de los paises con mayor
escasez de recursos de Latinoamérica me permitieron visualizar los contextos (socio-econdmicos y
politicos) e identificar los determinantes sociales estructurales que producen las grandes desigual-
dades sociales y de salud en los diferentes paises, como por ejemplo, la pobreza, las condiciones
de las viviendas, las escasas oportunidades educativas y laborales o la deficiente capacidad de la
red sanitaria para atender los problemas mads bésicos de salud, entre otras. Ademas de identificar la
importancia de los determinantes sociales en la enfermedad y el sufrimiento humano, fui testigo de
las desigualdades originadas por la discriminacidn que sufren algunas mujeres como consecuencia
de estructuras de poder asimétricas y por los valores de las sociedades tradicionales y machistas.

Estas experiencias me sirvieron para tomar conciencia sobre las condiciones de vida de
las mujeres en los paises de recursos escasos lo que me llevé a incrementar mi compromiso
con la defensa de los derechos humanos y en particular, en la lucha contra la discriminacion y
violencia a la que se ven sometidas muchas mujeres en el mundo. Asimismo, esta experiencia
me ayud6 a comprender el porqué algunas mujeres se ven forzadas a emigrar a otros paises en
busca de una vida mejor para ellas y sus familias.

A la experiencia como enfermera voluntaria en un pais (con recursos escasos) debo afiadir

mi propia vivencia como inmigrante en Estados Unidos, durante dos afios. Desde mi posi-



cién privilegiada, como estudiante de Enfermeria en la Universidad de Miami, pude sentir las
dificultades de adaptacion a una nueva realidad social. Experimenté en propia carne el estrés,
la soledad, la falta de apoyo familiar y social, la discriminacion y las grandes limitaciones que
supone no hablar el idioma del pais. Mi experiencia como migrante transnacional y el contacto
con otros emigrantes procedentes de Latinoamérica y de otros paises, me ayudaron a entender
las dificultades que perciben los inmigrantes para afrontar los nuevos contextos y para construir
nuevas identidades entre sus paises de origen y los de acogida.

Otro de los motivos que me ha conducido a seleccionar el tema de estudio es mi respon-
sabilidad como profesora universitaria de Enfermeria. Considero que como docente y enfer-
mera tengo un compromiso con la justicia social y con la equidad en salud. Por ello, entre mis
responsabilidades incluyo el esclarecimiento y denuncia de las causas estructurales, existentes en
el mundo, que generan y mantienen las desigualdades sociales y de salud. A pesar de los avances
que se han producido en el siglo xX, en el diagndstico y tratamiento de las enfermedades, los
estudios muestran que las desigualdades de salud van en aumento. Las politicas sanitarias no
han conseguido reducir las distancias de salud entre los grupos con diferentes posiciones en la
escala social, incluso en paises como Espafa que tienen un Sistema Sanitario con acceso universal
esas diferencias se han incrementado. Las personas que se encuentran en la parte més baja de
la escala social (como es el caso de los inmigrantes econdmicos) desarrollan més problemas de
salud. Actualmente, a pesar de la importancia del fendmeno de la desigualdad en salud, en todos
los paises, falta un compromiso politico firme para reducir las iniquidades sanitarias, tanto en
Espaiia como en el resto del mundo.

Asimismo, en mi experiencia como profesora en el campo de la salud publica he percibido
prejuicios y actitudes negativas hacia la poblacién inmigrante entre algunos profesionales de la
salud, colegas y estudiantes de Enfermeria, al igual que ocurre con los medios de comunicacién
y la comunidad en general. Frecuentemente, se hace responsables a estas personas de las defi-
ciencias y problemas sociales, como por ejemplo: la carencia de recursos, la saturacion de los
servicios o el incremento de los costes del Sistema de Salud. En ocasiones, las personas pien-
san que el acceso de los inmigrantes a los servicios es un acto de caridad o “generosidad” por
parte del Estado Espafiol, en lugar de un derecho social adquirido y recogido en la legislacién
espaiola. Considero que, en la actualidad, la atencidn al inmigrante no asegura sus derechos.
Problemas relacionados con el desconocimiento de la cultura sanitaria por parte de los inmigran-
tes, dificultades en la comunicacién con los profesionales o diferencias culturales, entre otros,
limitan el acceso de los inmigrantes al Sistema de Salud. Por tanto, seria necesario desarrollar
campaiias informativas dirigidas a la poblacién general, asi como realizar curso de formacion
para los profesionales que trabajan con los inmigrantes.

Finalmente, desde mi posicion de enfermera y socidloga creo que es necesario buscar
nuevas estrategias para abordar la atencién a la salud y el sufrimiento humano. Los estudios

de sociologia ampliaron mi 6ptica y me permitieron profundizar en los conocimientos sobre



la relacién entre la estructura social y la salud. En mi opinién, las ciencias sociales tienen un
profundo interés para la préctica de enfermeria porque pueden explicar la formacién de subjeti-
vidades y los significados de la salud y de la enfermedad desde la perspectiva de los que sufren.
Aunque, los profesionales de la salud reconocen que los problemas sociales influyen de forma
muy importante en la salud, y que estos, también deben abordarse desde el sistema sanitario,
generalmente, no se les presta toda la atencién que requieren.

Considero que los contextos sociales, politicos y econdmicos juegan un papel muy importante
en la configuracién de las experiencias subjetivas de salud. Mi intencién como investigadora es
poner de manifiesto la posicidn social en que se encuentran las inmigrantes en Cantabria y hacer
visibles las estructuras sociales que condicionan su estado de salud. Las mujeres son el colectivo
mads vulnerable ya que a su condicién de migrante se le suma la de género y clase social. En mi
opinioén, las fuentes principales de malestar de la poblacién inmigrante se encuentran localizadas
dentro de los contextos sociales, tanto de los paises de origen como de los de acogida.

La intensificacién de la migracién internacional es una de las manifestaciones mds nota-
bles del proceso de globalizacion y es uno de los principales retos y oportunidades a los que se
enfrenta la comunidad internacional, en la época actual. Segun el informe de la Organizacién
Internacional de las Migraciones de Naciones Unidas (OIM), se estima que en 2010, alrededor
de 214 millones de personas tenian la condicién de inmigrantes internacionales (OMS, 2003;
OIM, 2011). Las migraciones forman parte de la vida de los paises y constituyen un elemento
esencial para el desarrollo social y econémico de todos los paises implicados. Las implicacio-
nes de la emigracion asi como, la salud de los inmigrantes deben reconocerse como un asunto
trascendental para las politicas sanitarias de los paises (Davies et al., 2009).

Los lugares con mayor desarrollo econémico, como es el caso de Europa y Norteamérica
son los que reciben mayor cantidad de inmigrantes. En Europa, la inmigraciéon aument6 de forma
notable en la ultima década, se estima que en 2010 vivian unos 72,6 millones de inmigrantes,
lo que representa el 8,7% de la poblacion total europea (OIM, 2011). Espafia se encuentra entre
los paises mas afectados por las migraciones, produciéndose un incremento importante, a partir
de los afios 90. En el afio 2000, los inmigrantes representaban el 2,7% de la poblacion, pasando
al 12,2%, en el 2010. A 31 de diciembre de 2010, residian en Espana 4.791.232 extranjeros
con tarjeta de residencia en vigor (ICANE, 2011). En Cantabria, la poblacién inmigrante creci6
de forma paralela aunque en menor medida. En la actualidad, constituyen el 6,6% de toda la
poblaciéon de la regién, contabilizdndose, en total 39.201 personas. Las mujeres representan,
aproximadamente, la mitad del total de extranjeros y de ellas el 53% proceden de paises de
América Latina y el Caribe. En los dos tltimos afios, el crecimiento de la poblacién extranjera

se ha frenado como consecuencia de la crisis econdomica. En el afio 2009, el incremento fue el



mads bajo de la década (2,9%) (ICANE, 2009). No obstante, segtin el informe de Naciones Uni-
das, las previsiones son que los movimientos migratorios y las tensiones se mantengan dadas
las desigualdades sociales que existen en el sistema internacional.

La decisién de inmigrar, tanto en hombres como en mujeres, estd determinada por una
serie de factores dependientes tanto del pais de origen como del pais de acogida. Entre estos
factores se encuentran: razones politicas, problemas medioambientales, guerras, causas fami-
liares, oportunidades de empleo, cambios tecnoldgicos etc. Varios autores coinciden en que las
diferencias econémicas son la causa fundamental en cualquier proceso migratorio (OIM, 2011).
En el caso de las mujeres existen, ademds, una serie de factores de gran relevancia que no son
de caricter econdémico (estructuras sociales opresivas, problemas de pareja y violencia fisica o
matrimonios rotos). La emigracion puede ofrecer a las mujeres la oportunidad de modificar su
situacion econdémica y la de sus familias, asi como, mejorar sus condiciones de vida, en términos
de poder, conocimientos o realizacién personal, recuperando el respeto hacia si mismas, lo que
contribuye a aumentar la justicia social (Gastaldo, Gooden, & Massaquoi, 2005).

Las personas inmigrantes hacen aportaciones muy importantes a la sociedad espafiola (Do-
lado, 2006; Ministerio de Trabajo e Inmigracion, 2012). En primer lugar, en el ambito laboral
las mujeres inmigrantes llevan a cabo actividades de gran relevancia social y econémica como
por ejemplo, la atencidn a los mayores o el cuidado de nifios y dependientes. En segundo lugar,
contribuyen al desarrollo econémico de Espafia facilitando la incorporacién de la mujer espaiiola
al mundo laboral. En tercer lugar, la inmigracién ha mejorado la estructura demografica del
pais por el incremento de la fecundidad y de la natalidad. En cuarto lugar, la sociedad espafiola
ha aumentado la diversidad cultural. Finalmente, a través de las remesas, los inmigrantes han
contribuido a mejorar las condiciones de vida de personas pertenecientes a los paises econdmi-
camente mds desfavorecidos.

El contexto socioeconomico y politico influyen de forma importante en la estructura social
y en la distribucion de poder y recursos dentro de la sociedad. Uno de los factores clave para el
estudio de las migraciones contemporaneas es la globalizacion econémica mundial (Kofman,
Phizacklea, & Raghuram, 2000; Labonté & Schrecker, 2007; Mazarrasa, Martinez, Llacer, &
Castillo, 2005). La emergencia de un mercado global, la libre circulacién de capitales sin con-
trol democrético, las nuevas tecnologias de la informacién y de la comunicacién, asi como, la
independencia de las multinacionales, han originando un incremento de las desigualdades de
riqueza entre paises y una reduccién del gasto puiblico destinado a proteccién social (Navarro,
2006; Navarro, 2007; Unidad de Politicas Comparadas (CSIC), 2007. Estas circunstancias son
las que estdn obligando a muchas personas a emigrar a otros paises.

Existen otros factores, relacionados con los paises receptores de inmigracion, que estan
contribuyendo al aumento de las migraciones internacionales, entre ellos: el envejecimiento de
la poblacién, los cambios en el ambito familiar, la incorporacién de la mujer al mercado de

trabajo, o los ajustes producidos en el sistema de bienestar a causa de la implantacién de las



politicas neo-liberales (Parella, 2003). Estas y otras razones han originado un crecimiento en la
demanda de mano de obra joven, en los paises del Norte. Por ejemplo, en Espafia, coincidiendo
con la globalizacién econdmica, se ha producido una importante demanda de trabajadoras para
el servicio doméstico y familiar. Esto ha supuesto un incremento en la tasa de inmigracion de
mujeres procedentes, principalmente, de Latinoamérica y de Europa del Este dedicadas, funda-
mentalmente, al cuidado de la poblacién dependiente y al trabajo doméstico.

La crisis econdmica esté teniendo unos efectos importantes en la inmigracién internacio-
nal y particularmente en la espafiola, aumentando la situacién de vulnerabilidad en que ya se
encontraban estas personas. En primer lugar, se ha producido un incremento del desempleo y
de la precariedad laboral. Ademads, debido a las condiciones laborales, disponen de menor co-
bertura social en caso de desempleo. En tercer lugar, los gobiernos han reducido los cupos de
inmigracién autorizada. Asimismo, se han reducido las remesas de dinero que enviaban a los
paises de origen y, finalmente, lo que mas preocupa es el aumento de reacciones discriminato-
rias y xen6fobas al considerar a los inmigrantes como rivales compitiendo por el trabajo y los
escasos recursos sociales con que cuenta el Estado espaifiol. Evidentemente, todos estos hechos
afectan negativamente a la salud.

La inmigracion es un fendmeno relevante desde el punto de vista social y politico, ya que
implica a personas, procedentes de diferentes culturas, portadoras de proyectos de vida, intereses,
suefios y frustraciones que pueden constituir una poderosa fuerza de cambio social tanto en los
paises de origen como en los de acogida. La comunidad internacional reconoce que la inmigra-
cién cuando se regula de forma adecuada, puede ser beneficiosa para todos los paises y reducir
las desigualdades internacionales, ademds de mejorar el desarrollo personal y las condiciones
de vida de muchas personas (OIM, 2011).

Sin embargo, en la actualidad, las politicas sociales de los gobiernos de la Unién Europea
se han endurecido debido a la crisis econémica y se estdn tomando medidas que recortan los de-
rechos de los inmigrantes en materia de residencia e inmigracion. (Davies et al., 2009). Por parte
del Gobierno Espafiol, estas politicas se han concretado en la firma de la Directiva de Retorno
(Ministerio de Trabajo e Inmigracion, 2008) y del Pacto Europeo sobre Inmigracion y Asilo.
Igualmente, entre otras medidas, se han dificultado la reagrupacién familiar y se han reducido
a cero las contrataciones en origen (Rodriguez-Pifiero y Bravo-Ferrer, 2010). Estas medidas y
los discursos que las acompafian originan gran desconfianza en la sociedad, pudiendo producir
un aumento de la xenofobia y justificando la discriminacién o la reduccién de derechos de los
inmigrantes.

En muchos contextos sociales las diferencias culturales, raciales o étnicas son la base
de précticas discriminatorias y de desigualdades sociales (OMS, 2007). Europa presenta unos
resultados mejorables en materia de integracién, en campos como la participacion politica, el
acceso a la ciudadania y las politicas de antidiscriminacién (Smith & McQuarrie, 2012). El no

reconocimiento de los derechos civiles fundamentales como el derecho al voto, las barreras en



el acceso a la educacién o a los servicios sanitarios de las personas que migran para trabajar y
vivir en otros territorios puede ocasionar resultados negativos en la cohesion social. El racismo
y la discriminacién pueden afectar a todos las dimensiones de la persona, a lo largo de toda su
vida, constituyendo un riesgo para determinados problemas de salud.

El valor social atribuido a la salud en Espafia y las politicas de salud quedan reflejados
en la legislacion. La Constitucidn espafiola en el articulo 43 admite el derecho a la atencién y a
la proteccion de la salud de todos los ciudadanos residentes en Espafia, independientemente, de
su situacién administrativa. Al mismo tiempo, la Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del Siste-
ma Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2003) reconoce a la poblacién
inmigrante el derecho de acceso, en condiciones de igualdad a los servicios y prestaciones del
sistema sanitario publico. Sin embargo, en la actualidad, la atencién al inmigrante no asegura
estos derechos existiendo, en muchas ocasiones, barreras que limitan su acceso a una adecuada
atencion a la salud.

En la misma linea, la OMS establece que la salud y la equidad en la atencién son derechos
humanos fundamentales del que deben disfrutar todos los seres humanos, sin discriminacién de
raza, religion, ideas politicas, econémicas o condiciones sociales (OMS, 2012). El compromiso
global con la equidad en salud, surgi6 en el afio 1978, en la Conferencia de Alma-Ata sobre
Atencién Primaria de Salud (OMS, 2007). La declaracion de Alma-Ata favorecié el nacimiento
del movimiento “Salud para Todos en el afio 2000” el cual reconocié la importancia de fomentar
la equidad en salud y la necesidad de colaboracidn intersectorial para abordar los problemas. Se
propuso orientar los sistemas sanitarios hacia la Atenciéon Primaria de Salud. Sin embargo, desde
la conferencia de Alma-Ata se han sucedido una serie de hechos que han exacerbado las desigual-
dades en salud. Los modelos econémicos neo liberales han supuesto obstaculos para el desarrollo
de politicas sanitarias dirigidas hacia la equidad (OMS, 2007).

Existe una estrecha relacion entre el contexto socioeconémico y politico y los denomina-
dos determinantes estructurales de la salud. Estos generan y refuerzan la estratificacién social
y definen la posicién socioecondmica de los individuos (Solar O. & Irwin A., 2010). Los deter-
minantes estructurales siempre son contextuales y entre ellos se encuentran: el género, el nivel
de renta, el nivel educativo, la ocupacion y la etnia o raza. Estos originan diferentes ejes de
desigualdades en salud, estableciendo diferentes jerarquias de poder, de prestigio y de acceso a
los recursos y son los responsables de lo que se conoce como el gradiente social en salud (Mar-
mot, 2006). Los determinantes estructurales junto con las caracteristicas sociales y politicas del
contexto constituyen los determinantes sociales de las desigualdades en salud. Estas desigual-
dades en salud se producen en todos los estratos sociales y afectan, principalmente, a los grupos
mads vulnerables como es el caso de los inmigrantes econdmicos.

Disponemos de diferentes indicadores para medir las desigualdades en salud. La literatura
muestra que el estatus socioeconémico, habitualmente, medido por el nivel de educacién, de ren-

ta 'y de ocupacion, capta bien la posicién social. Por ello es uno de los indicadores mads utilizados
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para el estudio de las desigualdades en salud (OMS, 2007). Sin embargo, este indicador puede ser
irrelevante para estudiar grupos minoritarios, por no captar la complejidad de la posicidn social.
Por ejemplo, en el colectivo de inmigrantes pueden existir otros criterios derivados del contexto
migratorio (estigma, trato discriminatorio, escasas oportunidades, etc.) que pueden ser mas fia-
bles que los indicadores objetivos para determinar la posicion social.

La percepcion de la posicion social es otra forma de medir el estatus social. El estatus
social subjetivo se define como la percepcion que tiene la persona de su posicién en la jerarquia
social (Dove, 2005). Esta nueva medida es complementaria del estatus socioeconémico y puede
ser importante para estudiar personas pertenecientes a diferentes grupos étnicos. El estatus social
subjetivo refleja la percepcion que tiene la persona sobre su posicion en la jerarquia social respec-
to al resto de la sociedad. Es una medida que incluye tanto los factores socioecondémicos, como
los psicolégicos y los relacionados con las condiciones de vida (Franzini & Fernandez-Esquer,
2006). Estudios recientes indican que el estatus social subjetivo esta asociado de forma significa-
tiva con la salud (Adler & Stewart, 2007).

En los ultimos afios, se han realizado numerosos estudios sobre el estatus socioecon0mico
y sus efectos en la salud. Sin embargo, la literatura referente a la influencia del estatus social sub-
jetivo en la salud es muy escasa, particularmente, en la poblacion inmigrante. Hasta el momento,
no existen en Espaiia estudios que aborden estd temética.

Identificar la percepcion de la posicion social, sus determinantes y el impacto en la salud,
en diferentes grupos étnicos, puede proporcionar informacion muy valiosa para las intervencio-

nes en Salud Publica orientadas a reducir las desigualdades y lograr mayor equidad en salud.



CAPITULO 2

La revision de la literatura






El presente capitulo contiene una revision de la literatura que trata de explorar y analizar
criticamente los conocimientos previos sobre los determinantes de las desigualdades sociales
en salud en la poblacién inmigrante, y mds especificamente, de las mujeres inmigrantes. A
continuacion, se revisaran los conocimientos actuales sobre los indicadores mas utilizados en
la medicién de las desigualdades sociales en salud como el estatus socioeconémico, el Estatus

Social Subjetivo y la relacién de ambos con la salud percibida en diferentes grupos étnicos.

Las causas principales de morbilidad y de desigualdades en salud que se producen en el
mundo surgen de las condiciones en las que la gente nace, vive, trabaja y envejece. Todas estas
condiciones se conocen como determinantes sociales de la salud (OMS, 2011).

Estos factores siempre estdn condicionados por el contexto sociopolitico e incluyen los
determinantes sociales, econémicos, politicos, culturales y medioambientales (Whitehead &
Dabhlgren, 2010).

La diferencia en la exposicion a estos determinantes, entre los individuos, las familias
y las comunidades, genera las mayores desigualdades en salud. Actualmente, uno de los retos
principales al que deben hacer frente los gobiernos y los sistemas sanitarios en todo el mundo
es la reduccion de las desigualdades en salud, por ello, en la Conferencia Mundial sobre los
Determinantes Sociales de Salud se dieron las pautas acerca de como los paises pueden ejecutar
medidas sobre los determinantes sociales de salud para reducir las iniquidades (OMS, 2011).

Al mismo tiempo, la Comisién sobre los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS
(CDSS) ha definido un marco conceptual para el estudio de las desigualdades mediante el cual,
se pueden identificar los principales determinantes de salud asi como los mecanismos o vias que
originan las desigualdades en salud. La Comisién pone el é€nfasis en los contextos socioeconé-
micos y politicos y en los determinantes estructurales entre los que se encuentran: la renta, la
educacion, la ocupacion, la clase social, el género y la raza o la etnia. Estos factores junto con
los llamados intermediarios, relacionados con las condiciones de vida y el acceso a los sistemas
de salud, constituyen los determinantes sociales de las desigualdades en salud (Comision para

reducir las desigualdades en salud en Espafia, 2010).
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Las migraciones son uno de los fendmenos humanos mds relevantes a lo largo de la historia.
Las actuales condiciones de globalizacién socioeconémica ha potenciado a gran escala la inten-
sidad de los movimientos migratorios. Los factores sociales combinados crean unas condiciones
de vida en los inmigrantes que pueden tener consecuencias importantes en la salud, ademas, el
proceso migratorio puede acrecentar el impacto de esos factores (OMS, 2008).

Segun la Organizacion Internacional para las Migraciones (2009), la migracién y las cir-
cunstancias que le rodean, constituyen un importante determinante de la salud fisica y mental de
las personas (Davies et al., 2009). Durante el proceso migratorio, las personas viven una serie
de experiencias que pueden poner en riesgo su salud fisica, mental, asi como su bienestar social.
Habitualmente, los inmigrantes, en los paises de transito y de destino, tienen que hacer frente a
la pobreza y la exclusion social, con consecuencias negativas para la salud (Davies et al., 2009).
Ademds, seguin la misma fuente, la salud de los inmigrantes estd condicionada por la accesibi-
lidad, la disponibilidad, la aceptabilidad y la calidad de los servicio en los paises de acogida.

Llécer et al. (2008) establecen que para abordar los determinantes de la salud en la pobla-
cién inmigrante es preciso tener en cuenta todo el proceso migratorio ya que existen una serie de
factores relacionados con el pais de origen y otros con el pais de acogida que pueden afectar a la
salud (Llacer, Zunzunegui, Amo, Mazarrasa & Bolumar, 2007). Otros autores (Bermudez, 2006;
Meadows, Thurston & Melton, 2001) coinciden al afirmar que el proceso migratorio debe ser con-
siderado como un determinante de la salud en si mismo. La experiencia migratoria es un proceso
complejo que incluye diferentes fases y gran cantidad de decisiones, objetivos, retos y ambiciones
en diferentes contextos socioculturales que pueden afectar a la salud (Vissandjee et al., 2007).

Tras la llegada al pais de acogida, los inmigrantes tienen que afrontar una serie de problemas
y adaptarse a una nueva realidad social, lo que les conduce a una posicion de vulnerabilidad social
(la precariedad laboral, dificultades para acceder a los servicios de salud, convivencia en zonas
de alto riesgo social, barreras con el idioma y problemas culturales son los principales factores
que condicionan la salud de los colectivos de inmigrantes (Ministerio de Trabajo e Inmigracion,
2012). Otros factores son la pérdida de estatus social, la privacion material, la inseguridad eco-
némica, el estatus legal, la discriminacién y la ruptura del soporte social (Sanz, 2008).

Por su parte, la CDSS (2008) advierte que la marginacion y la pobreza afectan a la po-
blacion inmigrante de una forma desproporcionada y recomienda prestar especial atencién a los
factores de riesgo para la salud como: las malas condiciones de las viviendas, la discriminacién
y las situaciones laborales precarias, ya que pueden tener un impacto muy significativo en la
salud de estos grupos (OMS, 2008).

Algunos publicaciones realizadas en Espafia y en otros paises (Ingleby, 2009; Viruell-
Fuentes, 2005) sugieren que la inmigracion produce una seleccidon de personas jovenes, con un

nivel de salud bueno, sin embargo, estas ventajas de salud las pierden cuando se instalan en
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el pais de acogida. Esta tendencia se conoce como “el efecto del inmigrante sano” y ha sido
confirmado en diferentes estudios. Ingleby (2009) considera que este efecto se debe al hecho de
que la poblacién inmigrante, en general, es mds joven que la autdctona y a que las politicas de
inmigracion restringen la entrada de personas con problemas de salud. El mismo autor sefiala
que cuando los inmigrantes se instalan en el pais de acogida se ven obligados a ocupar la posi-
cién mas baja de la escala social, y esta circunstancia es la que afecta negativamente a su salud
(Ingleby, 2009). Viruell-Fuentes (2005) realiza un estudio cualitativo con primera y segunda
generacion de mujeres mejicanas, en Michigan y concluye que el nivel de salud es mejor en la
primera generacién de inmigrantes que en la segunda, debido a los problemas de discriminacién
(Viruell-Fuentes, 2005).

Sin embargo, hay situaciones en las que los inmigrantes pueden tener ventajas de salud.
Por ello, no se pueden establecer generalizaciones acerca de la salud de todos los inmigrantes
(Ingleby, 2009). Por ejemplo, algunas minorias étnicas poseen mejores niveles de educacidn,
mayores tasas de empleo y menos niveles de discapacidad que la poblacién autdctona. Al mis-
mo tiempo, las practicas culturales o religiosas pueden actuar como mecanismos protectores de
salud. Un estudio llevado a cabo en la Comunidad de Madrid, a partir de datos de la Encuesta
Regional de Salud, concluye que el estado de salud de la poblacién inmigrante es mejor de lo
esperado, si se tienen en cuenta la mayor presencia de determinantes perjudiciales para la salud
(Perreten et al., 2010). Gentil (2010), tras la realizacién de un estudio cualitativo en mujeres
inmigrantes latinoamericanas residentes en un municipio de Madrid, afirma que estas son porta-
doras de resiliencia, lo que les permite afrontar mejor los problemas derivados de la inmigracion.
Ademas, Gallo y sus colegas (2009) encuentran una serie de caracteristicas en la cultura hispana,
como los lazos familiares o la religiosidad que fomentan la calidad de vida y los resultados de
salud (Gallo, Penedo, Espinosa de los Monteros & Argiielles, 2009). Por tanto, la salud de la
poblacién inmigrante no tiene, necesariamente, que ser peor que la de otras personas, depende
de las caracteristicas del grupo de estudio y de las perspectivas desde las que se analicen los
problemas (Ingleby, 2009).

A continuacién se definird el gradiente social en salud y la revisién de la literatura se
centrard en explorar la influencia del estatus socioecondmico en la salud ya que se considera
que es uno de los principales determinantes estructurales de la salud en la poblacién inmigrante
y el principal responsable de las desigualdades en salud en los grupos étnicos (Williams, 2003).

En las sociedades industriales, se ha comprobado que existe una asociacion gradual entre
el Estatus Social y la salud, produciéndose lo que Marmot denomina “el sindrome del estatus”
o el gradiente social en salud (Marmot, 2006). Se observa un deterioro progresivo de la salud
a medida que desciende la posicion social y esta relacion se produce en todos los niveles de la

sociedad, no solo entre los grupos extremos. Los individuos con una determinada posicion social
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en relacion a la educacion, la renta o la ocupacion, tienen peor salud que los que se encuentran
inmediatamente por encima de ellos en la escala social (Adler et al., 2008). Asi que, cuanto mejor
es la posicion socioeconémica, menor es la morbilidad y la mortalidad y mayor la esperanza de
vida. El impacto del gradiente social en salud se formula como un déficit de salud; es decir, el
nimero de personas que se podrian salvar si tuvieran el mismo nivel de salud que el grupo mejor
situado socialmente (Wilkinson & Marmot, 2003; Wilkinson, 2005; Comisién para reducir las
desigualdades en salud en Espaia, 2010). La existencia de las desigualdades sociales en salud,
entre los paises y dentro de ellos, constituye un claro ejemplo de injusticia social.

El estatus socioeconémico (ESE), actualmente, es uno de las medidas mds utilizadas para
el estudio del gradiente social. Es un concepto que describe un sistema de estratificacién o de
jerarquia social, principalmente, en relacién con la clase social, el estatus ocupacional, el nivel
de educacién y el de renta (OMS, 2007). Se considera que el ESE es uno de los principales
determinantes estructurales de salud, significa que es un elemento que genera o refuerza la
estratificacion social afectando de forma importante a la salud y a las desigualdades en salud
(Solar & Irwin, 2010; Whitehead & Dahlgren, 2010).

La literatura referente a la influencia del estatus socioecondmico en la salud ha aumentado
considerablemente en los tltimos afios, especialmente en los paises desarrollados. En Europa, el
gradiente social ha sido confirmado periédicamente en diferentes estudios sobre las desigualda-
des de salud (Demakakos, Nazroo, Breeze & Marmot, 2008; Macleod, Davey, Metcalfe & Hart,
2005; Marmot, Shiply & Rose, 1984; M. Marmot, 2006; OMS, Comisién sobre Determinantes
Sociales de Salud, 2008; Wilkinson & Marmot, 2003; Wilkinson, 2005).

Mackenbach et al. (2008) comparan la magnitud de las desigualdades en salud entre 22 paises
de Europa. Estos autores observan las diferencias en salud asociadas con el estatus socioecond-
mico y afirman que estas desigualdades se pueden reducir mejorando la distribucién de la renta,
aumentando las oportunidades educativas, modificando los comportamientos relacionados con la
salud y facilitando el acceso a los servicios de salud. Segtiin Whitehead & Dahlgren (2010), las
estrategias dirigidas a reducir las diferencias educativas y de renta tienen un efecto positivo en
la equidad en salud, ya que aumentan el poder de los grupos menos favorecidos para modificar
unas condiciones de vida que son perjudiciales para la salud (Whitehead & Dahlgren, 2010).

En Espatia, los estudios sobre el estatus socioeconémico y las desigualdades en salud han
aumentado en los dltimos afios. Sin embargo, la produccion cientifica en esta drea, sigue siendo
muy escasa (Borrell & Malmusi, 2010). Los indicadores, procedentes de la Encuesta Nacional
de Salud, obtenidos en los tdltimos afios (1993, 1995-1997, 2001 y 2006) confirman la existen-
cia de un significativo gradiente social en nuestro pais. Benach y Amable (2004), afirman que
a mediados de los afos 90, se produjo en Espafia un aumento de las desigualdades con tasas
elevadas de marginacién, desempleo y exclusion social. Los mismos autores apuntan que, en
Espafia, la pobreza se encuentra por encima de la media europea, manteniéndose una clara

estratificacion social y tasas elevadas de desempleo y precariedad laboral. En la misma linea,
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otros autores manifiestan que, en Espafia, las desigualdades en salud son enormes, graduales y
van en aumento, y denuncian la situacién de “negacién o indiferencia” en la que se encuentran
las desigualdades de salud por parte de la administracion sanitaria (Benach & Amable, 2004).

Estudios recientes, en el campo de la Salud Publica, han constatado la existencia de des-
igualdades en salud por clase social, sexo, etnia y pais de origen o territorio. Por ejemplo, las
personas de clases desfavorecidas como: las de etnia gitana; las que residen en zonas marginadas;
las mujeres en general; y las personas inmigrantes procedentes de paises con recursos escasos,
manifiestan peor salud debido a las condiciones de vida y de trabajo (Hernandez-Aguado, San-
taolaya & Campos, 2012).

Segin la OMS, estas situaciones tienen sus raices en la organizacion social y politica, y
son los gobiernos nacionales los principales responsables de la proteccion de la equidad en salud
(OMS, 2007, p. 7). Sin embargo, en Espaia, las politicas para reducir las desigualdades no han
sido prioritarias en la agenda de los gobernantes, a excepcion de las dirigidas a las desigualdades
por razones de género. (Herndndez-Aguado et al., 2012).

En el afio 2010, con motivo de la presidencia espafiola en la Unién Europea, uno de los
proyectos prioritarios del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad fue el titulado “Inno-
vacioén en salud publica: monitorizacion de los determinantes sociales de la salud y reduccién de
las desigualdades en salud”. Para llevar a cabo el proyecto, expertos nacionales e internacionales
elaboraron un informe donde se incluyen 27 recomendaciones principales y 167 especificas para
avanzar hacia la equidad en salud en el territorio espafiol (Comisién para reducir las desigual-
dades en salud en Espaia, 2010).

Respecto a los determinantes sociales de salud, el informe incide en la necesidad de abor-
dar la salud desde todas las politicas, con un compromiso claro por parte de todos los sectores
y agentes cuyas acciones tengan impacto en la salud. Ademads, reconoce la necesidad de disefar
actuaciones en el sistema de salud para avanzar hacia la equidad en salud. Aunque el sistema
de salud no es el principal responsable de las desigualdades sociales en salud, puede contribuir
a la equidad mediante actuaciones dirigidas a amortiguar o reducir las consecuencias. Estas
actuaciones tienen especial relevancia desde el ambito de la Atencién Primaria de Salud ya que
constituye la principal puerta de entrada al sistema sanitario. Al mismo tiempo, es el nivel de
atencion que se encuentra més cercano a la poblacion, tiene una orientacién comunitaria y puede
trabajar, mds facilmente, con otros sectores de la comunidad, estimulando politicas y actuaciones
dirigidas a reducir las desigualdades en salud (Herndndez-Aguado et al., 2012).

El informe pretende promover el debate, generar conocimiento e impulsar actividades en
la préctica. Las cinco lineas de intervencion propuestas son: informacién para la accién, parti-
cipacion social, capacitacion, intersectorialidad y reorientacién de la atencién a la salud. Pero
para que estas propuestas se puedan llevar a cabo se requiere la colaboracién de los gobiernos,
los profesionales, los medios de comunicacion y la poblacién general, ya que existen ciertas

dificultadas para su puesta en marcha (Herndndez-Aguado et al., 2012).
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El género se refiere a las caracteristicas de los hombres y las mujeres que se construyen
socialmente, a diferencia del sexo que son las caracteristicas determinadas biol6gicamente (OMS,
2007). El género es considerado un determinante estructural ya que origina estratificacion social.
En muchas sociedades actia como un factor discriminatorio en el acceso al poder, al prestigio y
a los recursos originando efectos negativos en la salud de las mujeres (OMS, 2007).

El reparto desigual de los roles de género impacta negativamente en la salud de las mu-
jeres. Estudios llevados a cabo en Europa ponen de manifiesto que las mujeres trabajadoras
tienen unos niveles de riesgo altos, en el hogar y en el lugar de trabajo. Asimismo, las mujeres
con menos recursos econémicos, entre las que se encuentran las inmigrantes, son discriminadas
(mayor desempleo, precariedad laboral, salarios mds bajos, etc.) tanto, por ser mujeres, cOmo
por tener un bajo Estatus Social (Whitehead & Dahlgren, 2010).

En Espaifia, existen algunos trabajos basados en las desigualdades segiin género y clase
social. Borrell y sus colegas (2008), analizan las tendencias en la mortalidad por las diferentes
causas de muerte, segin el nivel educativo, entre hombres y mujeres de Barcelona. Los resul-
tados mostraron que existe una tendencia estable con mayor mortalidad por todas las causas
entre personas con menor educacién, excepto en las muertes por cincer de pulmén y de mama
en las mujeres. El estudio concluye que las desigualdades relativas entre hombres y mujeres no
han cambiado en los dltimos doce afios, mientras que las absolutas tienden a disminuir entre
los hombres (Borrell ef al., 2008). Otro estudio llevado a cabo en la misma ciudad, describe las
desigualdades socioecondmicas y la mortalidad concluyendo que existe una asociacion entre
mortalidad y los indicadores socioeconémicos (Cano et al., 2009).

Las desigualdades entre hombres y mujeres se producen también en relacion a la percep-
cién de salud. Segtin la dltima Encuesta Nacional de Salud, la percepciéon de salud es peor en
las mujeres que en los hombres, y més negativa en las personas que ocupan las posiciones mas
bajas en la escala social (ENS 2006). Las desigualdades también se producen en relacién con
los factores de riesgo de algunas enfermedades que estdn aumentando, en la sociedad, como la
obesidad y otras conductas relacionadas con la salud que se interiorizan desde la infancia (Co-
misién para reducir las desigualdades en salud en Espafia, 2010).

Existen otras publicaciones que abordan la salud de la mujer inmigrante desde la pers-
pectiva de género: (J. Anderson, 1987; Castillo, Mazarrasa & Sanz, 2001; Colomer, 2007;
Hilfinger, 2002; Llacer et al., 2007; Markovic, Manderson & Kelaher, 2002; Mazarrasa et al.,
2005). Ll4cer et al. (2007) subrayan la importancia de integrar la perspectiva de clase y género
en los estudios epidemioldgicos sobre inmigracion y salud. Estos mismos autores describen los
principales determinantes de la salud de las mujeres inmigrantes y destacan la importancia de
identificar los efectos sobre la salud de factores como: la pobreza, el desempleo, la falta de redes
sociales, la discriminacion, las conductas de salud y el uso de los servicios; teniendo en cuenta

la triple dimension de género, clase social y grupo étnico.
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Asimismo, en Espafia, tanto en el Plan Estratégico de Ciudadania e Integracién 2011-
2014 (Ministerio de Trabajo e Inmigracion, 2012) como en Plan Estratégico de Igualdad de
Oportunidades (2008-2011), reconocen la mayor vulnerabilidad de las mujeres inmigrantes, y
considera que es uno de los colectivos con mayor riesgo de exclusién social, al sufrir la doble
discriminacién por razones de género y de etnia (Cebridn & Moreno, 2008).

En general, se ha constatado que las condiciones de las mujeres inmigrantes, en Espaiia,
son de precariedad en todos los &mbitos: sociales, laborales, econdmicos y asistenciales (Parella,
2005). Las mujeres ocupan los puestos de trabajo de mayor precariedad laboral, como servicio
doméstico-familiar o trabajo reproductivo, lo que equivale a una situacion laboral de marginali-
dad. Ademads, tienen que combinar el trabajo asalariado con el del hogar y atender las demandas
familiares, en muchos casos, sin contar con el soporte social del que disponian en sus paises de
origen. Generalmente, las cualificaciones profesionales obtenidas en sus paises de procedencia no
se reconocen y sufren un descenso en su Estatus Social y laboral unido a cambios drésticos en su
estilo de vida y problemas de discriminacion. Investigaciones previas han mostrado que muchas
mujeres experimentan estrés, depresion y problemas emocionales en su proceso de adaptacion a
Espaia (Castillo et al., 2001; Mazarrasa et al., 2005; D. Williams, 2003).

En el 4ambito laboral, Ahonen (2010) realiza una investigacion fenomenolégica sobre la
salud de las mujeres inmigrantes que trabajan en el servicio doméstico, en cinco ciudades espa-
folas. El autor concluyé que estas mujeres estdn expuestas a un conjunto de factores ambientales,
ergondmicos y psicosociales que perjudican a su salud. Considera que estos efectos se pueden
reducir con medidas preventivas y legislativas (Ahonen et al., 2010).

Diversos estudios demuestran que existe una mayor vulnerabilidad de las mujeres in-
migrantes a sufrir la violencia machista. Salazar (2009) denuncia la situaciéon de indefension
en que se encuentran las mujeres que no poseen un estatus legal en Espafia. El miedo a de-
nunciar, la carga emocional que ello implica, el rechazo de los familiares, sus creencias, la
falta de informacién sobre sus derechos y la escasa red social, entre otros, son los principales
factores que influyen en el fenémeno de la violencia de género en mujeres inmigrantes (Sa-
lazar Torres, 2009). Segin Guruge, Khanlou & Gastaldo (2010) las causas de la violencia
ocasionada por la pareja estdn relacionados con un conjunto de factores que operan a nivel
individual, familiar, comunitario y de toda la sociedad. También influyen las experiencias
previas de maltrato, las desigualdades de género en la institucién marital, la disminucién del
apoyo social y los cambios en el estatus socioeconémico y de los privilegios (Guruge, Khanlou
& Gastaldo, 2010). Debido a que la violencia machista es una causa importante de morbili-
dad y mortalidad en las inmigrantes, las mismas autoras, sefialan la importancia de que los
profesionales de enfermeria se impliquen en la atencién a estos problemas, no solo abordan-
do a las victimas de forma individual sino atendiendo a los factores estructurales (racismo,
sexismo y clasismo), asi como a los contextos socioculturales que producen opresion en

estos grupos.
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En una revision de la literatura llevada a cabo sobre la salud de las mujeres inmigrantes,
en Canadé (Vissandjee et al., 2007) se revela que factores como: género, etnia e inmigracién son
importantes determinantes de la salud, y que representan unidades de analisis muy significativos
para el estudio de la salud de las mujeres y para las politicas de salud. Sin embargo, los resulta-
dos muestran que, de los 59 estudios revisados, solo 9 del total definieron e integraron los tres
conceptos. Las autoras manifiestan la importancia de incluir, en los estudios de investigacion, los
determinantes sociales de la salud, y las condiciones estructurales como principales responsables
de las desigualdades de salud. Destacan su importancia en el campo de la Salud Puablica donde,
en ocasiones, los estudios se centran en los llamados factores de riesgo individuales y se ignora
la relevancia del estatus socioecondémico en la salud.

En muchos contextos sociales las diferencias raciales o étnicas son la base de practi-
cas discriminatorias y de desigualdades sociales (OMS, 2007). El racismo y la discriminacién
pueden afectar a todos las dimensiones de la persona a lo largo de toda su vida. Al analizar los
determinantes sociales de la salud es importante tener en cuenta el grupo social, ya que algunas
minorias étnicas estdn sometidas a gran riesgo para determinados problemas de salud. Shavers
(2007) y Wilkinson (2005) afirman que el estatus socioeconémico origina desigualdades de
salud, principalmente, entre grupos minoritarios como los inmigrantes y, al mismo tiempo, el
aumento en las desigualdades incrementa el racismo y el estigma social. El racismo y la discri-
minacién suponen una carga adicional para los grupos minoritarios que se manifiesta a través
de la reduccidn de las oportunidades para determinados tipos de empleo, menores salarios, méas
desempleo y otras barreras de acceso a recursos saludables.

Williams (2003) afirma que:

“La discriminacion individual e institucional, junto con el estigma de inferio-
ridad, pueden tener un efecto adverso en la salud al restringir la movilidad y las
oportunidades socioeconomicas. El racismo también puede afectar directamente a
la salud de varias formas. La vida en barrios pobres, los prejuicios raciales en la
atencion médica, el estrés causado por la discriminacion y la aceptacion del estig-

ma social de inferioridad pueden tener consecuencias perjudiciales para la salud”
(pg. 22).

La discriminacién y el racismo estan por tanto, interrelacionados con otros determinantes
asociados a posiciones de desventaja social.

En resumen, las desigualdades en salud reflejan las diferencias en la disponibilidad de recur-
sos y de oportunidades de los diferentes grupos sociales. Los contextos socioecondmicos, el género,
la raza y/o la etnia, junto al lugar de procedencia y la posicién econdmica enmarcan las posibilidades
y las expectativas de las personas en relacion al trabajo, al nivel de renta, a la educacion y a la salud.

Finalmente, el papel del sistema de atencion a la salud como determinante de salud es

relevante en aspectos relacionados con el acceso a la atencion, el cual puede originar diferencias
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en la exposicion y en la vulnerabilidad. Sin embargo, las diferencias en el acceso por si solas
no puede explicar el gradiente social en salud (OMS, 2007).

Existen varias publicaciones que abordan las dificultades de acceso a la atencién a la sa-
lud de la poblacién inmigrante (Bermudez, 2006; Berra et al., 2004; Carrasco, Gil, Hernandez
& Jiménez, 2007; Dunn & Dyck, 2000; Fuertes & Martin, 2006; Oriol, 2002; Rivera, Casalb,
Cantarero & Pascual, 2008; Teng, Robertson & Stewart, 2007). Estos estudios muestran los
principales problemas de salud, los tipos de servicios que demandan, los obstdculos encontrados
durante la demanda y el acceso a los servicios de salud. En una revision de la literatura de 400
publicaciones procedentes de Canadd, Estados Unidos, Reino Unido y Australia sobre acceso
y utilizacién de los servicios sociales y de salud, por parte de los grupos étnicos, llegaron a la
conclusion de que los inmigrantes recién asentados hacian un uso escaso de los servicios socia-
les, a pesar de que existia evidencia de la importante necesidad de esos servicios. Las barreras
principales identificadas incluian las relacionadas con el lenguaje, falta de informacién acerca
de los servicios, diferentes patrones culturales de bisqueda de ayuda, falta de sensibilidad cul-
tural por parte de los proveedores de los servicios, barreras econdmicas y escasez de servicios
disponibles (Reitz, 1995).

Davies, Basten & Frattini (2009) afirman que el derecho a la atencién a la salud no esté
garantizado en los inmigrantes indocumentados; bien porque se les niega el acceso a los servicios
publicos de salud o bien por temor a ser identificados. Los mismos autores sefialan que, en rela-
cion al derecho de atencidn a la salud, la poblacién inmigrante afronta una serie de dificultades
especificas. Por ejemplo, servicios publicos de salud inadecuados para atender sus necesidades
o seguros de salud privados inalcanzables para sus economias. Ademds pueden existir barreras
culturales y dificultades para acceder a la informacién tanto de los servicios disponibles como
de otros aspectos relacionados con la salud (Davies et al., 2009).

Segtin Magalhaes, Carrasco & Gastaldo (2010), son tres las barreras principales que limi-
tan e impiden la atencidn sanitaria adecuada a los indocumentados en Canadd son: la demora
en la atencion médica por las grandes listas de espera en los centros de salud; la denegacion de
atencion médica en los hospitales y servicios de urgencias por falta de espacio y de recursos
para estos individuos y la insolvencia de los inmigrantes indocumentados que no les permite
hacer frente a los gastos de los servicios hospitalarios o a las consultas médicas (Magalhaes
et al., 2010).

En Espafia, Carrasco y sus colegas demuestran que, a pesar de las creencias y de la infor-
macion que se difunde en los medios, no existe evidencia de que los inmigrantes hagan un uso

inadecuado o excesivo de los servicios de salud (Carrasco et al., 2007).
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En este apartado se presenta la revision de la literatura sobre las medidas de desigualdades
sociales en salud més relevantes de acuerdo a los objetivos de este estudio y su utilizacién en

diferentes grupos étnicos.

La relacién entre factores socioecondmicos y la salud estéd bien establecida, sin embargo,
esta es compleja y no se conocen bien los mecanismos por los cuales el estatus socioeconémico
afecta a la salud. Algunos autores defienden la importancia de los recursos materiales y otros
enfatizan la relevancia de los factores psicosociales (Adler & Stewart, 2010). Wilkinson (2005)
defiende que la teoria psicosocial puede explicar mejor las desigualdades en salud, ademds ma-
nifiesta que las percepciones y experiencias personales de discriminacién, basadas en el lugar
que las personas ocupan en la jerarquia social producen estrés y mala salud. Aunque, el mismo
autor reconoce el impacto de los factores materiales, la salud es principalmente, el resultado de
la distribucién del estrés y de las percepciones relativas de las personas, en la sociedad actual,
caracterizada por la distribucién desigual de los recursos. El estrés procedente del ambiente
social altera la susceptibilidad de las personas, afectando las respuestas del sistema endocrino y
produciendo enfermedad (Wilkinson, 2005). Asimismo, Adler y Stewart (2010) consideran que
el gradiente social en salud es el resultado tanto de las condiciones materiales, como de los fac-
tores psicosociales y de la relacién que se establece entre ellos. Las personas que se encuentran
en la parte inferior de la escala social sufren de estrés emocional relacionado con su situaciéon
econdmica y con los desequilibrios en la relacién esfuerzo-gratificacion. Ademads, tienen altas
demandas y riesgos en el &mbito laboral y falta de control en sus vidas. La misma autora, descri-
be los principales mecanismos por los que el estatus socioecondémico afecta a la salud y son; el
acceso a los servicios de salud, la exposicion a factores ambientales, las conductas de salud, y los
procesos bioldgicos y psicosociales asociados a la exposicion al estrés (Adler & Stewart, 2010).

Como ya se ha indicado previamente, generalmente, la medicion del estatus socioeconémico
se basa en datos objetivos como el nivel educacidn, el nivel de ingresos y el tipo de ocupacion,
sin embargo, estos indicadores pueden ser irrelevantes para estudiar poblaciones minoritarias
y podrian no reflejar la situacion socioeconémica real de los colectivos de inmigrantes (Sanz,
2008). Por ejemplo, los niveles de educacion entre diferentes paises son dificiles de comparar,
los inmigrantes ocupan estratos laborales inferiores a los que les corresponderia por su nivel de
formacion y las cargas familiares en sus paises de origen pueden no reflejar su situacidn eco-
némica real. La medida del ESE no considera barreras como prejuicios, desconocimiento del
idioma, apariencia fisica o estatus legal entre otros.

Por tanto, para los inmigrantes pueden existir otros criterios como: creencias culturales,

estigma y discriminacion que pueden tener mayor impacto en su posicion social que los indicadores
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objetivos. Dove (2005) realiz6 un estudio en un grupo de inmigrantes latinoamericanos en la
ciudad de Miami y comprobd como las medidas tradicionales de estatus socioecondmico ESE
no se relacionaban con los resultados de salud. Dove explica como los inmigrantes experimentan
barreras para ser aceptados en los nuevos paises y describe cinco limitaciones relacionadas con: el
desconocimiento de la lengua, la comparacion con el grupo de referencia, las fluctuaciones de la
renta, la dificultad para categorizar las ocupaciones y la débil correlacion entre la renta, la ocupacion
y la educacidn, entre la poblacién inmigrante (Dove, 2005). Debido a las limitaciones que poseen
los indicadores tradicionales del estatus socioeconémico algunos investigadores han comenzado
a cuestionarse el valor predictivo de esta medida. Recientemente, para el estudio de las desigual-
dades en salud, ha surgido una nueva linea de investigacion, basada en las teorias psicosociales,
orientada a conocer la percepcion que la persona tiene sobre su estatus social. Esta nueva medida

es complementaria del estatus socioeconémico y se conoce como Estatus Social Subjetivo (ESS).

El Estatus Social Subjetivo refleja la percepcion que tienen las personas sobre su posicion
en la escala social. Franzini y Ferndndez-Esquer (2006) afirman que el Estatus Social Subjetivo
capta una serie de factores econémicos, sociales y psicoldgicos que pueden afectar a la salud,
incluida, la percepcion que tiene la persona sobre su posicion en la jerarquia social, en relacion
al resto de la sociedad. El Estatus Social Subjetivo puede afectar a la salud, bien directamente,
mediante una serie de mecanismos psicoldgicos que producen estrés o indirectamente a través
de las conductas de salud (N. Adler & Stewart, 2010).

Varios estudios (Demakakos, Nazroo, Breeze y Marmot, 2008; Ghaed, 2008; Singh-Manoux,
Marmot & Adler, 2005; Wilkinson, 2005) han examinado los determinantes del Estatus Social
Subjetivo. Los resultados indican que existe una relacién entre los indicadores tradicionales del
estatus socioeconémico (como educacion, ingresos individuales y familiares, ocupacién o nivel
de renta) y el Estatus Social Subjetivo, sin embargo, esta relacion no es perfecta. Demakakos
y colaboradores (2008) afirman que aunque el estatus socioeconémico puede influir de forma
importante en el Estatus Social Subjetivo, las personas pueden utilizar otros criterios adicionales,
como por ejemplo, el prestigio para valorar su posicion en la escala social. El estatus socioeco-
némico capta datos objetivos en relacion a la educacion, la renta y la ocupacién pero no tiene
en cuenta el estado psicoldgico, la comparacion con el grupo, los problemas de discriminacién
y otros factores relevantes (Ghaed, 2008). Por ejemplo, las mujeres inmigrantes pueden tener
menos oportunidades laborales y peores salarios lo cual puede afectar a su posicién social y
originar dafios psicoldgicos que afecten negativamente a su salud y bienestar.

Singh-Manoux y colaboradores (2005) coinciden al sugerir que la percepcion de la posi-
cion social incluye la apreciacion sobre las circunstancias personales (tanto las presentes como
las futuras), acontecimientos que no pueden ser captadas por otros indicadores como la educa-

cion, o el nivel de renta o el tipo de trabajo. Por esta razon, estos autores sefialan que el Estatus
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Social Subjetivo refleja las circunstancias socioculturales con més precision que cualquier otra
medida de clase social (Singh-Manoux et al., 2005). Wilkinson (2005), por su parte, concluye
que la posicion relativa en la escala social puede predecir el nivel de salud mejor que medidas
absolutas del estatus socioeconémico como: educacion, renta u ocupacion.

De acuerdo con estas afirmaciones, el Estatus Social Subjetivo refleja los componentes
de la posicion social, y cabe esperar que las medidas de Estatus Social Subjetivo se relacionen
mejor con la salud que cualquier otra de las medidas de posicion social. El Estatus Social Sub-
jetivo tiene en cuenta las carencias materiales, el estrés, la educacion, la desprofesionalizacion
o la precariedad laboral entre otros (De Castro, Gee & Takeuchi, 2010).

La medicion del Estatus Social Subjetivo estd siendo utilizada en epidemiologia para el
estudio de las desigualdades de salud. En los Estados Unidos, se organiz6 una red de investi-
gacion (The MacArthur Research Network on SES & Health) cuyo objetivo es identificar los
mecanismos por los que las personas menos aventajadas, social y econdmicamente, desarrolla-
ban peor salud. Investigadores de diferentes disciplinas se han unido y realizado una serie de
estudios a nivel internacional. Como resultado de esos estudios se ha desarrollado un modelo
explicativo sobre los mecanismos citados. El modelo incluye factores derivados del ambiente, asi
como la influencia de factores psicoldgicos. Los principales mecanismos que la red identificé y
por los cuales la posicién socioecondmica afecta a la salud son: acceso a los servicios de salud
(especialmente en los Estados Unidos), conductas de salud, exposicion a factores ambientales,
y procesos psicolégicos y bioldgicos asociados al estrés. Estas trayectorias son, segtin la Red
McArthur, las, normalmente, citadas como responsables de las desigualdades de salud (Adler
& Stewart, 2010).

En la actualidad, las investigaciones sobre el Estatus Social Subjetivo se dirigen a es-
tudiar cémo operan los mecanismos en miultiples niveles de influencia. Se trata, de incluir la
informacion del contexto social en el que viven las personas. Asi, por ejemplo, al investigar las
caracteristicas de los diferentes barrios y comunidades (en relacién al nivel de renta, el empleo,
o las condiciones ambientales etc.) ademas, de las caracteristicas individuales de los residentes
en esos barrios, se puede apreciar como las personas que viven en los barrios mds pobres tienen
peor salud, independientemente, de su propio nivel socioeconémico. Ademds, segin Adler, el
siguiente paso seria analizar como afectan a la salud las interacciones que se producen entre
todos los factores (Adler & Stewart, 2010).

Se ha publicado abundante literatura que relaciona el Estatus Social Subjetivo con la salud.
La escala de MacArthur de Estatus Social Subjetivo ha sido utilizada en numerosos estudios con
gran variedad de grupos de poblacion, en diferentes paises. Desde los funcionarios del ayunta-
miento britidnico (Singh-Manoux, Adler & Marmot, 2003; Singh-Manoux et al., 2005), mujeres
embarazadas de diferentes grupos étnicos (Ostrove, Adler, Kuppermann & Washington, 2000),
poblaciones adolescentes en los Estados Unidos Goldman (Goodman et al., 2001; Goodman,
Huang, Schafer & Adler, 2007), residentes ancianos en Taiwéan o en China (Hu, Adler, Goldman,
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Weinstein & Seeman, 2005; Yip, 2003) jubilados de Gran Bretafia o poblaciones mayores de
Estados Unidos (Operario, Adler & Williams, 2004) de Hungria y de Israel (Baron-Epel &
Kaplan, 2009). Los resultados de estos estudios muestran que el Estatus Social Subjetivo estd
relacionado con una serie de indicadores de salud entre los cuales se encuentran: baja autoper-
cepcion de salud, mayor mortalidad, depresion, riesgo cardiovascular, diabetes y enfermedades
respiratorias (Adler & Stewart, 2007).

Otros publicaciones, demuestran que niveles altos de Estatus Social Subjetivo se asocian
con: mejores niveles de salud autopercibida y de salud mental, en diferentes grupos de edad;
mejor estatus funcional entre las personas mayores; y otras medidas objetivas como: obesidad
y depresion entre los jovenes, enfermedades crénica, alteraciones psiquidtricas o menor riesgo
de conductas perjudiciales para la salud (Gallo, 2007; Ghaed & Gallo, 2007; Goodman et al.,
2007; Hu et al., 2005; Operario et al., 2004; Reitzel et al., 2007; Singh-Manoux et al., 2005).

Ademés, el Estatus Social Subjetivo también ha sido relacionado con una serie de factores
de riesgo bioldgicos como niveles de cortisol elevados, aumento de la frecuencia cardiaca, y
aumento de las infecciones tras la exposicién a Rino virus (Cohen et al., 2008).

Otros autores (Demakakos et al., 2008; Macleod et al., 2005; Ostrove et al., 2000; Singh-
Manoux et al., 2003; Singh-Manoux et al., 2005), incluso han establecido que la influencia del
Estatus Social Subjetivo sobre la salud es mayor que la que ejerce el estatus socioecondmico y
que esta se mantiene incluso después de introducir los indicadores del estatus socioeconémico

en los modelos analiticos.

El estudio del Estatus Social Subjetivo en la poblacién inmigrante puede tener especial
relevancia para el estudio de las desigualdades en salud. El proceso migratorio origina cambios
répidos en la posicidn social que pueden tener repercusiones en la salud. Ademds, en algunos
grupos étnicos, la percepcion del Estatus Social puede estar menos unida a los indicadores ob-
jetivos del estatus socioecondmico que en otros grupos, mostrando menos relacién con la salud
percibida y con otros resultados de salud (Adler et al., 2008).

La asociacion entre el Estatus Social Subjetivo y la salud puede variar segin la raza o al
grupo étnico. Adler (2008) afirma que aunque la escala MacArthur ha sido utilizada con diferen-
tes poblaciones, existe cierta evidencia de que no funciona igual en todos los grupos. Ostrove y
colegas (2000) estudiaron la relacion entre el estatus socioecondmico, el Estatus Social Subjetivo,
la etnicidad y la salud percibida en cuatro grupos de mujeres embarazadas (blancas americanas,
chinas americanas, africanas americanas y latinas americanas) y analizaron, por separado, los
resultados de cada grupo étnico. Encontraron que la relacion entre el Estatus Social Subjetivo
y la educacion, la renta familiar y la ocupacion era estadisticamente significativa en todos los
grupos excepto en las africanas americanas. El Estatus Social Subjetivo fue un importante pronos-

ticador de salud percibida en todos los grupos. Después de considerar los indicadores objetivos
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de (educacion, renta, ocupacion), el Estatus Social Subjetivo fue el dnico factor que permitia
predecir la salud global para blancas y chinas americanas de forma independiente, mientras que
para las africanas americanas y latinas, la renta familiar fue el dnico pronosticador de salud.
En general, la renta fue el tnico indicador que predijo salud en los cuatro grupos. Los autores
sefalan que el estudio tiene algunas limitaciones por la falta de datos de salud objetivos y en la
relacion entre el Estatus Social Subjetivo y la salud percibida. Las mujeres africanas americanas
se situaron en la escalera del ESS por encima de lo esperado, lo cual segiin los autores, puede
estar relacionado con un nivel mayor de autoestima (Ostrove et al., 2000).

Yip (2003) investig6 la relacion entre el Estatus Social Subjetivo, el estatus socioeconé-
mico, la autoestima, el grupo étnico y la salud percibida, utilizando la escalera imaginaria de
Estatus Social Subjetivo de MacArthur. El estudio explora la relacion entre dichas variables y si
existen diferencias entre los grupos étnicos. Yip encontrd que el Estatus Social Subjetivo estaba
asociado con la renta y la educacion en el grupo de blancos, s6lo con la educacién en el grupo de
latinos y con ninguna de las variables en el grupo de africanos. La educacién estaba m4s relacio-
nada con el Estatus Social Subjetivo en el grupo de hispanos que en el de americanos blancos.
El Estatus Social Subjetivo es un buen indicador de salud percibida en los tres grupos €tnicos
(Yip, 2003).

Franzini y Fernandez (2006), exploran los determinantes del Estatus Social Subjetivo; asi
como, la relacién entre el Estatus Social Subjetivo con la salud fisica, mental y la percepcion
de salud, en un grupo de individuos de origen mejicano que vive en barrios pobres de Texas.
Los resultados indican que tanto la renta como la educacién fueron factores importantes, en la
determinacién del rango en la escalera social pero la correlacion entre el estatus socioeconémico
y el Estatus Social Subjetivo fue diferente en los grupos. Los grupos mds culturizados basan su
estatus en criterios distintos que los grupos menos integrados en la cultura, lo cual sugiere que
ambas medidas captan aspectos diferentes de la situacion social. El Estatus Social Subjetivo fue
relacionado con todas las medidas de salud incluso después de controlar los indicadores del so-
cioecondmico. El Estatus Social Subjetivo fue asociado con la salud mental y con la percepcion
subjetiva de salud. El socioecondémico también fue asociado con todas las medidas de salud. El
estudio concluye que las caracteristicas socioculturales median en los efectos del Estatus Social
Subjetivo en la salud, en particular la percepcion de victimizacién puede tener efectos en la salud
mental (Franzini & Ferndndez-Esquer, 2006).

Un estudio llevado a cabo por Adler et al. (2008) con datos procedentes de poblacion
britdnica (participantes en el estudio Whitehall II) y de poblacién americana (blancos y de co-
lor, participantes en el estudio CARDIA) fueron cruzados para determinar si el Estatus Social
Subjetivo tiene asociaciones similares con el estatus socioeconémico con los resultados de salud
en ambos grupos. El estudio examina; en primer lugar, como afecta la renta, la educacién y la
ocupacion, al Estatus Social Subjetivo; en segundo lugar, la asociacion entre el Estatus Social

Subjetivo y la hipertension, la salud global y la depresion; y finalmente, estudian en qué medida
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se reduce la asociacion entre el Estatus Social Subjetivo y la salud, al incluir la educacién,
la ocupacidén y los ingresos tanto a nivel individual como colectivo. Los resultados muestran
que los indicadores de estatus socioecondmico no predicen el Estatus Social Subjetivo en las
personas de color tan bien como en los otros grupos. El ESS estd relacionado con la salud ge-
neral y con la depresion en todos los grupos; y con la hipertension en todos los grupos excepto
en los hombres de color. La relacion entre el Estatus Social Subjetivo y la salud general fue
mads fuerte para los britdnicos y para los americanos blancos que para los americanos de color
(Adler et al., 2008).

Castro, Ge & Takeuchi (2010) estudian en una muestra de 2095 asiaticas americanas la
asociacion entre las oportunidades econdmicas, el Estatus Social Subjetivo, y las restricciones
econdmicas con los resultados de salud percibida, el indice de masa corporal y el uso de tabaco.
También estudian la asociacién entre la educacion, la ocupacién y la renta con los resultados
mencionados. Se observaron correlaciones muy bajas entre todas las medidas de estatus so-
cioecondmico. En cambio, las oportunidades econdmicas fueron asociadas negativamente y de
forma importante con mala salud percibida, con altos indices de masa corporal y con fumar,
seguido de restricciones econdémicas y finalmente, del Estatus Social Subjetivo. Estos datos
indican que ademas de la educacion, la ocupacién y la renta existen otros factores relacionados
con la morbilidad entre las asidticas americanas. Los autores sugieren que la contribucién de
las desventajas sociales en la mala salud puede ser infravalorada si s6lo se tienen en cuenta
los indicadores convencionales de estatus socioeconémico en los grupos minoritarios como los
inmigrantes (de Castro et al., 2010).

Finalmente, en una investigacion reciente llevada a cabo por Gong, Xu & Takeuchi (2011)
examinan la asociacion entre el estatus socioecondmico, Estatus Social Subjetivo y la salud en
un grupo de 1.570 hombres y mujeres de procedencia asiética residentes en los Estados Unidos.
Las variables incluidas en el estudio son: la escalera de Estatus Social Subjetivo, indicadores de
estatus socioecondmico, la percepcion de salud fisica y mental, el malestar fisico y el psicol6-
gico. Los resultados mostraron que los indicadores tradicionales del estatus socioeconémico no
se relacionaron significativamente con ninguno de los indicadores (percepcion de salud fisica,
mental, malestar fisico y psicoldgico). Por el contrario, el ESS mostr6 una fuerte asociacién con
todas las medidas de salud (Gong, Xu & Takeuchi, 2011).

Por lo tanto, la literatura muestra que los resultados sobre la relacion entre el estatus
socioecondmico, el Estatus Social Subjetivo y la salud percibida no se conocen bien. Ademas,
la asociacidn entre estos indicadores puede variar segun los diferentes grupos étnicos. Por tanto,
explorar estas relaciones en poblaciones vulnerables, como es el caso de las mujeres inmigrantes
econdmicas latinoamericanas en Cantabria, puede ser de especial relevancia para el estudio de

las desigualdades en salud.






CAPITULO 3

Marco teorico






La investigacién social en salud consiste en la biisqueda de conocimiento y la construc-
cion de evidencia empirica a partir de la teoria, aplicando reglas de procedimiento claras (Sautu,
Boniolo, Dalle & Elbert, 2006). Los mismos autores sefialan que toda investigacion debe contener,
al menos, tres elementos, que en la practica de la investigacién deben estar correlacionados: el
marco tedrico, los objetivos y la metodologia (p. 34).

En este capitulo se desarrollard el marco tedrico que guiard la presente investigacion,
desde el paradigma en el cual se ubica, hasta los conceptos clave del estudio. En primer lugar,
se expondrd por qué el paradigma critico social es el mas idéneo para orientar el estudio de
las experiencias migratorias de las mujeres en Cantabria. En segundo lugar, se describird la
teoria postcolonial feminista que servird para explicar las circunstancias que constituyen las
experiencias migratorias de las mujeres y para visualizar sus contextos. Posteriormente, se de-
finirdn los conceptos de: transnacionalismo, determinantes de la salud, desigualdades sociales
en salud, posicién social y la salud percibida. Estos conceptos son fundamentales para anali-
zar la influencia del estatus social subjetivo en la salud de las mujeres inmigrantes residentes

en Cantabria.

Segin Kincheloe y McLaren (2005) el paradigma critico social aborda temas relacionados
con el poder, la opresion, la justicia y las formas en que la economia influye en la construcciéon
de la sociedad y en la vida cotidiana de los individuos. Este es un paradigma amplio que esta
continuamente cambiando y renovandose, de acuerdo con los nuevos problemas y circunstancias
que trata de afrontar (Kincheloe & MacLaren, 2005). El paradigma integra una serie teorias,
como: el neomarxismo, el feminismo, el materialismo y el postcolonialismo. Inspirada por los
escritos de Marx, Habermans y Freire, incluye en sus bases movimientos emancipatorios (Guba
& Lincoln, 2000).

Bajo este paradigma, se investigan problemas relacionados con la raza, la clase, las ideo-
logias, el género, la educacion, la religidn y otras instituciones sociales y culturales, examinando

cOmo interactian entre ellos para construir el sistema social actual.
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Una de las creencias bésicas de este paradigma es que la naturaleza de la investigacion
estd regida por valores. Segtin Guba y Lincoln (2000) los valores del investigador influyen ine-
vitablemente en lo investigado, por tanto, todos los resultados de la investigacion estdn mediados
por valores. Los mismos autores sitdan la perspectiva ontolégica del paradigma en el realismo
critico. Afirman que las estructuras sociales se construyen histéricamente y representan la realidad
actual. La realidad es al mismo tiempo objetiva y subjetiva. Los valores quedan cristalizados con
el tiempo y esto es lo que pensamos que es la realidad (Guba & Lincoln, 2000).

Trabajar desde esa perspectiva paradigmatica significa utilizar una serie de asunciones.
Segtin Kincheloe & MacLaren (2005) las asunciones principales de los investigadores criticos son:

a) todo el pensamiento estd mediado por relaciones de poder que se constituye
social e historicamente; b) los hechos nunca pueden estar aislados por el dominio
de los valores o separados por alguna forma de adscripcion ideologica; c) la rela-
cion entre el concepto y el objeto, y entre el significante y el significado nunca es
estable o fija y a menudo estd mediada por las relaciones sociales del capitalismo
de produccion y consumicion; d) el lenguaje es central en la formacion de la sub-
Jjetividad (de forma consciente o inconsciente); e) ciertos grupos en la sociedad,
y particularmente, algunas sociedades son privilegiados sobre otros, y aunque las
razones para estos privilegios pueden variar ampliamente, la opresion que carac-
teriza a las sociedades contempordneas se reproduce mds fdcilmente cuando los
subordinados aceptan su estatus social como natural, necesario o inevitable; f) la
opresion tiene muchas facetas y centrarse solo en una a expensas de las otras (Ej.
La opresion de clase versus racismo) a menudo elude la interconexion que existe
entre ellas; g) finalmente, las principales corrientes de investigacion generalmente,
aunque de forma inconsciente, estan implicadas en la reproduccion de los sistemas

de clase, raza y opresion de género (pg 304).

En ultimo lugar, Guba y Lincoln (2000) afirman que la metodologia de la investigacion,
en el paradigma critico social, es dialdgica y dialéctica. Cuando se produce una confrontacién
entre el investigador y lo investigado, el didlogo debe ser de naturaleza dialéctica con el fin de
transformar la ignorancia y los conceptos erréneos en una conciencia mds informada.

En mi caso, me identifico, en lineas generales, con la perspectiva critica. Mi intencién
como investigadora es revelar las estructuras reales e ideoldgicas que condicionan el estado
subjetivo de salud de las mujeres inmigrante, en el momento histérico actual y en el contexto
sociocultural de Cantabria.

Asimismo, pretendo dirigir mi trabajo a generar informacion con el fin de propiciar los
cambios sociales necesarios para mejorar las condiciones de vida de las mujeres inmigrantes. El
objetivo es contribuir a la creacién de nuevo conocimiento para luchar contra las desigualdades

en salud y la opresién, y conseguir mayor justicia social.
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La teoria postcolonial, al igual que otras teorias criticas, fija su atencidn en el andlisis de
las relaciones de poder existentes en la sociedad. El concepto de postcolonialismo se refiere al
trabajo tedrico y empirico que centra su atencién en las causas y consecuencias del colonialismo
europeo, asi como, en las practicas neocoloniales contempordneas (J. Anderson, 2004). Su campo
de actuacidn, incluye también, el estudio de las experiencias de las personas descendientes de
los habitantes de los territorios colonizados y sus problemas con los poderes coloniales, en el
“primer mundo” (Kirkham & Anderson, 2002).

La teoria postcolonial, se origind en los afios 1960 y 1970 bajo la influencia de los trabajos
de intelectuales anticoloniales como Franz Fanon, Aimé Cesaire o Edward Said, quien en su libro
Orientalismo (1978) inici6 una genealogia de los saberes europeos sobre el “otro”, mostrando
los vinculos entre las ciencias humanas y el imperialismo. Said analiz6 la variedad de formas en
que el Oeste codifica y produce conocimiento de las culturas que se encuentran bajo el control
colonial. En su libro Orientalismo, Said describe el proceso politico del colonialismo en si mismo
y presenta la escuela de pensamiento cientifico, que establece como las culturas no-occidentales
fueron percibidas y estudiadas por los cientificos de Occidente. Orientalismo es un paradigma
de pensamiento que describe el dominio de la cultura occidental sobre los pueblos y las culturas
no europeas. Se considera que el libro marcé el inicio del discurso anticolonial e introdujo un
campo nuevo de investigacion académica (Racine, 2003). Otros escritores post colonialistas que
ejercieron influencia desde diferentes perspectivas tedricas fueron: Homi Bhabha, Stuart Hall,
Gayatri Spivak, y Chandra Mohanty (Kirkham & Anderson, 2002).

Homi Bhabha (1994) establece que el postcolonialismo es un buen recordatorio de las
persistentes relaciones “neo-coloniales”, que se establecen dentro del nuevo orden mundial
y de la divisién multinacional del trabajo. Esta perspectiva permite entrever las historias de
explotacion y la evolucion de las estrategias de resistencia. El mismo autor sefiala el fracaso
del capitalismo en establecer la interrelacion entre el mundo social con los factores histdricos,
politicos, econdmicos y culturales; donde el racismo, el sexismo y el clasismo, bajo las nuevas
formas del colonialismo, ejercen influencia en la salud de los pueblos del Sur (Bhabha, 1994).

El postcolonialismo tiene cardcter multidisciplinar recibiendo aportaciones de diferentes
disciplinas como: la sociologia, la antropologia, la literatura, los analistas y activistas politicos o
los psicoanalistas entre otros. La literatura postcolonial ha tenido gran influencia del posmoder-
nismo y del post-estructuralismo a través de autores como Lacan, Derrida, Althusser o Foucault,
y, mds recientemente, del feminismo y del posmarxismo (Kirkham & Anderson, 2002).

Segtin Kirkham y Anderson (2002), aunque el postcolonialismo no representa una tnica
escuela de pensamiento, existen una serie de temas centrales que comparten todas las disciplinas.
Los contenidos principales de la teoria postcolonial giran en torno a aspectos relacionados con

los problemas y las secuelas originadas durante la época colonial, asi como, del neocolonialis-
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mo actual caracterizado por pricticas econdmicas opresivas, hegemonia econémica y cultural,
y globalizacién econémica. Algunos conceptos asociados con postcolonialismo son: raza, et-
nicidad, nacidn, subjetividad, identidad y poder subalterno. El postcolonialismo es un proceso
transnacional que afecta, tanto al pais colonizador como al colonizado, y no se refiere a un
tiempo determinado de la historia sino que implica trabajar “contra y més alld” del colonialismo
(J. Anderson, 2004).

Anderson (2004), afirma que el discurso del postcolonialismo es muy importante para la
enfermeria porque dirige la atencién hacia el proceso de deshumanizacién y sufrimiento humano
a lo largo de la historia y proporciona un contexto para entender las desigualdades de salud. La
autora afirma que el postcolonialismo permite situar en un primer plano el concepto de raza, y
hacer visible como esta categoria socialmente construida, ha sido utilizada en el proceso de co-
lonizacién y ha afectado a la vida de las personas. Al igual que ocurre con el postcolonialismo,
el término “feminismo postcolonial” es relativamente reciente y no todos los intelectuales estdn
de acuerdo con esta denominacion. El término feminismo ha sido asociado con las experiencias
de mujeres, desde una localizacion social particular (blancas, con acceso a educacidn, de clase
media, heterosexuales), excluyendo multitud de mujeres procedentes de los margenes (Oliva, 2004).
Sin embargo, la perspectiva postcolonial feminista abre un espacio analitico diferente consideran-
do la importancia del género, la raza, la clase social y la nacionalidad en la vida de las mujeres,
tanto de paises del Norte como del Sur (Anderson, 2004).

La teoria postcolonial feminista dirige su atencién a los multiples factores que contribu-
yen a la opresion dentro de las sociedades, de esa forma, se puede observar cémo la posicion
histdrica y las construcciones raciales estructuran el espacio social y determinan las condiciones
materiales de la vida diaria (J. Anderson, 2004). Se trata de revelar las multiples formas de
opresion en las sociedades actuales y de visualizar los efectos desiguales que producen algunos
factores, como el racismo y la xenofobia, en los diferentes grupos sociales como, por ejemplo,
en mujeres, nifios o inmigrantes.

Segin Racine, el feminismo postcolonial es una perspectiva critica dirigida: en primer
lugar, a afrontar las desigualdades de salud originadas en estructuras de poder asimétricas; en
segundo lugar, a modificar las reglas que silencian las voces de “otros culturalmente diferentes”;
en tercer lugar, a incorporar el conocimiento subyugado en las teorias de enfermeria y finalmen-
te, a desarrollar conocimiento transformativo dirigido a lograr la justicia social, corrigiendo las
desigualdades sociales que surgen de las discrepancias sociales que afectan a las personas del
Sur (Racine, 2003).

La clave de la teoria postcolonial feminista es que su epistemologia se enfoca, no sélo en
el patriarcado como fuente de opresion, pues también examina donde se localizan las desigual-
dades sociales y como se construyen dentro de los contextos politicos, histéricos, culturales
y econémicos, reconociendo que los hechos no se pueden estudiar fuera de estas realidades
(Anderson, 2004).
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El género influye en las condiciones de vida, pero, por si solo, no explica las posiciones
sociales de las distintas mujeres; la nacionalidad, el status socio-econdémico y “la raza” unidos,
encuadran las posibilidades y las expectativas de actuacion de los distintos actores sociales. Por
ejemplo, las mujeres latinoamericanas, de los paises mas desfavorecidos, ocupan los peores
trabajos en relacion al salario y a las condiciones laborales en general (OMS, Comisién sobre
Determinantes Sociales de Salud, 2008). Asimismo, las condiciones materiales y sociales que
producen salud y enfermedad estan distribuidas de forma desigual en la sociedad entre los grupos
y entre las naciones (OMS, 2007). La meta en este estudio es analizar la variedad de circuns-
tancias complejas de las personas, no desde el punto de vista tradicional, del Oeste, sino desde
el entendimiento de las mujeres inmigrantes que experimentan los determinantes sociales de la
salud, normalmente, en posiciones sociales poco privilegiadas.

Un marco tedrico postcolonial feminista, ayuda a visualizar los contextos y es mds sensible
al riesgo de reproducir la opresiéon de género y los valores coloniales, a través de la investi-
gacion. Ademads, servird para promover la justicia social, trabajando en la interseccién de los
determinantes sociales de la salud (raza, género, etnicidad y nacionalidad) tanto a nivel local,

como globalmente (experiencias transnacionales).

En este estudio se utilizard el concepto de transnacionalismo para analizar las experien-
cias de las mujeres que han inmigrado a Cantabria en los dltimos afos. El transnacionalismo
se ha convertido en un elemento caracteristico de las migraciones actuales y constituye un eje
de andlisis clave para entender el fendmeno migratorio contemporaneo (Glick, Bash, & Blanc-
Szanton, 1992). La perspectiva transnacional permite observar los movimientos migratorios de
forma novedosa, teniendo en cuenta las experiencias de los inmigrantes como actores sociales.
Ciertamente, aunque las experiencias transnacionales y los movimientos migratorios no son
nuevos, lo que si resultan novedosas son algunas practicas relacionadas con la reciente glo-
balizacion econémica, como: la mejora de las comunicaciones en el mundo, el ficil y rapido
movimiento de bienes y de personas a través del globo, y el incremento de los intercambios
econdmicos entre las compaififas multinacionales, més alld de las fronteras nacionales (Gastaldo
et al., 2005).

Ademds, segtn algunos autores (Glick ef al., 1992), para entender el transnacionalismo
es preciso tener en cuenta que el mundo estd regido por el sistema capitalista que tiende a crear
un mercado para su propio beneficio. La globalizacién de los mercados también fomenta, el de-
sarrollo de un mercado global para la mano de obra, originando un aumento de las migraciones
internacionales (OIM, 2011). La penetracién de los bienes, el capital, la ideologia y la cultura
de los paises del centro en los de la periferia provoca cambios que llevan a un nimero cada vez

mas elevado de personas a emigrar (Faist, 2000).
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Glick, Blasch & Blanc (1992) ofrecen un marco tedrico para interpretar las experiencias de
los inmigrantes. Afirman que el transnacionalismo lo forman las redes sociales, las actividades
y los patrones de vida que unen a las sociedades de origen con las de acogida. Se denomina
transnacionalismo porque muchos inmigrantes cruzan fronteras geograficas, culturales y politicas
para construir sus campos sociales (Faist, 2000), manteniendo multitud de relaciones en ambas
sociedades (Glick et al., 1992).

Los mismos autores (Glick et al., 1992) afirman que existen seis premisas centrales en la

conceptualizacion del transnacionalismo:

A. Conceptos delimitados por las ciencias sociales, como: tribu, grupo étnico,
nacion, sociedad o cultura pueden restringir la habilidad de los investigadores

para percibir y analizar el fenomeno del transnacionalismo.

B. El desarrollo de experiencias de los emigrantes transnacionales estd inextri-
cablemente unido a la evolucion de las condiciones del capitalismo global y

deben ser analizadas dentro de ese contexto mundial.

C. El transnacionalismo se fundamenta en las actividades de la vida cotidiana y

en las relaciones sociales de los inmigrantes.

D. Los migrantes transnacionales, aunque predominantemente trabajadores, viven
una existencia compleja que les obliga a enfrentarse y a construir diferentes

identidades nacionales, étnicas y raciales.

E. La fluida y compleja existencia de migrantes transnacionales nos obliga a
re- conceptualizar las categorias de nacionalismo, etnicidad y raza, el trabajo
teorico que pueden contribuir a la reformulacion de nuestra comprension de

la cultura, clase, y sociedad.

F. Los transmigrantes afrontan una serie de contextos hegemonicos, tanto a nivel
local como global. Estos contextos tienen un impacto sobre la conciencia de
los inmigrantes pero, al mismo tiempo, los inmigrantes reforman los contextos

mediante la interaccion y la resistencia (p. 5).

En definitiva, el transnacionalismo trata de capturar las particularidades y las diferencias
principales que caracterizan a una nueva comunidad de inmigrantes, en una sociedad industrial
avanzada, a la sombra del sistema capitalista mundial (Glick ez al., 1992).

Desde esta misma perspectiva, los inmigrantes estdn imbricados en procesos y espacios
sociales transnacionales, multilocales, que afectan tanto a los que emigran como a los que per-
manecen en los paises de origen. El transnacionalismo incluye aspectos socioculturales, politi-
cos y econémicos que han sido creados y negociados por personas que viven entre dos lugares
(Gastaldo et al., 2005). Al mismo tiempo, Ghosh y Wang mantienen que los inmigrantes crean
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multiples identidades basadas en la interaccion de diferentes factores como: el sistema de valores
individual, familiar y social, las circunstancias sociales politicas y econdémicas, las conexiones
sociales o las expectativas en el pais de acogida, entre otras. La conciencia transnacional es una
experiencia individual (Ghosh & Wang, 2003). Manteniendo sus identidades raciales, nacionales
y étnicas, los inmigrantes son capaces de expresar sus resistencias a la situacion social, politica
y econdmica, incluso aunque estén adaptados a unas condiciones de vida, marcadas por la inse-
guridad y la vulnerabilidad (Glick ef al., 1992).

Finalmente, las construcciones de género y las expectativas sociales en relacion al rol de
género de hombres y mujeres, también se construyen y negocian entre las dos culturas. Gastaldo,
Gooden y Massaquoi (2005) explican como las mujeres inmigrantes cuando se instalan en el
pais de acogida, construyen sus subjetividades como “inmigrantes” y, al mismo tiempo, tienen
que aprender y renegociar sus roles de género en los nuevos paises. Los nuevos roles sexuales
y las expectativas de género estdn, a su vez, moduladas por otras construcciones sociales como
la raza, la etnicidad o la clase social.

Las relaciones transnacionales se mantienen mediante la movilidad continua de los indi-
viduos entre sus paises de origen y de destino. Sin embargo, no todos los inmigrantes son trans-
migrantes; s6lo lo son aquellos inmigrantes que llevan una vida doble: comparten dos culturas,
tienen hogares en dos paises y construyen su vida por medio de intercambios continuos a través
de fronteras nacionales (Faist, 2000).

Las actividades en los espacios transnacionales comprenden una enorme gama de inicia-
tivas politicas, econdmicas y culturales, que van desde negocios informales de exportacion e
importacion hasta campaiias realizadas por politicos o0 movimientos sociales de la comunidad de
origen para lograr apoyo entre los residentes en el pais de acogida (Glick et al., 1992).

En este estudio, el concepto de transnacionalismo servird para analizar las percepciones
de salud de las mujeres que han inmigrado a Cantabria en los ultimos afios. Una perspectiva
transnacional ayudard a analizar las relaciones Norte-Sur y permitird visualizar las fuerzas
estructurales que en Espafia se estdn beneficiando de una fuerza de trabajo mdévil y barato, y
al mismo tiempo, estdn imponiendo restricciones a la regularizacion de los trabajadores. Las
relaciones que las mujeres inmigrantes llevan a cabo a través de las fronteras contribuyen a
la formacién de sus identidades y subjetividades que, a su vez, pueden influir en su salud y

bienestar.

Cuatro conceptos son de particular relevancia en este estudio: los determinantes de la
salud, las desigualdades sociales en salud, la posicidn social y los conceptos de salud objetiva

y la salud percibida.
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3.4.1. DETERMINANTES DE LA SALUD.

Los determinantes de salud son un “conjunto de factores personales, sociales, econémicos y
ambientales que determinan el estado de salud de los individuos o poblaciones” (OMS, Comisién
sobre Determinantes Sociales de Salud, 2008). Como modelo conceptual permiten entender los
mecanismos y los procesos causales responsables de las desigualdades de salud.

Existen varios modelos que pretenden mostrar la relacion entre los diferentes factores y
la salud. Whitehead y Dahlgren (2010) elaboraron uno (ver Figura 1) en el cual distribuyeron
los determinantes de salud en diferentes estratos que representan las causas de las desigualdades
sociales en la salud. El grado de salud no cambia de forma aleatoria, sino que es el resultado de
las diferencias sistemadticas en la distribucion de los factores que le afectan. En el centro de la
Figura 1 se encuentran los determinantes que no son modificables y que estdn relacionados con
las caracteristicas de las personas (edad, sexo y factores constitucionales) que individualmente
influyen en su potencial de salud. En el primer estrato, hacia fuera, se ubican, los factores relacio-
nados con los estilos de vida de los individuos. En el segundo, las redes sociales y comunitarias,
y en el tercero, los factores relacionados con las condiciones de vida y trabajo. Finalmente, en
el cuarto estrato situaron las condiciones socioeconémicas, culturales y ambientales que actdan
sobre el conjunto de la sociedad. A excepcion de los determinantes individuales no modificables,

Edad, sexo y factores
constitucionales

Fuente: Dahlgren y Whitehead, 1993.

Figura 1. Principales determinantes de la salud.
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todos los factores, segtin los mismos autores, pueden ser modificados por medio de la accién
politica. El modelo hace hincapi€ en las interacciones que se establecen entre los factores en los
diferentes niveles. Los determinantes de la salud pueden ser factores beneficiosos, factores de
proteccién o factores de riesgo. Es muy importante identificar tanto los determinantes positivos
como los factores de riesgo y evaluar su importancia en el contexto de cada pais. Este modelo ha
sido ampliamente utilizado y fue conceptualizado para poder disefiar politicas e intervenciones
para mejorar la salud (Whitehead & Dahlgren, 2010).

Actualmente, los determinantes de la salud se identifica, mayoritariamente, con los determi-
nantes sociales de la salud ya que son los factores que mds impactan en la salud y el bienestar. Se
refieren a las condiciones sociales en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen.
El término incluye los determinantes sociales, econdmicos, politicos, culturales y medioambien-
tales de la salud (OMS, 2011). Estos factores no son las causas directas de la enfermedad, sino
que han sido descritos como las causas de las causas de las enfermedades y de las desigualda-
des en salud. Los determinantes sociales de salud se refieren, tanto a los factores del contexto
social que afectan a la salud, como a los mecanismos por los cuales ciertas condiciones sociales
impactan en la salud. La OMS insiste en la necesidad de diferenciar entre los determinantes
sociales de la salud general de la poblacion y los determinantes de las desigualdades en salud, y
sefiala que una manera de identificar las causas primarias de las desigualdades sociales en salud
es analizando los mecanismos que generan las desigualdades sociales en salud (Whitehead &
Dahlgren, 2010). A continuacion, se definirdn las desigualdades sociales en salud y se explicard
el modelo de trayectoria de salud elaborado por la Comisién de la OMS sobre Determinantes
Sociales de la Salud (CDSS). El modelo muestra como los diferentes determinantes sociales
pueden llevar a las desigualdades de salud. Ambos modelos ponen en evidencia la importancia
de la accidn intersectorial para garantizar la igualdad de oportunidades y mejorar la salud de la
poblacién.

Las desigualdades sociales en salud se definen como “las diferencias en salud injustas y
evitables entre grupos de poblacion definidos social, econémica, demogrifica o geograficamen-
te. Estas diferencias surgen a partir de procesos sociales y no son naturales” (OMS, 2011). Las
desigualdades en salud se originan por las diferentes oportunidades y recursos que tienen las
personas en funcion de la clase social, el género, la etnia o el territorio en que viven y se traduce
en peor salud para los colectivos mas desfavorecidos (OMS, 2007). Los colectivos de inmigrantes
son més vulnerables a los problemas de salud, tanto en lo referente a enfermedades contagiosas
como la tuberculosis, la hepatitis o el sida, como no contagiosas, como las enfermedades car-
diovasculares, y a los problemas de salud mental. Estas enfermedades pueden derivarse de un
conjunto de factores que interactian como la posicién socioecondmica, el proceso migratorio

o la necesidad de adaptacién a un entorno nuevo en el pais de recepcion. Las desigualdades en
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el estado de salud y en el acceso a los servicios sanitarios persisten entre los nacionales de un
pais y algunos grupos de inmigrantes (WHO, 2010).

Por otra parte, como ya se indicé previamente, el concepto de equidad en salud implica
que “en una situacion ideal, todas las personas alcanzan un grado maximo de salud y ninguna se
ve en situacion de desventaja por razén de su posicidn social o por otras circunstancias determi-
nadas por factores sociales” (OMS, 2007, p. 16). Para promocionar la equidad social en la salud
de las mujeres inmigrantes es necesario tomar medidas dirigidas a la creacion de oportunidades
y a la eliminacion de barreras para que alcancen el grado méximo de salud. El objetivo ultimo
es conseguir el maximo potencial de salud para toda la poblacién, independientemente del nivel
socioecondémico, el género, la etnia o el lugar de procedencia.

El marco conceptual para este estudio se basa en el modelo de trayectoria de salud ela-
borado por la CDSS de la OMS, que muestra cémo los determinantes sociales de salud pueden
originar las desigualdades en salud (OMS, 2007).

Uno de los principales principios éticos que han guiado a la Comisién en la elaboracién del
modelo ha sido el concepto de equidad en salud; mientras que la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos ha servido de marco para la movilizacion social y politica hacia la igualdad
en salud. Se reafirma el “derecho de las personas al grado maximo de salud posible” y se define
la equidad en salud como “la ausencia de diferencias de salud injustas y evitables entre grupos
o poblaciones definidos socialmente, econémicamente demograficamente o geograficamente”.
(OMS, 2007).

El modelo pone énfasis en los contextos socio-econémicos y politicos, asi como, en los
determinantes estructurales que pueden originar las desigualdades de salud.

Los determinantes estructurales, de acuerdo con la Comisidn son “aquellos que generan
estratificacion y division social de clases en la sociedad y que definen la posicion socioeconémica
individual dentro de las jerarquias de poder prestigio y acceso a los recursos” (OMS, 2007). Los
principales determinantes son: renta, educacién, ocupacion, clase social, género y raza o etnia. El
contexto junto con los determinantes estructurales constituyen los determinantes sociales de las
desigualdades en salud. En el diagrama (ver Figura 2) se resumen los dos componentes principales
del modelo: los factores estructurales y los factores intermedios de las desigualdades de salud.

El cuadro es complejo porque pretende representar de forma esquematica como se relaciona
la realidad social y la politica. El modelo sitda en la primera columna los principales factores
contextuales que pueden afectar las desigualdades en salud como: los gobiernos, las politicas
macroecondmicas, las politicas sociales y las relacionadas con la salud. El Estado de bienestar
y las politicas redistributivas son dos de los factores que mds influyen en la salud. Asimismo,
se incluyen en este apartado otros factores relevantes como: la cultura, los valores y las normas
sociales que sustentan las politicas y las jerarquias.

En la segunda columna, la Comisidn sitia los aspectos principales de la jerarquia social que

definen la estructura social y las relaciones de clase, dentro de la sociedad. Estas caracteristicas
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estdn relacionadas con la distribucidn del poder, el prestigio y los recursos. En primer lugar, se
situa la posicion socioecondmica que se encuentra a su vez relacionada con los otros factores
(ingresos, acceso a los recursos, empleo, etc.). También se incluyen determinantes estructurales
que influyen en las desigualdades de salud, como: el género o la etnia/raza. Esta estratifica-
cion de los grupos sociales por los ingresos, el género, la etnia, la educacion, la ocupacién y
otros factores conlleva la creacién de desigualdades sociales en las condiciones de vida y de

trabajo.
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Fuente: WHO. A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health. April 2007

Figura 2. Marco Conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en la salud.

Los problemas de discriminacion estdn fuertemente relacionados con la clase social, el
género, la etnicidad y la educacion. Para ejercer plenamente el derecho a la salud es fundamental
el empoderamiento de los grupos mds desaventajados; ello implicaria mejor control sobre los
factores que determinan su salud y mayor capacidad para tomar decisiones sobre cOmo quieren
vivir sus vidas.

Finalmente, en la tercera columna, la Comision sitda los determinantes intermedios de la

salud. La influencia de los determinantes estructurales en la salud no es directa, sino el producto
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de la actuacion de una serie de factores intermediarios, tales como: las circunstancias materiales,
circunstancias psicosociales, los factores fisiol6gicos y los relacionados con los comportamien-
tos. Como se puede apreciar en el diagrama, el sistema de salud se incorpora al modelo como
un determinante social mds de la salud. La capacidad del sector sanitario para producir salud,
se manifiesta a través de las diferencias en la vulnerabilidad, en la exposicién y en las conse-
cuencias de la enfermedad.

El marco conceptual descrito por la CDSS es una herramienta Util para estudiar la salud de
las mujeres inmigrantes. El modelo permitird visualizar los contextos e identificar los determinan-
tes sociales estructurales mds importantes y su relacion entre si, como por ejemplo, los efectos
del proceso migratorio, las relaciones de género, las oportunidades de empleo o el desempleo,
los salarios, la pobreza, las condiciones de la vivienda o la ausencia de redes de soporte social,
entre otros. El modelo asume que los miembros de los grupos sociales mas desfavorecidos, como
los inmigrantes, tienen peores condiciones materiales y que los individuos que se encuentran en
la parte inferior de la escala social desarrollan mas comportamientos perjudiciales para la salud
y llevan a cabo menos actividades de promocién de la salud que los grupos mas privilegiados
(OMS, 2007). La distribucion desigual de los determinantes sociales de salud, en las mujeres

inmigrantes, puede originar desigualdades en salud.

La posicion social se refiere al lugar simbolico que ocupa un individuo en la sociedad
y refleja las condiciones de las personas en relacién a los demas integrantes de la comunidad.
El reconocimiento de que la posicion social influye en la salud de las personas es antiguo. Los
fundadores de la Salud Piblica moderna, a finales del siglo XIX ya evidenciaron la relaciéon
tan poderosa que existe entre la posicion social de las personas, sus condiciones de vida y los
resultados de salud (Stanhope & Lancaster, 2000).

El concepto de posicion social hace referencia al estatus social. Este alude al “valor so-
cial o el honor que se atribuye a un determinado estilo de vida en términos de superioridad o
inferioridad” (Weber, 1997). El estatus social puede definirse como la posicion relativa de un
individuo o grupo en la jerarquia social basada en el capital econémico, el social y el cultural
(Williams, 1999).

La distribucion desigual de los recursos origina estratificacion o jerarquias sociales y la
posicion que ocupan las personas, en el sistema de estratificacion social, principalmente, revela
su posicién socioecondmica. A su vez, la posicidén socioeconémica es uno de los principales
determinantes estructurales de salud, ya que refuerza la estratificacion social, afectando de
forma importante a las desigualdades en salud (Solar & Irwin, 2010). Whitehead y Dahlgren
(2010) afirman que la posicion social ejerce una influencia muy importante sobre la magni-
tud, la distribucién y los tipos de riesgos para la salud que experimentan los diferentes grupos

sociales.
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Por otra parte, la posicién social debe entenderse como un concepto agregado que com-
prende medidas basadas, tanto en los recursos disponibles como en el prestigio, junto con la
posicion de clase social, en la infancia y en la edad adulta (Krieger, Williams, & Moss, 1997).
Las medidas basadas en el prestigio se refieren al rango o estatus de los individuos en la jerar-
quia social, evaluados en funcion del acceso de las personas al consumo de bienes, servicios y
conocimiento, y ligados al prestigio de su ocupacion, a los ingresos y al nivel educativo (OMS,
2007, p. 25). La misma fuente indica que aunque el estatus socioecondémico es una de las me-
didas mas utilizadas para el estudio de las desigualdades en salud, estas medidas no revelan los
mecanismos sociales que explican, como las personas llegan a alcanzar diferentes niveles, en
relacion a los recursos econdmicos, los culturales o los politicos.

El estatus social no puede ser medido u observado directamente. Por ello, tradicionalmen-
te, se le ha equiparado con un indicador que es medible, el estatus socioeconémico. Se trata
de una medida, muy utilizada, que pretende captar el estatus social mediante la identificacion
de una serie de variables objetivas que valoran la posicién de los individuos o de los grupos
en la sociedad. Los indicadores que se utilizan para valorar el estatus socioeconémico son; el
nivel de educacidn, el de renta y el tipo de ocupacién. Esta medida es la utilizada en la parte
cuantitativa de esta tesis.

Sin embargo, en este estudio, la posicion social se refiere, no sélo a diferencias socioeconé-
micas de las mujeres inmigrantes y sus familias, sino también incluye las oportunidades vitales,
las diferencias culturales, y las barreras ligadas a la inmigracién, entre paises con una estructura
econdmica desigual, en el contexto de la globalizacién econémica mundial. Aunque el estatus
socioecondémico puede valorar adecuadamente el estatus social en algunos grupos, la medida no
capta ciertos determinantes del estatus social en los grupos minoritarios, y particularmente, en las
mujeres inmigrantes. Por ejemplo, el estatus socioecondmico puede identificar niveles similares
de educacidén pero no la calidad de la misma; ademds, a salarios iguales podria corresponderles
diferentes estatus econémico o laborales, dependiendo de la zona geografica. Finalmente, las
variables del estatus socioecondémico pueden tener significados diferentes para las personas, y
la relacién entre ellas puede variar en los diferentes grupos étnicos.

El Estatus Social Subjetivo es otra forma de medir la posicién social, refleja la percepcion
de los individuos sobre su posicion en la jerarquia social. Es un concepto que puede reflejar
tanto los factores socioecondmicos que afectan a la salud, como los psicoldégicos, incluyendo la
percepcidn que tiene la persona de su posicién social, en relacion al resto de la sociedad (Adler
& Stewart, 2007; Franzini & Fernandez-Esquer, 2006). Esta medida ha sido utilizada en la parte
cuantitativa de este estudio y consiste en una escala donde la persona indica la percepcion de su
posicion social al situarse en alguna de las diez categorias de que consta la escala.

Las investigaciones que se han realizado sobre los determinantes el estatus social subjetivo
muestran que este puede estar relacionado con la posicidn socioecondmica, pero no tienen porqué

coincidir, ya que el estatus socioecondémico capta datos objetivos en relacion a la educacion,
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la renta y la ocupacién, pero no tiene en cuenta el estado psicoldgico, la comparacién con el
grupo, ni otros factores potencialmente relevantes para la salud de las inmigrantes (Adler &
Stewart, 2007) como: los prejuicios, el desconocimiento del idioma, los rasgos étnicos o el
estatus irregular, entre otros (Dove, 2005). Por lo tanto, para los grupos minoritarios, como los
inmigrantes, es posible la presencia de otros criterios como: las creencias culturales, el estigma
social, la discriminacién o la identificacién individual con los grupos sociales de referencia que
pueden tener mayor impacto en su posicion social que los indicadores objetivos.

Existen, por tanto, unos componentes subjetivos que determinan la posicién que ocupan
las personas en la sociedad. La percepcién subjetiva, en el caso de las mujeres inmigrantes, esta
condicionada ademas de por su posicién socioecondémica, por otros ejes de desigualdad como
son: el género, el grupo étnico y el lugar de procedencia y otros factores relacionados con el
poder. Estos ejes no actian de forma independiente sino que estdn en interaccién constante y
se implican mutuamente (Parella, 2003). Por tanto, las percepciones sobre las diferentes posi-
ciones sociales de las mujeres inmigrantes pueden explicarse por el contexto histdrico y social,
el género, la etnia o raza, los cuales estructuran los espacios sociales y determinan las condi-
ciones materiales de la vida diaria (Anderson, 2004; Franzini & Fernandez-Esquer, 2006). En
este estudio se incluyen tres tipos de medidas de la posicidn social. El estatus socioeconémico
se utilizard para obtener datos objetivos en relacidn al nivel de renta, el de educacién y el tipo
de ocupacion; el Estatus Social Subjetivo que permitird conocer la percepcion de la posicién
social mediante la utilizacién de una escala de auto posicionamiento, y finalmente, a través de
la entrevistas se exploraran las experiencias subjetivas examinando las circunstancias histéricas,
sociales y culturales, dentro de las cuales construyen las subjetividades. Estas experiencias no
pueden ser captadas por las medidas tradicionales del estatus socioeconémico.

En definitiva, desde una perspectiva critica, se trata, no s6lo de explorar las experiencias
subjetivas de las mujeres, sino también de examinar las circunstancias histdricas, el contexto
sociocultural y las condiciones materiales desde las que construyen las subjetividades (Racine
& Petrucka, 2011). La cultura es un concepto que cambia, al mismo tiempo que se modifican
las condiciones sociales, histéricas y politicas. Desde la perspectiva feminista postcolonial, se
pretende explorar la opresion y los efectos que originan las relaciones de poder asimétricas,
con el fin de visibilizar como la subordinacién y las desigualdades sociales que experimentan
las mujeres inmigrantes se construyen dentro de sus propios contextos sociales, histéricos, cul-
turales y econémicos. Entendemos, que los efectos de la posicion social en la salud tienen que

estudiarse dentro de esas realidades.

Existen diferentes concepciones de salud. La OMS, en 1948, defini6 la salud desde la
perspectiva biopsicosocial como “un estado de completo bienestar fisico, psicoldgico y social

y no soélo la ausencia de enfermedad o dolencia” (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2012).
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La salud es una cualidad fundamental del ser humano que se expresa en cada una de las
dimensiones que definen al individuo (bioldgica, social, psiquica, emocional, y espiritual). Estas
dimensiones son interdependientes y estdn en interaccion continua. El concepto salud-enfermedad
aparece entonces como un concepto multidimensional (Contandriopoulos, 2006). EI mismo autor
sefiala que las representaciones que cada persona se hace de la salud y de la enfermedad son el
origen de las conductas sociales que se adoptan para prevenir la enfermedad, en un momento
dado y en un contexto determinado.

La salud y la enfermedad son conceptos inseparables, pero la enfermedad no es lo con-
trario de la salud. La valoracién que las personas hacen de su estado de salud, en su vida coti-
diana, estd influida por dimensiones histéricas y socioculturales, asi como, por las experiencias
propias en relacion con la salud y la enfermedad. Las diferentes concepciones de salud, sus
significados, la forma de atenderla y las expectativas sobre ella, se conforman, principalmente,
por la interaccion de esas variables (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008; Pajares, 2010).
Cuidar la salud implica, por tanto, la atencién a un conjunto de factores bioldgicos, sociales,
psicoldgicos, culturales, politicos o econémicos, ya que todos ellos contribuyen a la salud y el
bienestar. Se considera, que el estado de salud y sus determinantes son dindmicos y cambian a
lo largo del tiempo.

Las representaciones de la salud y de la enfermedad dependen de la posiciéon que la per-
sona ocupe en la sociedad. Los estudios sobre la relacion entre la salud percibida y la situacion
socioecondmica, revelan que tienen peor salud percibida las clases sociales de menor nivel
socioecondmico y peor las mujeres que los hombres (Miilunpalo, Pekka, Pasanen & Urponen,
1997). En mujeres de igual clase social, las empleadas tienen mejor salud que las que las que
se dedican al trabajo doméstico y no son remuneradas por su trabajo (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2008).

Los modelos de género y las desigualdades que subyacen a ellos producen efectos que se
manifiestan en todas las dimensiones de la vida de las personas. Las relaciones asimétricas de
género influyen en la salud, y crean unas condiciones de vida que inciden en la percepcion sub-
jetiva de malestares, y a menudo, tienden a somatizarse. En el caso de las mujeres inmigrantes,
las condiciones de vida y de trabajo, unido a las experiencias de discriminacion, en el dmbito
personal y laboral, y otros problemas derivados del proceso migratorio pueden incidir de manera
relevante en las formas de vida, afectando a las percepcion de salud y a las formas de enfermar.

Desde la perspectiva postcolonial feminista, las experiencias de salud de las mujeres in-
migrantes latinoamericanas deben ser estudiadas teniendo en cuenta los factores contextuales,
los gobiernos y sus politicas; asi como, la cultura y los valores sociales que sustentan dichas
politicas. Se trata de analizar cémo se entrecruzan factores histdricos, sociales, culturales y eco-
némicos para dar forma a diferentes contextos de opresion que afectan a la salud y el bienestar
de las mujeres. Estos contextos deben analizarse desde la perspectiva de las participantes en

el estudio.
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En este estudio se utilizard el concepto de salud percibida. Es un indicador subjetivo que
refleja de manera concisa el estado fisico, las enfermedades padecidas, y a la vez, los factores
sociales, econdmicos y del entorno de la persona (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008). La
salud percibida, a pesar de ser una medida sencilla, diversos estudios han mostrado que es un
indicador potente para predecir la morbilidad y la mortalidad, asi como, para comparar la salud
entre diferentes poblaciones (Burstrom & Fredlund, 2001).

Aunque el uso de esta medida puede tener algunas limitaciones, en la poblacién inmigrante,
en el sentido de que pueden existir diferencias culturales en la forma en que los grupos puedan
percibir la salud y sus condicionantes, el concepto detecta la salud subjetiva y ha mostrado que
predice la mortalidad y la utilizacién de los servicios sanitarios, en los inmigrantes (Rodriguez,
Lanborena, Pereda, & Rodriguez, 2008; Sanz, 2008).

La salud percibida de las mujeres inmigrantes estd relacionada con multiples factores
individuales y sociales.

La literatura cientifica publicada en relacién a las percepciones de salud, muestra que las

mujeres inmigrantes utilizan una perspectiva holistica de la salud, integrando la dimensidn, fisica,

MARCO TEORICO

PARADIGMA ' Critico- social

Teoria feminista
DR[ENT:\C]GNES q postcolonial
TEORICAS
Determinantes Sociales de Salud

Transnacionalismo
Desigualdades sociales en Salud

MARCO Posicion social
CONCEPTUAL ' Salud percibida

Realizado por la autora.

Marco Tedrico para explorar las relaciones entre la posicién socioeconémica
y la salud de las mujeres inmigrantes.
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social y espiritual; sin embargo, la salud personal la relacionan con su capacidad para funcionar.
Perciben la buena salud como la capacidad para cumplir diferentes roles en la sociedad, como el
de madre, esposa o cuidadora, y se identifican a si mismas, como un recurso fundamental para
el bienestar de sus familias. Las mujeres perciben su salud a través del bienestar de sus familias
(Meadows et al., 2001).

Consideramos que el Marco Tedrico descrito servird para explorar los determinantes del
estatus social subjetivo y su influencia en la salud de las mujeres inmigrantes residentes en Can-
tabria. El propésito del estudio es generar conocimiento acerca de la influencia del estatus social
subjetivo en la salud percibida y en los comportamientos de salud ocasionados por las condicio-
nes de vida de las mujeres inmigrantes latinoamericanas. Un marco conceptual (ver Figura 3)
basado en el paradigma critico-social, la teoria postcolonial feminista y el transnacionalismo que
tenga en cuenta los determinantes sociales de las desigualdades en salud, representan el punto
de partida que implica un compromiso con la justicia social, ya que permitird sacar a la luz las
multiples posiciones sociales de las mujeres inmigrante, entender sus experiencias migratorias

y explicar las consecuencias para su salud.






CAPITULO 4

Metodologia de la investigacion






Este capitulo contiene los fundamentos tedrico-metodolégicos del estudio y los métodos
empleados para llevar a cabo la investigacién. En el primer apartado, se incluye una introduccién
en la que se explica por qué el estudio requiere de una metodologia mixta y su congruencia con
el marco tedrico elegido. A continuacion, se describen, la pregunta de investigacion, los objetivos
y las hipdtesis planteadas. En el siguiente apartado, se describen los participantes y los méto-
dos utilizados para la generacioén y recogida de datos como: los cuestionarios y las entrevistas
en profundidad. Posteriormente, se clarifica el proceso seguido para el andlisis de los datos vy,

finalmente, se incluyen las consideraciones éticas y los limites el estudio.

La revision de la literatura realizada sugiere que aunque existe evidencia cientifica de la
relacion entre el estatus socioeconémico y la salud, sin embargo, no se conocen bien los meca-
nismos que median en esta relacion. El estudio del Estatus Social Subjetivo y sus determinantes
pueden contribuir a comprender mejor la relacién entre el estatus socioeconémico y la salud.
El Estatus Social Subjetivo capta diferentes aspectos de la posicién socioecondmica que no se
reflejan con las medidas tradicionales del estatus socioecondmico (educacion, ocupacion y renta)
(Operario et al., 2004). Ademds, examinando los determinantes del Estatus Social Subjetivo se
pueden identificar los mecanismos mediadores entre el estatus socioecondmico y la salud. Se
considera que el estatus socioecondmico es uno de los principales determinantes de salud que
origina importantes desigualdades en salud, particularmente en las personas en desventaja social
como es el caso de las inmigrantes (Whitehead & Dahlgren, 2010).

El estudio pretende examinar las diferencias en el estado de salud percibida asociadas
al estatus socioecondémico y al Estatus Social Subjetivo, asi como visibilizar los principales
determinantes del Estatus Social Subjetivo, identificados por las mujeres inmigrantes, y sus
trayectorias de salud. Explorar el Estatus Social Subjetivo y su relacién con la salud, en este
grupo de poblacién tiene gran interés ya que en las personas inmigrantes, los datos objeti-
vos del estatus socioecondémico pueden no reflejar su verdadera posicién social, existiendo

otros factores y mecanismos que condicionan esta relacion. El objetivo es identificar los
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factores y los mecanismos que estdn afectando a la salud de las mujeres, desde su posicion de
inmigrantes.

El enfoque en mujeres inmigrantes no implica que considere que el Estatus Social Subjetivo
no influye en la salud percibida de los hombres. Por el contrario, creo que la percepcién de la
posicion social influye en la salud en ambos géneros. Sin embargo, las condiciones laborales en
el periodo postmigratorio, asi como, la formacién de redes sociales y otras experiencias ligadas
al género son sustancialmente diferentes para mujeres y para hombres lo que justifica realizar
el andlisis por separado.

La perspectiva postcolonial feminista permitird examinar las intersecciones que se produ-
cen entre la clase social, el género y la etnia y hacer visibles las condiciones socioeconémicas,
histéricas, culturales y politicas que fomentan o impiden las posibilidades de tener una vida
saludable.

El estudio requiere los dos tipos de metodologias, la cuantitativa y la cualitativa. El uso
de las dos metodologias puede proporcionar una visién més clara de los determinantes de salud
en este grupo de poblacién y mostrar cdmo se producen las desigualdades de salud. La informa-
cién cuantitativa describird el contexto en el que viven las inmigrantes. Se trata, de un estudio
descriptivo transversal, en el que las medidas cuantitativas permitirdn sacar a la luz datos obje-
tivos en relacion a la educacion, la ocupacidn, y la situaciéon econdémica, para examinar c6mo
se encuentran posicionadas socialmente las mujeres inmigrantes en la sociedad Céantabra. Existe
multitud de evidencia cientifica que demuestra que las diferencias en el estatus socioeconémico
son las principales responsables de las desigualdades en salud. Ademads, se explorard el Estatus
Social Subjetivo y la relacion de ambos (el estatus socioecondémico y el Estatus Social Subjetivo)
con la salud percibida.

Con la aproximacion cualitativa, se pretende, explorar los determinantes del estatus social
percibido por las inmigrantes y visibilizar los problemas relacionados con su posicion social y
con el hecho de ser mujeres inmigrantes, pertenecientes a minorias étnicas, viviendo en un es-
pacio social transnacional. Se examinardn sus trayectorias de salud, analizando los mecanismos
que median entre la percepcion de su posicién socioecondmica y sus problemas principales de
salud. La aproximacion cualitativa permitird explorar los significados, las experiencias y las
perspectivas y tomar en consideracién los puntos de vista desde sus posiciones sociales. La
investigacion cualitativa permite a las mujeres inmigrantes describir, en sus términos, sus percep-
ciones y creencias en relacion a la salud, asi como, expresar sus preocupaciones y necesidades,

en el contexto de Cantabria.
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En el disefio de este proyecto, la cuestion bésica surgida a partir del marco tedrico selec-
cionado y del problema que se pretende estudiar ha sido:

( Como influye el Estatus Social Subjetivo en la salud y el bienestar de las mujeres inmi-
grantes latinoamericanas residentes en Cantabria?

Ademads, se explorard las siguientes cuestiones relacionadas:

(Cudles son las caracteristicas socioecondémicas, el Estatus Social Subjetivo y la salud
percibida de las mujeres inmigrantes latinoamericanas residentes en Cantabria?

(Qué relacion existe entre las medidas tradicionales del estatus socioecondmico (educacion,
ocupacion e ingresos) y la salud percibida en este grupo de poblacién?

(Qué relacion existe entre el estatus socioecondmico y el Estatus Social Subjetivo?

(Cudles son los principales determinantes el Estatus Social Subjetivo identificados por

las mujeres?

Objetivo general.

Con el fin de responder a la pregunta planteada se ha definido el siguiente objetivo ge-
neral: explorar las caracteristicas socioecondmicas y el Estatus Social Subjetivo de las mujeres
inmigrantes latinoamericanas residentes en la Comunidad Auténoma de Cantabria y analizar su

relacion con la salud y el bienestar.

Objetivos especificos.

* Estudiar las caracteristicas socioecondmicas, el Estatus Social Subjetivo y la salud

percibida de las mujeres inmigrantes latinoamericanas que residen en Cantabria.

* Explorar los principales determinantes del Estatus Social Subjetivo y cdmo las mujeres
explican la influencia de los mismos en los comportamientos y trayectorias relacionadas

con su salud y bienestar.

En cuanto a la parte cuantitativa las hip6tesis contempladas son:

* EI estatus socioeconémico medido por la educacion, la ocupacién y los ingresos se

relaciona positivamente con la salud percibida.
* El estatus socioecondémico, se relaciona positivamente con el Estatus Social Subjetivo.

» EI Estatus Social Subjetivo se relacionan positivamente con la salud percibida.
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* Las medidas del Estatus Social Subjetivo explicardn variaciones en la salud percibida
mejor que las medidas obtenidas por los indicadores tradicionales del estatus socioeco-

némico.

El estudio se realiz6 en el ambito geografico de la Comunidad Auténoma de Cantabria. Se
calcul6 una muestra tedrica a partir de los datos obtenidos sobre salud percibida en la Comunidad
de Cantabria por la Encuesta Nacional de Salud del afio 2006 y en la frecuencia de mujeres con
salud percibida muy mala (1,0%) o la situacion peor (50,0%) (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2007). Se estimé un tamafio minimo de 361 con un error mdximo de hasta
el 10% y una confianza del 95%, segtin el Padrén a 1 de Enero de 2008, de 7.056 mujeres lati-
noamericanas residentes en Cantabria (Instituto Cantabro de Estadistica, 2009). La realizacién
del estudio con mujeres latinoamericanas es debido a que es el grupo mayoritario de mujeres
inmigrantes en la Comunidad Auténoma se incluyeron todas las mujeres procedentes de paises
de “Sudamérica”, “Centroamérica” y “Caribe”. La seleccion de la muestra se efectué mediante
muestreo no probabilistico, debido a la imposibilidad de identificar a los sujetos, al no disponer
de una lista completa de poblacién inmigrante, no obstante, se utilizaron algunas estrategias para
lograr la mayor representatividad posible que se describirdn posteriormente.

Los criterios de inclusion en el estudio fueron mujeres nacidas en Latinoamérica, de
entre 16 y 65 afios de edad que en el momento de realizar el cuestionario lleven residiendo y en
Espana al menos 1 afio y con una experiencia laboral de al menos seis meses.

Debido a la agudizacién de la crisis de empleo durante el trabajo de campo (afios 2009-
2010) fue necesario modificar el criterio de situacion laboral e incluir inmigrantes en situacién
de desempleo, asegurando que tuvieran una experiencia laboral de, al menos, 6 meses en Espaiia.

Los datos, para la parte cuantitativa, fueron recopilados, principalmente por la investiga-
dora del proyecto, a través del contacto personal, donde se solicitaba directamente informacion
para completar el cuestionario. El cuestionario fue auto administrado en pequefios grupos de
mujeres, con la presencia y ayuda de la entrevistadora. Previamente, se realizé una prueba piloto
con 20 mujeres, de la cual se obtuvieron algunas observaciones que sirvieron para reconsiderar
y modificar algunas de las preguntas planteadas, con el fin de que el vocabulario utilizado fuera
correctamente comprendido por las participantes. Aunque el 16% no habia conseguido el titulo
de estudios primarios, no tuvieron dificultad para entender y responder a las preguntas del cues-
tionario. Para la captacion de las participantes, se contd con la colaboracion de profesionales de
entidades socio-sanitarias y asociaciones proveedoras de servicios a la poblacién inmigrante, y

con dos mujeres pertenecientes al colectivo de estudio y residentes en Santander. El periodo de
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tiempo en que se recogio la informacion fue entre Junio de 2009 y Julio de 2010. As{ pues, las
participantes en las encuestas eran usuarias de los servicios de las asociaciones y organizaciones
que trabajan con personas inmigrantes; Cantabria Acoge, Céritas, Sindicatos (Comisiones Obreras
y Unién General de Trabajadores), Cruz Roja, en centros de salud y en los servicios sociales de
la Comunidad Auténoma. Ademas, se utilizaron otras técnicas de conveniencia como el método
de bola de nieve ya que se ha demostrado que es una técnica adecuada para reclutar minorias
étnicas e inmigrantes procedentes de zonas menos accesibles (Silverman, 2005).

La distribucién geogréfica de la seleccion de la muestra cuantitativa se realizé tomando
como referencia las dreas y zonas demogréficas que se utilizan para la explotacion del Padrén
Municipal de habitantes (Instituto Céntabro de Estadistica, 2009) y que se basan en un estudio
sobre las caracteristicas demograficas y sociales comunes (Requés, 2007). Segtn esta clasifica-
cion, en la Comunidad Autdénoma de Cantabria se establecen dos unidades de estudio llamadas
4reas demograficas (Area Costera y Valles Interiores). El Area Costera la constituyen seis zonas
demogrificas (C1. Municipio de Santander, C2. Area Metropolitana de Santander, C3. Area de

Distribucion de la muestra estudiada por Areas y Zonas demograficas.

Areas Zonas n %0
Area Costera 97% Municipio de Santander 269 72,5
Area de Torrelavega 39 10,5
Comarca Costera Oriental 25 6,7
Arco Metropolitano de Santander 24 6,5
Area de influencia urbana de Santander 3 0,8
Total 360 97,0
Valles Interiores 3% Liébana 7 1,9
Valle medio del Pas y Valle del Pisuefia 2 0,5
Valle del Saja 1 0,3
Valles altos del Pas y del Miera 1 0,3
Total 1 3,0
Total 371 100
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influencia urbana de Santander, C4. Area de Torrelavega, C5. Comarca Costera Occidental y
C6. Comarca Costera Oriental), y el Area de Valles Interiores consta de ocho zonas (1. Liébana,
2. Valle de Nansa, 3. Valle de Saja, 4. Valle alto y medio del Besaya, 5. Valle medio del Pas y
del Pisuena, 6. Alto Asén, 7. Valles altos del Pas y del Miera y 8. Campoo y los Valles del Sur).

Segun datos del Padrén publicados por el Instituto Céantabro de Estadistica (ICANE, 2009),
en Cantabria, en el afio 2008, la mayor parte de los inmigrantes residian en los municipios del
Area Costera donde figuraban empadronados el 92% del total. Ademés, sefialar, que segiin los datos
del Padr6n Municipal las mujeres de nacionalidad americana, residian principalmente, en la zona

costera, llegando a alcanzar el 57% del total de las extranjeras. Por esta razon los cuestionarios se

Numero y porcentaje de mujeres inmigrantes de la muestra
seguin el municipio de residencia.

Municipios n %0
Santander 269 72,5
Torrelavega 38 10,2
Santofia 18 49
Camargo 15 4
Astillero 7 1,9
Potes 7 1,9
Castro-Urdiales 2 0,5
Colindres 2 0,5
Ribamontan al Mar 2 0,5
Santa Cruz de Bezana 2 0,5
Santa Maria de Cayén 2 0,5
Barcena de Cicero 1 0,3
Cabuérniga 1 0,3
Cartes 1 0,3
Laredo 1 0,3
Medio Cudeyo 1 0,3
Noja 1 0,3
Selaya 1 0,3
Total 31 100
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obtuvieron, de todas las zonas demogréficas del Area costera, a excepcion de la Comarca costera
occidental, donde solamente residian el 2% de la poblacion de estudio, segtin el Padron. El nimero
total de mujeres encuestadas en la zona costera fue de 360. El resto de la muestra (11 mujeres)
procede de cuatro de las ocho zonas demogréficas que constituyen los Valles Interiores. Como
se puede apreciar en la tabla (ver Tabla 1), la muestra final la constituyeron 371 mujeres (97,0%
del Area Costera y 3,0% de Valles Interiores). Estos porcentajes son similares a la distribucién
territorial del colectivo de mujeres latinoamericanas en la Comunidad Auténoma de Cantabria
que es de 94,8% en el Area costera y de 5,2% en los Valles Interiores (Instituto Cantabro de
Estadistica, 2009).

En relacién al lugar de residencia por municipios de la muestra estudiada, como puede
apreciarse, la mayoria vive en los municipios de mayor concentracion de inmigrantes como:
Santander (72,5%), Torrelavega (10,2%), Santofia (4,9%) y Camargo (4,0%), en municipios con
mds de 10.000 habitantes donde se concentra mayor actividad econdmica y laboral. El resto de

la muestra se encuentra dispersa en municipios de diferentes tamafios (ver Tabla 2).

La muestra para la parte cualitativa la constituyeron 10 mujeres, con perfiles representa-
tivos del colectivo, segiin los datos obtenidos en la metodologia cuantitativa, en relacién a la
educacion, la ocupacidn, la salud percibida y el Estatus Social Subjetivo. La muestra se realiz6
de forma intencional con el fin de seleccionar a aquellas mujeres que pudieran aportar mejor
informacion sobre el tema de estudio. Los criterios de seleccion fueron: nivel educativo medio/
alto, con experiencia laboral en Espafia y con percepcion regular o buena de su salud. Finalmente,
con el objeto de conocer cémo afecta el Estatus Social Subjetivo a la salud, se entrevistd a dos
mujeres con el Estatus Social Subjetivo muy bajo, tres bajo, tres regular y dos bien.

El acceso a las entrevistadas se realizé por contacto telefénico y se entrevistaron entre
Julio y Agosto de 2010. Todas las entrevistas fueron realizadas por la investigadora del proyecto,
tras seleccionar, cuidadosamente, el lugar de la entrevista, a conveniencia de las mujeres. Los
encuentros tuvieron lugar en los locales de las asociaciones, en cafeterias o bien en el despa-
cho de la investigadora. Dos de las entrevistadas eran lideres, responsables de programas de
atencion a inmigrantes, en dos asociaciones, ubicadas en los dos municipios mds grandes de la
Comunidad Auténoma. Estas lideres fueron seleccionadas para las entrevistas, por su amplia
experiencia en el trabajo con mujeres inmigrantes y porque poseian un profundo conocimiento
sobre las necesidades y problemas de estos colectivos en Cantabria.

El rango de edad de las entrevistadas, se sitio entre los 24 y 55 afos, el tiempo de resi-
dencia en Espafia era superior a un afio, y con al menos 6 meses de tiempo trabajado.

Todas las participantes tenian el titulo de Ensefianza General Secundaria y cuatro un
titulo universitario. Una de las entrevistadas habia realizado estudios de postgrado en Espaia,

el resto no habia homologado sus titulos. El salario oscilaba entre 250 y 1.490 euros al mes.
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En cuanto a la ocupacidn, se eligié a una mujer sin empleo, otra que trabajaba como psicéloga,
una auxiliar de enfermeria y las otras siete estaban empleadas como trabajadoras en el servicio
doméstico (limpiadoras y cuidadoras de nifios o de personas dependientes). Aunque la mayoria
desarrollaba su trabajo en el ambito doméstico sus condiciones de empleo eran muy diferentes.
Tres eran “internas” y vivian solas con las personas que les habian contratado, como cuidadoras
a tiempo completo, las otras cuatro eran autbnomas y trabajaban por horas como limpiadoras o

cuidadoras. Procedian de seis paises diferentes de América Latina. Dos de ellas se encontraban

Muestra cualitativa. Descripcion de las participantes.

. Lugar de Nivel Salario Actividad
Entrevistas Edad ESS SP
Residencia Educacion €/mes laboral
1. Colombia Santander 44 Universitaria 499 Asesora de proyectos 4 Regular
inmigracion
2. Pern Santander 43 Universitaria 1230 Empleada de hogar 4 Regular

(varios trabajos)

3. Bolivia Santander 24 Ens. Técnica 250-499 Estudiante y 3 Regular
cuidadora TTP
4. Ecuador  Santander 41 Ens. Técnica 500 Cuidadora (un traba- 7 Regular
joaTTP)
5. Paraguay Santander 40 Secundaria 1000 Empleada de hogar 1 Regular
(interna)
6. Ecuador  Colindres 40 Ens. Técnica Sin trabajo 5 Bien

7. Paraguay  Herrera 53 Ens. Secundaria 1490 Empleada de hogar 7 Bien

(interna)

8. Colombia Torrelavega 55  Ens. Secundaria 1000  Auxiliar de geriatria. 6 Regular

Voluntaria

9. Pert. Santander 54  Ens. Secundaria  250-499  Empleada de hogar 6 Bien

(varios trabajos)

[\

10. Ecuador  Maliafio 35  Ens. Secundaria 1000 Empleada de hogar

(interna)

Regular

ESS (Estatus Social Subjetivo). SP (Salud Percibida). TTP (Trabajo Tiempo Parcial).



59

en situacion irregular en el momento de la entrevista. Todas expresaron su consentimiento oral
y escrito antes de iniciar la entrevista. (Ver Apéndice III. Contenidos de la entrevista y Apén-
dice VII. Consentimiento informado para participar en la entrevista).

La muestra final se presenta en la Tabla 3.

Se generaron dos tipos de datos; unos correspondientes a la metodologia cuantitativa a
través de diferentes instrumentos de medida y los datos cualitativos que se recopilaron mediante

las entrevistas en profundidad.

Para la metodologia cuantitativa, los datos se generaron a través de un cuestionario que
contenia preguntas estindar de caricter sociodemogréfico, otras en relacion a la valoracion del
estatus socioecondmico, una escala para la valoracion del Estatus Social Subjetivo y una pregunta
para valorar la salud autopercibida.

Los datos sociodemogréficos inclufan: la edad, el pais de origen, el tiempo y el lugar de
residencia en Espafia. Ademads, se realizaron una serie de preguntas relacionadas con: las condi-
ciones de la vivienda, la situacion familiar, el estatus legal, la disposicion de tarjeta sanitaria y el
uso de las consultas de enfermeria y medicas. Finalmente, se les pedia que marcaran como era
su salud en relacion a la que posefan en su pais, antes de iniciar el proceso migratorio “mejor”,

“igual” o “peor”. (Ver Apéndice I. Cuestionario sociodemogrifico).

El estatus socioeconomico.

Para valorar el estatus socioecondmico se utilizaron las preguntas incluidas en el cues-
tionario sociodemogréfico desarrollado por la red de MacArthur de Estatus Socioecondmico y
Salud, tras adaptarlo a nuestro medio. El cuestionario ha sido utilizado en numerosos proyectos
de investigacion, con diferentes grupos étnicos y en distintas zonas geograficas (MacArthur &
MacArthur, 2002).

El Cuestionario contiene preguntas en relacién a: el nivel de educacidn, el de renta y la
ocupacion. El nivel de educacion fue medido pidiéndoles a las participantes que seleccionaran
entre distintas categorias de educacién. Las posibilidades de respuesta incluian seis categorias
que iban desde “sin estudios o estudios primarios”, “enseflanza general secundaria”, “enseflanza
técnica o diplomada”, “estudios universitarios”, “estudios de postgrado” y “otros especificar”.
Las categorias finales en este estudio se condensaron en cuatro. Asi, la de estudios universitarios
y de postgrado se fusionaron en una sola llamada estudios universitarios. La categoria de otros
también se suprimi6 debido al escaso nimero de participantes que escogieron esas respuestas

clasificandolos en otras categorias.
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El nivel de ingresos se midid pidiendo a las participantes que seleccionaran una categoria
de ingresos al mes, entre siete posibles respuestas: menos de 250 euros, entre 250 y 499 euros,
entre 1.000 y 1.499 euros, entre 1.500 y 1.999 euros, entre 2.000 y 2.999 euros y més de 3.000
euros al mes y otros especificar. Después de las respuestas, las categorias se agruparon en cuatro,
desapareciendo las tres dltimas por falta de respuestas.

Para conocer los datos sobre la ocupacidn, se les pregunto a las participantes por el tra-
bajo actual o por la actividad laboral més reciente. Las ocupaciones se registraron siguiendo la
Clasificacion Nacional de Ocupaciones 1994, cuyos criterios de clasificacion se basan en el tipo
de trabajo realizado y la cualificacién. Esta clasificacion es la utilizada por el Instituto Nacio-
nal de Estadistica, en el ambito nacional (Instituto Nacional de Estadistica, 2009). De todas las
posibilidades incluidas en la clasificacion, tras las respuestas, se redujeron a cuatro: sin empleo,
nivel III, nivel IV y nivel V. En el andlisis final se agregaron en “sin empleo”, “cualificados
(niveles III y IV) y “no cualificados” (nivel V).

El Estatus Social Subjetivo.

El Estatus Social Subjetivo se midi6 a través de la Escala de MacArthur de Estatus Social
Subjetivo y Salud (Adler & Stewart, 2007). La escala trata de captar el Estatus Social Subjeti-
vo, presentando a las encuestadas el dibujo de una escalera con 10 peldafios y pidiéndoles que
situaran una cruz en el nivel que ellas consideraran que representaba su lugar en la sociedad
espafiola (ver Apéndice II).

El texto que se incluy6 en el instrumento es el siguiente:

Piense en esta escalera como representativa de donde se sitiian socialmente
las personas en Esparia. Tiene 10 peldaiios desde la parte superior a la inferior.
En la parte alta de la escalera se encuentran las personas que estdn mejor en Es-
paiia- los que tienen mds dinero, mejor educacion y los trabajos mds respetados.
En la parte inferior se encontrarian las personas que estdan peor —los que tienen
menos dinero, un nivel de educacion mds bajo, y los trabajos menos respetados
o0 no tienen trabajo—. Cuanto mds arriba esté en esta escalera, mds cerca estard
de las personas que estdn en lo mds alto. Cuanto mds abajo se sitiie, mds cerca
se encontrard de las personas que estdn en lo mds bajo”. ;Donde se ubicaria
usted en la escalera? Por favor, coloque una cruz en el peldaiio donde usted cree
que se encuentra en este momento de su vida en relacion a otras personas en

Esparia.

La escalera trata de captar como se ubican socialmente las personas teniendo en cuenta
sus circunstancias actuales, las pasadas y futuras. El instrumento ha sido validado y utiliza-
do en varios estudios con poblaciones hispana y en distintas zonas geograficas (Adler, Epel,
Castellazzo, & Ickovics, 2000; Operario et al., 2004; Ostrove et al., 2000; Singh-Manoux et



61

al., 2003). El instrumento se aplic6 en la prueba piloto con 20 mujeres, no precisando ninguna
modificacion.

La medida del Estatus Social Subjetivo ha demostrado su valor para predecir la salud au-
topercibida en poblacién multiétnica, después de controlar las medidas tradicionales del estatus
socioecondmico (Operario et al., 2004)

Para llevar a cabo el analisis estadistico, lo niveles se combinaron de dos en dos. Quedando
las categorias de la forma siguiente: “muy bien” (niveles 9 y 10), “bien” (7 y 8), “regular” (S y
6),“mal” 3y 4)y “muy mal” (1y 2).

La Salud autopercibida.

La salud percibida se valorard mediante la pregunta ;En los iltimos 12 meses, diria que
su estado de salud ha sido?: muy bueno, bueno, regular, malo o muy malo.

Esta pregunta ha sido utilizada en otros estudios, mostrando que es un buen predictor de
morbilidad y de mortalidad (Burstrom & Fredlund, 2001; Idler & Benyamini, 1997). También
se ha demostrado que es un buen indicador de salud en diferentes grupos étnicos (Chandola &
Jenkinson, 2000). Finalmente, en Espafia, es el indicador utilizado para valorar la percepcion
de salud en la Encuesta Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad, 2011).

Para llevar a cabo el anélisis estadistico en este grupo de mujeres, las categorias “muy bue-

na” o “buena” se combinaron dentro de un grupo, asi como en otro a “regular”, “mala” o “muy

mala” referidas, como “salud percibida positiva” y “salud percibida negativa” respectivamente.

Los datos de la parte cualitativa se recopilaron a través de entrevistas semiestructuradas
que exploraban aspectos relacionados con: el proceso migratorio, la situacién socioeconémi-
ca, el Estatus Social Subjetivo y la situacién de salud (Apéndice III). La recogida de datos se
realiz6 mediante la grabacion de las entrevistas que tuvieron una duracién aproximada de una
hora. Las entrevistas se registraron por duplicado con el fin de asegurar que no perdiera nada
de informacién. Las grabaciones fueron transcriptas por personal con experiencia previa en
transcripciones. Se realizaron de acuerdo con un guidn especifico de trascripcion recogiendo
de forma sistematica, con signos escritos, las diferentes matizaciones del lenguaje utilizado.
Posteriormente, la doctoranda que realizé las entrevistas, revis6 los documentos para garantizar
la veracidad de los contenidos. En esta fase, se incorporaron otras anotaciones, procedentes de

las observaciones y del comportamiento no-verbal de las entrevistadas.
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Se cred una base de datos mediante el programa Epilnfo 6.04 (Atlanta, 2001), tras la in-
formatizacion se procedid a la depuracion de los datos mediante pruebas de rango y 1dgicas de
manera uni y bivariable. El anélisis estadistico se llevd a cabo mediante el programa SPSS®,
version 15 (Statistical Package for Social Scienc) (Nie, Bent & Hull, 1975).

En primer lugar se procedié a realizar un andlisis descriptivo de las personas que parti-
ciparon en el estudio segun las variables recogidas, resumiendo las variables categdricas con
numeros absolutos y porcentajes, y las variables cuantitativas, de interés, mediante las medidas
de tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersién (desviacion estdndar). También
se calcularon los percentiles. Se elaboraron las tablas con las frecuencias encontradas de cada
una de las variables.

Cuando dos variables son cuantitativas, el modo de determinar si estan asociadas o no es
a través de la técnica de regresion lineal (si es el caso de que la relacién que las liga es lineal),
y de estarlo, una medida de la fuerza con que se relacionan es el coeficiente de relacion lineal
o de Pearson (r) que puede ser positivo o negativo. Su cuadrado se le llama coeficiente de de-
terminacion (r?) indica la fuerza de la asociacion entre las dos variables y se interpreta como la
proporcién de la variabilidad total de y que estd explicada por su regresion lineal en x. En el caso
de que las variables x e y no verifiquen el modelo de regresion lineal, se utiliza un coeficiente
de correlacion no paramétrico, el coeficiente de correlacion de Spearmen (r). Estd basado en la
asignacion de rangos a los valores de las variables y es valido cualquiera que sea la distribucién
de las dos variables x e y implicadas, es decir es un test no paramétrico. La tnica condicién a
verificar es que la relacién que existe entre ambas sea del tipo monoténico, es decir, siempre
creciente o siempre decreciente. Su significado es como el coeficiente de correlacién de Pearson
entre los rangos de las variables x e y.

El coeficiente de correlacién es un nimero que indica la fuerza con que estin ligadas
(grado de asociacidn) dos caracteristicas cuantitativas x e y. Su valor absoluto indica fuerza, y
su signo el sentido de ella (indicando el signo si es positivo que y aumenta o si es negativo que
y disminuye, cuando x aumenta). A mayor magnitud de su valor absoluto, mayor fuerza. Cuando
vale cero, indica independencia. Estd entre -1 y +1 (en valor absoluto nunca puede ser mayor de
la unidad) y es independiente de las unidades de medida y no varia por el hecho de permutar el
orden de las variables. Con datos bioldgicos es dificil obtener una correlacién perfecta o préxima
a ella, pues la respuesta de un organismo vivo suele depender de multitud de causas de las que
x es sOlo una de ellas. Asi valores de r como de 0,4 o 0,6 pueden considerarse como buenos.

(Regresién o correlacion? Cuando el objetivo sea solamente comprobar si los datos estdn

relacionados o no y en qué grado, debera utilizarse el coeficiente de correlacion. Cuando el objetivo
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sea, ademds del anterior, ver en qué modo varia y con los cambios de x, hacer predicciones
acerca de y o de x, s6lo la teoria de la regresion lineal permite responder a preguntas de este tipo.

En el andlisis bivariable se calculé por un lado la correlacion de Spearman para evaluar
en primer lugar, si existe una asociacion entre la escala del Estatus Social Subjetivo (variable
ordinal con 10 categorias) y las variables de estatus socioecondmico recogidas: renta (5 catego-
rias) nivel de estudios (4 categorias) y ocupacion (3 categorias). En segundo lugar, se analiz6 la
correlacion de tanto el Estatus Social Subjetivo como de las variables de estatus socioeconémico
con la salud percibida (5 categorias).

La influencia de cada variable sobre la salud percibida positiva/negativa se realizé com-
parando proporciones mediante la prueba de ji cuadrado (o la prueba exacta de Fisher, cuando
corresponda) en el caso de las variables cualitativas y mediante la t de Student (o la U de Mann-
Whitney, si no se cumplieran los criterios de la anterior) en el caso de las variables cuantitati-
vas. Las asociaciones o diferencias se cuantificardan con un IC del 95%. Todos los anélisis se
considerardn significativos para un valor de p < de 0,05.

Un estudio descriptivo transversal no es un disefio que permita realizar inferencias causales,
simplemente permite evidenciar asociaciones entre las variables.

Con el andlisis multivariable se ha medido la razén de probabilidad de que una determinada
variable se relacione con una percepcion de la salud positiva/negativa. Para ello se ha empleado la
regresion logistica, forzando la entrada de las variables sexo y edad, e introduciendo en el modelo
aquellas variables relevantes identificadas en otros estudios o que alcancen una significacién en
el andlisis univariante de p< 0,30. Los resultados se presentan con razén de probabilidad con su
intervalo de confianza del 95% y el valor de p correspondiente. Se identificaron las variables

predictoras de buena salud mediante un anélisis multivariante de regresion logistica.

El método analitico utilizado es el andlisis de contenido tematico. Es un término genérico
que engloba diferentes procedimientos. Se trata de una técnica que combina intrinsecamente la
observacion y produccion de los datos, y la interpretacion y andlisis de los mismos (Calderén &
Ferndndez de Sanmamed, 2008, p. 231). El andlisis se realiza de forma abierta, circular y dina-
mica; y el objetivo final es elaborar marcos explicativos del fenémeno de estudio y desarrollar
teorias a partir de los datos (Strauss & Corbin, 2002).

Este tipo de andlisis, es compatible con las teorias expuestas previamente y nos permitird
explorar los determinantes del estatus social percibido por las inmigrantes y visualizar los meca-
nismos y las trayectorias que afectan a su salud. Se trata, en definitiva, de analizar la interseccion
de los principales determinantes sociales de salud, con el hecho de ser mujeres pertenecientes
a minorias étnicas, viviendo en un espacio social transnacional. Se exploran la auto percepcion

de salud y la influencia del Estatus Social Subjetivo en su bienestar.
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Para llevar a cabo el anélisis se utiliz6 un método de andlisis descrito por Friese (Friese,
2011) y originalmente desarrollado por Seidel (Seidel, 1998). El método permite trabajar de
forma sistemdtica y es un procedimiento recomendado para trabajar con programas informati-
cos y mds especificamente con el ATLAS.Ti (Scientific Software Development, 2011) que es
el programa informdtico utilizado para el andlisis en este estudio. El método se sustenta en los
principios bésicos metodoldgicos que se han descrito para el andlisis de datos por métodos ma-
nuales tradicionales pero para Friese, el uso del software tiene las siguientes ventajas adicionales
(Friese, 2011, p. 2).

1. Permiten modificar con facilidad los nombres de los c6digos y los datos de los
segmento de texto, lo cual facilita el tratamiento de la informacion.

2. El software permite mds opciones de andlisis y plantearse diferentes preguntas
por parte de los investigadores.

3. Facilita la combinacién de datos cualitativos y cuantitativos; asi como el trabajo
en equipo y a distancia.

4. Permite a los investigadores cualitativos hacer el proceso de anélisis mas trans-

parente afiadiendo credibilidad, neutralidad, objetividad y fiabilidad”.

El mismo autor sefiala que el proceso de investigacion se puede documentar junto con las
decisiones que se van tomando a lo largo del proceso y con la presentacién de los resultados.
Estos datos pueden ser facilmente comprobados y corroborados por otros. Los componentes
basicos del proceso de andlisis son: “notando cosas”, “coleccionando cosas” y “pensando acerca
de las cosas” (Friese, 2011).

Una vez que las entrevistas fueron transcritas la investigadora procedi6 a su lectura con
el fin de buscar los aspectos mds relevantes para el tema de investigaciéon. Se marcaron los seg-
mentos de texto méas significativos y se les asignaron, de forma inductiva los primeros c6digos,
teniendo siempre presentes los objetivos del estudio y siguiendo el método propuesto por Strauss
y Corbin (Strauss & Corbin, 2002). En este nivel, los c6digos son principalmente descriptivos,
algunos se extrajeron directamente de los datos (cédigos in-vivo) y sirvieron para sefialar to-
das las cosas que se consideraron importantes en la entrevista y para asignarles un nombre. A
continuacion, se buscaron segmentos de datos similares y se agruparon bajo el mismo c6digo;
si estos no coincidian exactamente, se renombran los cédigos dispares. Este proceso se realizd
hasta que se produjo la saturacidn, es decir cuando tras la lectura de las entrevistas podian uti-
lizarse la mayoria de los cédigos existentes sin necesidad de crear unos nuevos. En este nivel
se desarrollaron 125 cédigos. Posteriormente, los cédigos se ordenaron y se estructuraron en
base a sus propiedades, caracteristicas o dimensiones (Strauss & Corbin, 2002). En este nivel
se desarrollan a nivel conceptual mds abstracto y se asignaron a las diferentes subcategorias que
fueron reunidas bajo categorias inicialmente establecidas en base a la revision de la literatura y
a las preguntas de investigacion (Apéndice IV). A continuacion se revisaron, nuevamente, todos
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los segmentos de datos en relacion con las subcategorias y categorias asignadas y se observo
cOmo se entrecruzaban y vinculaban sus caracteristicas centrales. Este proceso se mantiene
hasta que aparece en el conjunto de los datos algtn patrén, a partir de los conceptos claves del
postcolonialismo, que permite dar una explicacién a la realidad observada. Este proceso resultd
en un total de 39 cédigos (Apéndice V). Una vez que los datos fueron codificados, entramos en
la siguiente fase del andlisis que consistié en mirar los datos nuevamente desde la perspectiva
de las preguntas de investigacion o los objetivos del estudio. La meta final era dar respuesta a
las preguntas de investigacion.

Para asegurar la validez y el rigor metodolégico se utiliz6 la triangulacion de investiga-
dores, datos, métodos y fuentes. De acuerdo con Kincheloe & MacLaren (2005) existen cuatro
formas bdsicas de triangular: triangulacion de los datos que consiste en el uso de una variedad
de fuentes de datos en el estudio; triangulacion entre investigadores, se trata de utilizar diferentes
investigadores para evaluar; triangulacion de la teoria, consiste en manejar multiples perspectivas
tedricas para interpretar un conjunto de datos; y finalmente, triangulaciéon metodolégica: es decir,
la utilizacién de multiples métodos para estudiar un mismo problema.

Los resultados obtenidos fueron compartidos con las participantes (inmigrantes) de las
entrevistas para la verificacion de los hallazgos. Ademds, la informacién se triangulé entre
investigadores externos procedentes de la Universidad de Islas Baleares, la Universidad de Can-
tabria y de la Universidad de Toronto; con dos profesionales pertenecientes a los centros socio
sanitarios; con las dos co-directoras de la tesis; y con otra profesional responsable del programa
de atencidn a inmigrantes. Posteriormente, se realizé una triangulaciéon de métodos con el uso
de la metodologia cualitativa y cuantitativa y segun las diferentes técnicas de investigacion
cualitativa. Finalmente, se triangul6 la informacién con la obtenida en la literatura cientifica y
las bases de datos oficiales.

En este estudio existen una serie de limitaciones que deben ser consideradas al interpretar
los resultados. En lo referente a la parte cuantitativa, una de las principales es la muestra. Se
trata de una muestra no probabilistica, mayoritariamente obtenida a partir de diferentes organis-
mos y asociaciones que prestan servicios a la poblaciéon inmigrante residente en la Comunidad
Auténoma de Cantabria. Esta forma de seleccidn excluye a mujeres que no utilizan los servicios
sociales de ayuda a los inmigrantes. Ademas, los datos fueron recopilados coincidiendo con el
inicio de la crisis econémica lo que pudo ocasionar una sobrerrepresentacion de mujeres con
problemas socioeconémicos.

Por otra parte, aunque no se ha logrado replicar, exactamente, los datos del Padrén en

relacion al pais de origen, la distribucién geogréfica de la muestra se asemeja bastante a la
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del Padrén y ademds, se han incluido a mujeres inmigrantes que se encontraban en situacion
irregular. Finalmente, los resultados obtenidos sobre la educacion, la ocupacién y los salarios,
en la muestra, son similares a los obtenidos a nivel autonémico para la poblacién inmigrante.

Otra de las limitaciones estd relacionada con el disefio del estudio. Debido a que se trata
de un estudio descriptivo transversal, los resultados se limitan a describir patrones de relaciones,
no permitiendo evaluar las relaciones causales. Al mismo tiempo, el método utilizado para la
recoleccion de los datos fueron los cuestionarios auto administrados, lo cual puede influir en
el tipo de respuestas ya que tanto la educacién como los ingresos o la ocupacién pueden tener
significados diferentes en los distintos paises. Finalmente, otra posible limitacion es el uso de
la Clasificacion Nacional de Ocupaciones para valorar el estatus socioecondémico. La variable
ocupacion se refiere a la ocupacion actual o la mds reciente. El 26,9% de la muestra estaba sin
empleo, el 7,8% no respondieron a la pregunta, y de las que lo hicieron todas a excepcién de 1
se situaron en las categorias V y Illa de la clasificaciéon. El escaso niimero de respuestas y su
concentracion en las categorias mds bajas puede infravalorar la relacion de esta variable con la
salud percibida.

A pesar de estas limitaciones, los datos de este estudio pueden servir para ilustrar las re-
laciones que se producen entre el estatus socioeconémico, el Estatus Social Subjetivo y la salud
percibida, en las mujeres inmigrantes latinoamericanas.

En relacién a los datos cualitativos proporcionan informacién sobre el contexto social
estudiado por lo que limitard su aplicacién a otros contextos sociales. No obstante, los datos
generados son transferibles a contextos que compartan similitudes socio-demograficas y socio-
culturales, con el lugar de estudio. En este sentido, los resultados del estudio ayudaran a continuar
investigando en este campo.

Este estudio presenta también una serie de fortalezas. En primer lugar, el objeto de estudio
es novedoso, apenas existen estudios en Cantabria ni en Espafa sobre la influencia del Estatus
Social Subjetivo en la salud de las mujeres inmigrantes, tal y como se puede apreciar, por la
escasez de bibliografia disponible. Si bien es cierto que se trata de un estudio exploratorio y de
que los resultados deben de confirmarse con otros estudios. Los hallazgos interesan como un
primer paso para el conocimiento sobre la influencia del estatus social en la salud de las muje-
res y se pueden utilizar para generar nuevas hipétesis de investigacion y obtener resultados que
permitan introducir cambios en las politicas que mejoren las condiciones de vida y la salud de
las inmigrantes.

Ademads, otra fortaleza del trabajo es la utilizacién de la metodologia cualitativa y cuan-
titativa. El uso de las dos metodologias permitird identificar los principales determinantes de
salud de las mujeres y explorar desde sus propias perspectivas, las causas, los mecanismos y
las trayectorias que ponen en riesgo su salud y bienestar. Estas dos aproximaciones permitiran
tener una visiéon mds amplia de los problemas de salud que afectan a mujeres inmigrantes, per-

tenecientes a grupos minoritarios, viviendo en espacios transnacionales.
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Antes del inicio del estudio, tanto el proyecto como el consentimiento informado que lo
acompaiia, fue sometido al Comité Etico de Investigacién Clinica de Cantabria para su aproba-
cién y obtuvo parecer favorable (Apéndice VI).

El estudio no contempla riesgos conocidos para las personas que participaron en ella.
Los métodos utilizados no involucraron experimentos clinicos, ni conllevaron riesgos para su
integridad fisica.

Todas las mujeres participaron de forma voluntaria y otorgaron su consentimiento des-
pués de recibir informacion sobre la naturaleza del estudio, de forma oral y escrita. El primer
contacto fue hecho a través del teléfono o bien directamente en los locales de las asociaciones.
A las participantes que realizaron las entrevistas en profundidad se les explicaron los objetivos
y la posibilidad de abandonar el estudio en cualquier momento. Antes de las entrevistas, las
participantes recibieron informacién por escrito sobre el estudio, una copia del consentimiento
informado y firmaron la copia asegurando estar informadas y dando su consentimiento. Todos
estos documentos estdn en poder de la investigadora y serdn destruidos al finalizar el estudio
(Apéndice VII y VIII).

A las diez mujeres entrevistadas se les facilito el teléfono de contacto de la investigadora,
y se les explicaron las estrategias que se utilizarian para mantener la confidencialidad de la infor-
macion que previamente habian compartido. La investigadora, en todo momento, ha protegido la
confidencialidad de los datos mediante el tratamiento agregado de los mismos y la codificacion de
los nombres, de forma que mantuvieran el anonimato de las personas e instituciones implicadas.
Asimismo, los datos descritos y tabulados estan guardados en ordenadores bajo cédigos de acceso
y en armarios con llave y bajo la tutela de la Universidad por siete afios. Los cuestionarios y las
cintas originales serdn destruidos inmediatamente después de la aprobacién de la tesis.

Consciente de que este estudio podia crear expectativas de resolucion de situaciones con-
cretas vividas por las mujeres inmigrantes, se les explicé que éste no era un objetivo del estudio.






CAPITULO 5

Descripcion de resultados






En este apartado se presentan los resultados del estudio de la metodologia cuantitativa
para examinar el primer objetivo planteado en la presente tesis.

El primer objetivo fue estudiar las caracteristicas socioecondémicas, el estatus social
subjetivo y la salud percibida de las mujeres inmigrantes latinoamericanas incluidas en el
estudio.

En este capitulo se presentan los resultados divididos en cinco apartados: El primero des-
cribird las principales caracteristicas de las participantes en el estudio cuantitativo, en relacion a
un conjunto de variables socio demograficas como: lugar de procedencia, tiempo de residencia
en Espafia, edad, situacién familiar y de la vivienda, estatus legal y experiencias con los ser-
vicios de salud. En el segundo, se incluirdn los resultados obtenidos sobre los indicadores del
estatus socioeconémico como son: nivel de educacion, actividad laboral e ingresos. En los dos
apartados siguientes, se incluyen los resultados de la escala de MacAthur sobre el estatus social
subjetivo y los de la salud percibida. En el dltimo, se presenta la relacién entre las medidas del

estatus social con la salud percibida.

Las caracteristicas generales de las mujeres inmigrantes estudiadas se presentan en la Ta-
bla 4. La muestra la constituyeron 371 mujeres latinoamericanas, procedentes principalmente de
Colombia (24,9%), Pert (24,3%), Ecuador (15,4%), Bolivia (9,7%), Paraguay (7,6%). El resto
(18,3%) provenian de otros paises de Latinoamérica. El tiempo residiendo en Espafa se sitda
en un rango entre 1 y 20 afios y la media viviendo es de 4,3 afios (DT 2,8). El 73,0% llevan 5
aflos 0 menos y de estas, el 29,4% vive desde hace 2 afios 0 menos tiempo.

Se trata de mujeres entre los 17 y los 64 afos, con una media de edad de 36,7 afios
(DT 10,0). El grupo méas numeroso corresponde al del grupo de edad de 30-39 afios (35,6%), y

una mayoria (87,6%) tienen menos de 49 afios.
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La mayor parte de las encuestadas (91,3%) manifiesta que tiene familia o amigos en
Espafia. De este grupo el 40,4% tienen esposo, el 53,7% hijos/as, el 49,7 % padres, primos o
tios y el 40, 0% amigos/as en Espaiia. El 8,7% manifiesta que no tienen familia ni amigos en
Espafa.

Viven de alquiler el 82,5% de las encuestadas, bien en casa alquilada (55,5%) o en habita-
cion alquilada (27,0%). El 8,9% viven con las personas que le han contratado y el 6,7% dispone
de vivienda propia. En torno al 1,9% no paga ningin tipo de alquiler. El precio medio que pagan
por la vivienda, incluyendo el alquiler o la hipoteca, es de 417,8 euros al mes, con una desviacion
tipica de 197,0 euros y un rango comprendido entre 80 y 1.500 euros al mes. Solo el 8,6% paga
mds de 600 euros al mes. En cuanto al tipo de convivencia, el 97,2% comparten vivienda, bien
con su familia o con otras personas, solo el 2,8% manifiesta que viven solas. Ante la pregunta
de cuantas personas viven en la casa, el 81,1% de las encuestadas convive con 3 personas o
mads, de las cuales en el 15,1% cohabitan mds de 5 personas. La media de personas por casa es
de 3,9 (DT 1,4) con un rango comprendido entre 1 y 8 personas. Algo mas de la mitad (66,0%)
comparte la vivienda con algin adulto, no obstante, en el 43,4% de las viviendas hay nifios y
de estas en mas de la mitad (52,0%) conviven con mds de un nifio.

A la pregunta de si tienen personas dependientes en su pafs, el 65,1% de las mujeres afirma
que tiene personas dependientes, en su pais. De ellas, el 45,0% tiene nifios dependientes y el
49,1% tiene adultos. En cuanto al nimero de personas dependientes el 74,2% tienen 2 o mas,
entre las cuales el 12,9% tiene hasta 5 o mds personas dependientes. No tienen dependientes el
34,9% de las mujeres.

En lo referente a su estatus legal, sefialar que hubo 19 personas (5,1%) que no respondieron
a la pregunta. Del total de los que respondieron (ver Tabla 4), el 8,2% no poseian documentos
legales en el momento de la encuesta, bien porque se encontraba a la espera de que se resolviera
su solicitud de residencia (5,4%), o bien porque no habia presentado la solicitud (2,8%). El 91,8%
de las mujeres poseian documentos legales. De estas, la mayoria tenia concedido un permiso,
ya fuera de residencia permanente o temporal (72,4%) o por reagrupacién familiar (0,9%), un
13,9% poseia la nacionalidad espafiola y un 4,5% tenia la tarjeta comunitaria.

Un alto porcentaje de los encuestados (92,0%) habia obtenido la Tarjeta Sanitaria Individual
en el momento de las encuesta, entre las que no la tenfan, un grupo se encontraba realizando
trdmites para adquirirla (3,6%) y el resto no la habia solicitado (4,4%).

En relacién al uso de los servicios de salud en los dltimos 12 meses, no hubo respuesta
por parte del 18,6 % de las mujeres. Entre las que contestaron, el 81,0% afirman haber utilizado
alguna consulta médica o de enfermeria en los ultimos 12 meses y el 19,0% nunca habia utilizado

los servicios de salud en Espaiia.
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En esta seccidn, se presentan los resultados obtenidos sobre el estatus socioeconémico
(ESE), en particular, se trata de describir los resultados de los tres indicadores tradicionales de
ESE: educacién y ocupacion e ingresos (ver Tabla 5).

Con respecto a la educacion, dispone de, al menos, un titulo el 90,9% de las mujeres. El
14,4% ha obtenido el titulo de estudios primarios, un 45,2% estudios de bachillerato y el 31,3%
superiores, ya sean diplomadas o técnicos superiores (18,6%), licenciadas (9,4%) o con titula-
cién de maéster o doctoras (3,3%). Un 9,1% no dispone de titulacion. El 9,5% tiene reconocido
alguno de sus titulos en Espaiia, y el 8,0% ha iniciado algin trdmite para su convalidacién, pero
la mayoria de las mujeres con titulacién (82,5%) manifiesta que no ha homologado ningtn titulo
en Espafia.

En relacion a la ocupacion, el 7,8% no respondieron a la pregunta sobre su trabajo ac-
tual y el 24,8% no tenia empleo en el momento de la encuesta. Trabajaban el 39,1% a tiempo
completo y un 28,3% a tiempo parcial. Ante la pregunta de cudntas horas trabajaban por sema-
na, solo respondieron un 40,7% de las que trabajaban a tiempo completo y de estas, la mayor
proporcion (76,7%) se situd entre las 35 y 45 horas semanales, en torno al 33,7% trabajaban
mas de 45 horas, y entre ellas un 9,3% ocupaban mas de 55 horas a la semana en el trabajo. La
media de horas a la semana para las que trabajan a tiempo completo es de 43,7 (DT=10,1). El
tiempo de dedicacidn de las que trabajaban a tiempo parcial, en varios trabajos, fue mas dificil
de precisar por las mujeres. Solo el 16,1% especificaron el nimero de horas. De ellas, la mayoria
(el 82,4%) trabajaba 35 horas o més y de estas el 23,5% lo hacia mas de 55 horas semanales.
El resto 23,5% dedicaba 35 horas o menos. La jornada laboral de las que trabajaban a tiempo
parcial, en un solo trabajo, se sitda alrededor de las 15,0 horas semanales (DT=8,1) y en 41,7
horas/semanales (DT =22,4) para las que tenian varios trabajos a tiempo parcial.

En lo referente a situacion laboral segun la Clasificacion Nacional de Ocupaciones, la
mayoria (92,0%) se encuentran en la categoria V de trabajadores “no cualificados”, el 7,6% en la
categoria Illa que se corresponde con administrativos y profesionales de apoyo a la gestién y un
0,4% en la IVa que incluye trabajadores manuales cualificados. Las ocupaciones mds recientes
al momento de la encuesta principalmente fueron: empleadas de hogar (37,7%), asistentes do-
miciliarios (19,4%), servicios de limpieza (15,6%), camareras (14,9%) o auxiliar de enfermeria
(5,2%). Una pequefia proporciéon desarrollaba trabajos de cocinera (3,5%), administrativa (1,4%)
o dependienta (1,0%), y el 1,3% restante otras actividades como asistentes de odontologia, en
la madera y en publicidad.

En cuanto a la pregunta referente al salario e ingresos que reciben al mes destacar que el
22,6% de las participantes no respondieron a la misma. Entre las que respondieron, la mayoria
de las participantes (86,1%) perciben una cantidad inferior a 1.000 euros, el 30,0% se sitda por
debajo de 500 euros al mes y recibe menos de 250 euros el 8,0% de las mujeres que respondie-

ron. El mayor porcentaje se encuentra en el tramo comprendido entre 500 y 999 (56,1%). En
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la Tabla 6 se presenta un resumen con los resultados de los principales indicadores del estatus

socioecondmico.
Estatus Socio Economico n=371.
Variable Categorias n %
Nivel de Educacion Sin estudios o estudios primarios 58 15,7
Ensefianza secundaria 169 45,7
Ensefianza técnica 77 20,8
Estudios universitarios 66 17,8
Total 370 100
Ocupacion A" 266 92,0
ITa 22 7,6
IVa 1 0,3
Total 289 100
Ingresos Menos de 250 23 8,0
De 250 a 499 63 22,0
De 500 a 999 161 56,1
De 1000 a 1499 40 13,9
Total 287 100

Los datos concernientes a la distribucion del Estatus Social Subjetivo se pueden ver en
la Tabla 7. El 10,8% de las mujeres, se sitian en la parte mds baja de la escala social, consi-
derando que su estatus social es muy malo, en relacién a los espafioles y el 20,5% creen que
es malo. Piensan que es regular el 44,5% y bueno el 20,5%. El 3,8% consideran que su estatus
social es muy bueno en Espafia. La media de la muestra se ubica en 5,1 (DT=1,9) en la escala de
10 categorias. La distribucién de las respuestas es normal y unimodal; en la figura se aprecia
como ocupan todo el rango de la escala (1-10), y la mediana y la moda se sitdan hacia el centro

de la escala (mediana y moda=5). (Figura 4).

La valoracion de la salud percibida obtenida mediante una pregunta sobre la percepcion
que tiene la persona sobre su salud se puede ver en la Tabla 8.
Los resultados obtenidos indican que de las mujeres entrevistadas, un 32,2% encuentran

que su salud es regular y un 5,4% mala o muy mala. El 18,8% considera que su salud es muy
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Figura 4. Escala de MacArthur de Estatus Social Subjetivo.

buena y el 43,6% buena. Preguntadas las mujeres sobre como es su salud en relacién al mo-
mento en que salié de su pais, casi 8 de cada 10 cree que su salud no ha cambiado o incluso
ha mejorado (52,0% y 26,8%, respectivamente), sin embargo, un 21,2% de las mujeres cree
que su salud ha empeorado después de emigrar a Espaia. El grafico sobre la salud percibida se
presenta en la figura 5

En la tabla 9 se pueden ver los resultados obtenidos de la media, la desviacion estdndar y
los rangos para variables de interés del estudio

5.1.2. RELACION ENTRE LAS MEDIDAS DE ESTATUS SOCIAL CON LA SALUD PERCIBIDA.

En este apartado se presenta los resultados de la relacion entre las dos medidas del estatus
social, el estatus socioecondmico y el estatus social subjetivo, con la salud percibida.

El andlisis de correlacion para verificar si los indicadores de estatus socioeconémico se
relacionan con la salud percibida y con el estatus social subjetivo se presenta en la Tabla 10.
En general, los indicadores de estatus socioeconémico tienen baja correlacién con la salud
percibida. Los ingresos estdn relacionados negativamente de forma significativa con la salud
percibida (r=-0,124; p=0,02), es decir, cuanto mds bajos son los ingresos peor es la salud
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percibida. Asimismo, a mayor nivel de educacién mejor salud percibida (r=-0,125; p=0,01).
Por tltimo, también aumenta cuando mejora la ocupacién pero no la relacion es significativa
estadisticamente (r=0,088; p=0,13).

Entre las dos medidas del estatus social, se obtiene que el estatus social subjetivo (escala
de MaCArthur) mejora significativamente cuando aumentan los ingresos (r=0,193; p=0,00).
Asimismo, aumenta con el nivel de estudios (r=0,030; p=0,56) y con la ocupacién (r=0,087;
p=0,13). El estatus social subjetivo mostr6 una correlacion con la salud percibida ligeramente
mayor (r=0,150; p=0,004) que con las otras medidas del estatus socioeconémico, como la
educacion o la ocupacion. La asociacion del estatus social subjetivo con las salud percibida
fue estadisticamente significativa y ligeramente menor que la obtenida para los ingresos. Estos
datos indican que cuanto mejor se posicionan las mujeres en la escala social mejor es su salud
percibida.

Los resultados del andlisis bivariante entre la salud percibida y cada una de las variables
consideradas independientes quedan reflejados en la Tabla 11. Se presentan los porcentajes de
salud percibida negativa o positiva, segun las variables siguientes: edad, nivel de estudios, ingre-
s0s, ocupacion, estatus legal, familia, afios residiendo en Espaifia y escala de MacArthur. Como
se observa en la tabla, la percepcién de una salud negativa aumenta de forma significativa con
la edad (p=0,041). Asi, la prevalencia de salud percibida negativa es un 19,6% mas frecuente
en las mujeres de entre 44-64 afios que en las jovenes entre 17 y 29 afos de edad (grupo de

referencia). La proporcion de mujeres con salud percibida negativa es mayor en el grupo de sin
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estudios o estudios primarios (48,2%) que en el de tituladas universitarias (30,8%), que es el
grupo con menor proporcidn de percepcion de su salud negativamente. Sin embargo, las diferen-
cias observadas entre los diferentes niveles de estudios con respecto a las mujeres sin estudios
o estudios primarios no son significativas (p=0,216). El porcentaje mayor de mujeres con salud
percibida negativa corresponde a las de sin estudios o estudios primarios, seguido de las que
tienen formacion técnica o diplomadas (59,7%) y de las de educacién secundaria (64,3%). Por
dltimo, el de las que tienen estudios universitarios.

Las diferencias en salud percibida también se observan en relacién a los ingresos mensua-
les. El menor porcentaje de mujeres con salud percibida negativa se produce entre las que tienen
ingresos comprendidos entre 1000 y 1490 euros (25,0%). Por el contrario, el porcentaje mayor
de mujeres con salud percibida negativa se encuentra entre las que tienen ingresos de 250 euros
o menos al mes (43,5%) y entre aquellas cuyos ingresos se encuentran entre 250 y 490 euros
al mes (44,4%) pero sin diferencias significativas con respecto a las mujeres con mas ingresos
(p=0,179). Ademds, se observa peor salud percibida entre las que no trabajan (40,0%) que en
las que si lo hacen, bien en servicios no cualificados (38,4%) o en servicios de restauracion
(36,4%), y entre las que no poseen documentos (48,8%) frente a las que si los poseen (36,2%)
pero no de forma significativa (p=0,699 y p=0,117, respectivamente).

Valoran con mayor frecuencia su salud percibida como negativa las que se sitdan en los
niveles mds bajos de la escala de estatus social subjetivo. Asi el 52, 6% de las que se ubicaron
en los niveles 3y 4 y el 45,8% de las que lo hicieron en los dos ultimos (1 y 2) percibieron
su salud como negativa frente al 22,8% de las que se ubicaron en el 7y 8 y el 37,7% que se
situaron en los mds altos (niveles 9 y 10). Estos resultados fueron estadisticamente significati-
vos (p=0,005). Se aprecia una pequeiia diferencia en la percepcion de salud negativa entre las
que tienen familia y/o amigos en Espafa (37,8%) y los que no los tienen (37,5%) (p=0,970).
Finalmente, se observa en la percepcion de la salud de forma negativa una diferencia de un 3,8%
entre las mujeres que llevan mds tiempo en Espafia y las que llevan menos de 4 afios (p=0,984).
Por lo tanto, las diferencias observadas no resultaron estadisticamente significativas con ningu-
na de las variables analizadas salvo las ya comentadas de la edad y la escala de estatus social
subjetivo.

Los resultados obtenidos en el andlisis multivariante se presentan en la Tabla 12. En
el modelo se incluyeron las siguientes variables independientes: edad, nivel de estudios, es-
cala de estatus social subjetivo, estatus legal, apoyo social en Espaifia, ingresos mensuales y
el tiempo residiendo. Se aprecia una tendencia creciente en la valoracion negativa de la salud
percibida al aumentar la edad. Las mujeres pertenecientes al grupo de 44-64 afios de edad tiene
1,8 veces mas posibilidades de tener salud percibida negativa que el grupo de 17 a 29 afios
(OR=1,8; IC 95%: 0,9 — 3,8). Asimismo, las mujeres que tienen estudios primarios tienen 1,8
mds posibilidades de tener salud percibida negativa que las que tienen estudios universitarios
(OR=1,8; IC 95%:0,7 —4,4) y 1,5 veces si tienen estudios de secundaria. (OR=1,5; IC 95%:0,6 — 3.4).
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Las odds ratios mds elevadas para la salud percibida negativa se observaron con la escala
de MacArthur. Cuanto més baja es la ubicacién en la escala social mayor es la posibilidad de
tener una percepcion negativa de salud. Tienen 4,2 veces mds probabilidad de percibir su salud
como negativa las mujeres que se situaron en los niveles mds bajos de la escala (niveles 1y 2)
(OR=4,2; IC 95%:1,6 — 11,2) y las que se posicionaron en los puestos 3 y 4 (OR=4,3; IC 95%:1,9 —7.,2)
frente a las que se ubicaron en el puesto 7 y 8, tomados como referencia. Sin embargo, no existen
diferencias significativas entre las que se encuentran en el estatus social subjetivo més alto (nive-
les 9 y 10) en relacién a los que lo hicieron en los niveles 7 y 8 (OR =3,0; IC 95%:0,7 — 13,3).

La percepcion negativa de la salud varia aunque no de forma significativa segun el estatus
legal. Las que no tienen documentos legales tienen 1,4 veces mas frecuente salud negativa que
las que si los tienen. (OR=1,4; IC 95%:0,6 — 3,3). Para las personas que no tienen familia ni
amigos en Espaiia la probabilidad de tener peor salud es similar que las que si tienen (OR=1,0;
IC 95%:0,4 — 2.5).

La percepcion negativa de salud se modifica segin los ingresos mensuales. Tienen 2,5 veces
mds probabilidades de tener salud percibida negativa las que ingresan entre 250 y 499 euros al
mes (OR=2,5; IC 95%:1,0 — 6,3) que las que ingresan entre 1.000 y 1.499. Asimismo, las mujeres
que ingresan menos de 250 euros al mes, o que no perciben ingresos, tienen 1,8 y 1,3 veces res-
pectivamente, mds posibilidades de tener salud percibida negativa (OR=1,8; IC 95%:0,5 — 5,7).
(OR=1,3; IC 95%: 0,5 — 3,6) frente al grupo que mds ingresa o de referencia. Finalmente, la
percepcion de salud no varia en funcién de los afios que las mujeres llevan residiendo en Espafia
(OR =1,0; IC 95%:1.0 — 1,1).

En este apartado se presentan los resultados del estudio de la metodologia cualitativa para

examinar el segundo objetivo planteado en la presente tesis.

El propédsito fundamental del andlisis cualitativo, en este estudio, es explorar los princi-
pales determinantes del estatus social subjetivo y sus repercusiones en la salud y bienestar de
las mujeres inmigrantes. Se trata de explicar los mecanismos que median en la relacién entre la
percepcion de su posicion social y su salud y bienestar. Estos mecanismos se analizardn teniendo
en cuenta las interacciones que se producen entre el estatus socioeconémico, el género y la etnia,
en el momento histérico en que se realiza el estudio, en el contexto de Cantabria.

La informacién recopilada mediante entrevistas en profundidad nos ha permitido obtener
datos de primera mano sobre sus experiencias migratorias, sus expectativas o las dificultades

encontradas en aspectos relacionados con la educacidn, el trabajo, la renta y otros factores que
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afectan a la percepcion de su posicion social. Al analizar los datos de las entrevistas se puede
comprender mejor los porqués de los resultados que nos han proporcionado los datos, més alla de
las frias estadisticas. Estas, por si solas, no pueden explicar los determinantes del estatus social
subjetivo, ni los mecanismos mediante los cuales afectan a la salud de las mujeres.

El método analitico utilizado es el andlisis de contenido temdtico. El examen de las
entrevistas permitird explorar los determinantes del estatus social percibido por las mujeres,
visualizar los problemas relacionados con su nueva posicion social y comprender mejor cémo
afectan a su salud y bienestar. Al realizar el andlisis de contenido, el interés lo centramos solo
en aquellas partes de la entrevista que se referfan a los determinantes de las desigualdades en
salud, a los determinantes estructurales, a los intermedios y al impacto de ambos en la salud y
el bienestar. Por tanto, con ayuda de la categorizacion previamente fijada (ver Apéndice IV),
los segmentos de texto similares se agruparon para tratar de encontrar la respuesta a la pregunta
que previamente nos habfamos planteado.

En este capitulo se describirdn los resultados que se obtuvieron de las entrevistas de las
participantes. Primero, se describirdn los datos referentes a la educacién la renta y el trabajo.
De esta forma, obtendremos informacién sobre su estatus socioecondémico, expectativas, dificul-
tades y los cambios producidos en su posicion social tras la llegada a Espafia. A continuacion,
se expondran los resultados relacionados con el contexto cultural y politico como: las politicas
migratorias, las redes sociales, el choque cultural o los conflictos de valores, asi como las ex-
periencias con el sistema de atencion a la salud. Esta informacién nos permitird comprender los
motivos que arguyen las mujeres para posicionarse en la escala social. Finalmente, se describiran
los factores que contribuyen a mantener su salud junto con los elementos y las situaciones que
suponen un riesgo para su bienestar. Se incluyen estilo de vida, conductas, aspectos psicosociales
y principales problemas de salud.

El segundo objetivo del estudio pretende explorar los determinantes del estatus socioeco-
némico y del estatus social subjetivo identificados por las mujeres inmigrantes. En este apartado
se presentan los resultados del estatus socioecondémico para las categorias definidas previamente:

educacién, ocupacion y nivel de renta o ingresos.

Esta categoria incluye todos los elementos relativos al nivel educativo, asi como las per-
cepciones y expectativas de las mujeres en relacion a la educacion. El nivel educativo obtenido,
en sus paises de origen, por las mujeres entrevistadas se corresponde con un nivel medio/alto.
Dos poseian titulos universitarios, tres habian obtenido un titulo de técnico universitario y cinco
tenian estudios de secundaria, de las cuales una se encontraba realizando estudios de enfermeria.
Sin embargo, sus expectativas educativas son limitadas, debido a las dificultades encontradas,
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tanto para convalidar sus titulos en Espafia, como para ampliar su nivel educativo. Solo dos de
las entrevistadas habian homologado el titulo después de esfuerzos ingentes como una de ellas
manifiesta.

Yo porque tenia el apoyo de mi pareja, si no yo sola... Bueno, también lo
hubiera podido hacer, pero como... O sea, estudiar para una homologacion... Por
favor... Ocho asignaturas, de unas cosas que yo ni habia visto. Era como volverlas
a hacer. Ademads con la presion, con la contravia, con todo lo que tienes que resol-
ver... O sea, son esfuerzos ingentes. Son esfuerzos muy grandes. (E1, universitaria/

profesional).

[...] habemos un sector en el que tenemos estudios universitarios, pero la-
mentablemente no podemos ejercer ello porque el convalidar esos cursos aqui es
un poco mds liado y cuesta ya el hecho de traer el documento. (E2, universitaria/

empleada de hogar).

Independientemente del nivel educativo que tuvieran, estas mujeres valoran la educacidén
como un elemento fundamental para el bienestar de sus hijos y como una inversioén de futuro. El
que sus hijos puedan estudiar lo destacan como un aspecto positivo y un motivo de satisfaccion

para ellas que justifica la emigracion y los sacrificios que realizan en Espana.

Yo lo que quiero que tenga una carrera. Yo quiero que tenga una carrera.
Que sea ella el dia de maiiana alguien. “Porque hemos dejado todo para que ti
hagas una carrera, para que ti estudies. Al final, ;sabes qué?, no te vas a venir
de cajera... Entonces, jqué pasa? Entras y cuando se te termina la juventud te
dan una patada, te votan y se acabo y traen a otra chica... Pero con tus patrones,
con estudios nadie te va a quitar lo que ti estudies. (E9, Enseflanza secundaria/

empleada de hogar).

[...]y estudia, mi hijo se va a un colegio, el mejor que hay porque estoy aqui.

(ES, ensefianza secundaria/empleada de hogar interna/sin documentacion).

La diferencia es cuando venia aqui y ves como se cambio la cosa, porque
ves tus hijos que no podia antes tener y tiene ahora, no podian tener sus estudios,
tienen sus estudios ahora; entonces a través de eso tii estds contenta y aguantas
cada dia eso de trabajar. (E10, Ensefianza secundaria/empleada de hogar/interna/

sin documentacion).

Y yo pienso que si, he de volver o volver a venir... depende mucho, ;ver-
dad? Depende mucho de la situacion, de mi hija que estd estudiando, que tengo
que ayudar... Entonces eso te da fuerzas para seguir adelante, porque siempre
quieres para tus hijos e hijas lo mejor. (E7, enseflanza secundaria/empleada de

hogar).
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Categorias y subcategorias iniciales. Estatus Socioeconémico, género y etnia.

Categorias Subcategorias
Educacién Nivel educativo previo
Reconocimiento del titulo y formacién previa
Expectativas educativas
Facilidades y dificultades
Valoracién educacién como bienestar/clase social
Ocupacion Historia laboral previa

Acceso y oportunidades
Condiciones laborales
Relaciones laborales
Valoracién rol laboral
Expectativas laborales

Desempleo

Renta e ingresos

Usos de la renta

Seguridad econémica

Familia dependiente

Cambios en el estatus econémico

Valoracion renta como bienestar/clase social

Estatus Social Subjetivo

Percepcion que tienen los individuos sobre su posicion en la escala
social. Incluye impresiones sobre su situacién social, econémica y

laboral asi como sus oportunidades presentes y futuras.

Género Normas culturales. Roles y conductas relacionadas con el hecho de
ser mujeres
Etnia/raza Caracteristicas raciales, culturales o religiosas

El no reconocimiento de los titulos educativos ni de la experiencia profesional, especial-

mente para las que poseen titulos universitarios, supone para las mujeres un descenso en su

posicién social, ya que las relega a los nichos laborales de mayor precariedad, produciendo una

gran desigualdad entre su nivel educativo y salarial. Ademads, puede tener efectos negativos en

su autoestima, y su salud emocional y fisica. De esta forma, se puede observar cémo las politicas

publicas, de no reconocimiento de los titulos por parte de las instituciones, pueden afectar en la

desprofesionalizacion de estas mujeres y producir un impacto negativo en su salud.
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En esta categoria se recoge la informacion relativa a un conjunto de variables relacionadas
con la situacién laboral como son: historia laboral previa, acceso y oportunidades, condiciones
y relaciones laborales, expectativas o situacién de desempleo.

En general, el nivel educativo de las mujeres no se tiene en cuenta a la hora de acceder al
trabajo, como ya indicamos previamente, tampoco se reconocen sus cualificaciones profesionales
ni su experiencia laboral. De las diez mujeres entrevistadas, s6lo una habia conseguido conva-
lidar su titulo y poseia un puesto como psicologa profesional, una era estudiante, otra estaba
sin empleo y el resto desempefiaba trabajos no cualificados, principalmente, como cuidadoras o
empleadas del hogar, de las cuales tres trabajaban en régimen de internas.

El descenso en sus posiciones laborales y sociales se hace evidente a través de los trabajos
que las mujeres se ven obligadas a aceptar y que, como puede apreciarse en sus relatos, per-
ciben como degradantes. En general, la mayoria de las entrevistadas ocupan puestos laborales
inferiores a los que habian ocupado previamente en sus paises. El trabajo doméstico parecia que
era la dnica oportunidad laboral que le ofrecia el mercado espafiol, como manifestaron algunas

profesionales.

Si alguien me hubiera dicho en mi vida que yo iba a desarrollar estos tra-
bajos, nunca lo hubiera creido, porque era un trabajo muy raro; (se refiere al tra-
bajo de teleoperadora) pero era el trabajo que hacia para no estar en el servicio
doméstico, porque en el servicio doméstico pues no estaba capacitada. (E1, uni-

versitaria/ profesional).

Era profesora. Si. Entonces eso, venir acd a hacer los trabajos que... (se
refiere a Cuidadora) bueno, psicologicamente me proyecto y me adapto a lo que
estoy haciendo ahora, porque tampoco me voy a poner en otra situacion. Trato de

adaptarme a lo que tengo ahora. (E4, ensefianza técnica/cuidadora).

Yo de profesion tengo administracion hotelera, entonces trabajé en hoteles
en Cuzco, y después trabajé dos aiios en agencia de viajes; y bueno, y asi fue que
un poco aprendi como hacer los trdmites para poder venir, y asi me vine. (E2,

universitaria/empleada de hogar).

He cuidado a personas mayores como unas cuatro personas. Y cuidando nifios.
Y lo dltimo que he hecho [...] como unos cinco arios y asi trabajando en las con-
serveras de bonito. Si. Y luego pues también estuve de camarera de barra también
un tiempo. Y asi. El trabajo que te salga. La cosa es hacer algo, hacer dinerito y

no estar parada. (E6, enseianza técnica/sin empleo).

Estas mujeres consiguieron sus primeros trabajos en el servicio doméstico con relativa

facilidad, principalmente, a través de amigas o de una asociacion religiosa. Cuando no tienen
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papeles la situacioén se complica, aunque siempre tienen la posibilidad de incorporarse al ser-
vicio doméstico como internas, aceptando las condiciones laborales impuestas por quien les
contrata. Los cambios en el estatus social también se configuran compardndose con miembros
del grupo de referencia, es decir, con otros inmigrantes en circunstancias similares a las suyas.
La salud se deteriora cuando no se presentan oportunidades para demostrar las habilidades que
poseen, cuando no encuentran empleo o cuando carecen de control sobre las circunstancias
del trabajo.

Claro, ella (su prima) tuvo la suerte de llegar, casarse, tener un chalet... vivir
muy bien, poner un negocio. Pues nada, pues ella me mando a ver y nada. Pues al
inicio a buscar trabajo y que no... “;Tienes papeles? No tienes. Pues nada, no te
podemos dar trabajo. Como optan todas las personas que vienen aqui, a trabajar

internas y eso hice... (E6, ensefianza técnica/sin empleo).

Claro, cuando yo llegué que no tenia trabajo... estaba durmiendo en el suelo
y encima me pedia ya dinero para dar, para la comida. Solamente una semana. Si
no me voy a prostituir pues ya sé. Entonces a buscar trabajo y me fui a decir a la
monja ... pues me encontraron, justamente alli en... a cuidar dos abuelitos. Y ahi
gané seiscientos euros. Luego se murio el abuelito y tenia que buscar. Tengo suerte

que encontré otra vez. (ES, cuidadora/sin documentos).

Las expectativas que tenian en relacion al trabajo y al salario del pais de acogida también
conforman las experiencias subjetivas de descenso en la movilidad social. Las mujeres entrevistadas
venian con la esperanza de ganar dinero y ahorrar para enviar a sus familias e iniciar proyectos
futuros aunque la realidad que algunas encontraron fue diferente. Tampoco esperan ninguna

mejora en su situacion laboral o social.

Es totalmente diferente la gente que te dice... Si, porque ella se fue diciendo
que habia mucho trabajo y se fue con..., aparentemente parece que llevé mucho
dinero. Y entonces uno se ilusiona y viene. Yo por ejemplo asi vine, con esa ilusion.
Pero llegando aqui no es... Porque decia que mil quinientos, dos mil euros uno
gana, pero es mentira. El aiio pasado ganaba seiscientos, setecientos. Ahora nor-
malmente gano ochocientos... Claro, me arrepenti un poco después de llegar aqui
que no era como decian, pero ;qué voy a hacer? Estando aqui luego el billete hay

que comprarlo otra vez y sin trabajo... (ES, cuidadora/sin documentos).

Bueno, no ha sido justamente como yo esperaba, porque el cambio, pues

adaptarse aqui a este lugar, todo. (E4, ensefianza técnica/cuidadora).

En ocasiones, las circunstancias familiares cambian y las mujeres tienen que alargar su
permanencia en el pais para costear gastos imprevistos. Se quejan de la actitud de los familiares

y en ocasiones se sienten explotadas.
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Entonces yo me voy y para qué. Al llegar ahi ya te dice: “préstame, préstame
mil euros, préstame dos mil euros”. Y le dices que no y eres la mala. Eso yo diria
que es lo peor que a uno le puede pasar. Porque es mentira que aqui vienes y uno

gana mucho dinero o que puedes juntar. Que no. (ES, cuidadora/sin documentos).

En cuanto a las condiciones laborales, tres de las mujeres entrevistadas trabajaban en el
servicio doméstico, como internas, cuidando a personas mayores dependientes. Estas mujeres com-
paginan el trabajo de cuidadoras con las tareas del hogar, en este sentido, comparten experiencias
similares a otras mujeres en Espafia. Algunas encuentran las condiciones laborales muy estresantes,
sienten que la carga de trabajo es poco razonable ya que su jornada laboral dura las veinticuatro
horas del dia. Manifiestan que tienen poco apoyo por parte de los familiares de las personas
que cuidan. Se sienten solas y aisladas. Declaran, que apenas pueden comunicarse ni manifestar
sus propias emociones con las personas que cuidan, ya que normalmente, se trata de personas

mayores, con niveles altos de discapacidad fisica o mental y con problemas de comunicacién.

No puedo. Porque yo estoy ahi 24 horas y entonces no puedo salir, a no
ser que viene alguien; y yo..., antes cuando mi hermana no trabajaba yo le daba
a mi hermana a estar ahi una hora o media hora, y yo le doy cualquier propina
de mi dinero; pero ahora... Porque yo no puedo. Es que estando ahi 24 horas sin
respirar te pone loca. Es que no hay dios que aguante eso. (E10, cuidadora/sin

documentos).

El trabajo este yo creo que me estd matando... Nosotras que estamos asi las
24 horas es un poco duro. Y eso es lo que hay mds... Si yo estuve en las monjas tres
meses ir y venir, ir y venir asi y no consegui trabajo. Entonces tenia que aceptar

esto pensando en mi hija. (ES, cuidadora/sin documentos).

Algunas mujeres, que no tienen contrato, perciben mayores condiciones de abuso; no
reconocen su trabajo, ni son dadas de alta en la seguridad social; tampoco perciben las pagas
extras o el dinero que le corresponde por las vacaciones. Este colectivo es el menos visible y sus
condiciones laborales de precariedad tienen consecuencias importantes para la salud. Algunas
manifiestan que estdn cansadas y exhaustas, sufriendo problemas de salud mental.

Ellos no ven lo que estoy haciendo sacando adelante a esa abuela; porque
yo ahi el Doctor O puede decir, yo ahi soy la sirvienta, soy la familia, soy de todo.
Cuando algo le pasa a M... Yo tengo que saber. Si le llama la nieta, le da igual.
Yo hago todo, todo, todo. Y entonces yo ahi en ese dia yo me discuti con la nieta
porque estaban llegando mis vacaciones... me tenian que pagar y no me estd pa-
gando hasta ahora... Mis hermanas, por ejemplo, no tienen papeles pero tienen
todo: tienen vacaciones, tienen esa media paga... Tienen todo. Pero aqui no. (E10,

cuidadora/sin documentos).
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Las relaciones de poder con las personas que les contratan se ponen de manifiesto a lo
largo de las entrevistas. No pueden quejarse de sus condiciones laborales porque necesitan el
trabajo y temen ser despedidas. Ellas conocen la situacién de crisis econdmica y los datos sobre
el desempleo y se sienten en desventaja porque saben que sus oportunidades laborales son
pequenas.

Yo me quejo, lo digo..., ;pero qué dicen? Que si no me gusta que me mar-
che, porque hay mucho trabajo; porque para ese trabajo yo acepté, y acepté para
quedar 24 horas, no las horas que yo quiera. Pues vale, perfecto..., acepto. (E10,

cuidadora/sin documentos).

Las dificultades para cambiar de trabajo retrasan el proceso de adaptacion a la nueva
situacion. En el siguiente parrafo una de las mujeres entrevistadas manifiesta como la cuestion

del género afecta a esta situacion.

Tenemos que tener en cuenta que el servicio doméstico atrapa. Cuando un
hombre llega a la construccion, si es ingeniero..., tiene un ascenso, tiene una via.
Puede llegar de peon, pero si sabe, si lee mejor los planos y conoce, si prevé los
problemas, si le ayuda al encargado tiene una via. En el servicio doméstico no hay

via...; no hay via... (E1, universitaria/profesional).

Las mujeres perciben muy poca valoracion por parte de las familias, del trabajo que realizan
como cuidadoras, a pesar de la responsabilidad que se les asigna en el cuidado de los mayores

dependientes y del tiempo de dedicacion.

Ellos no te valoran lo haces, no te valoran lo que haces sacando adelante
a la abuela, la estds sacando fuera, que la estd viendo la gente... No te valoran.
No valoran tu trabajo, no valoran..., lo que dicen es: “Yo le estoy pagando y estd

haciendo su trabajo”; y nada mds. (E10, cuidadora/sin documentos).

Nos meten a todos en un mismo saco en condiciones o culturales, u obviamente
sociales, o como si fueras un ignorante, o como que hay gente que no pudieras...
No todo el mundo viene con las mismas condiciones ni de estudios, ni de educacion,
ni formacion, pero si venimos a hacer lo que venimos a hacer. (E2, universitaria/

empleada de hogar).

Una de las entrevistadas mantiene que, habitualmente, se reconoce su actividad laboral y

se sienten muy reconfortada y valorada:

Eso es si me alegra, ;jsabes?, que donde los trabajos que he ido siempre me
han dicho: “A ver si me traes otra chica como ti”; o han llamado a la hermana y le
han dicho que: “Ay, X ha venido a mi casa, a ver si me envia otra como ella”, y tal;

y esas cosas animan mucho. (E3, estudiante universitaria/cuidadora).
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La falta de oportunidades laborales para mejorar su posicion social; unida al escaso reco-
nocimiento y a unas condiciones laborales precarias; son vividas como experiencias frustrantes,
afectando negativamente a la percepcion de su estatus social. Al mismo tiempo, la precariedad

laboral y la falta de control exponen a las trabajadoras a riesgos fisicos y psicoldgicos.

Esta categoria retine los elementos relativos a la percepcion de la situacién econémica de
las mujeres y sus familias. Los datos referentes a la posicion econdmica, en ocasiones, fueron
dificiles de obtener. Algunas entrevistadas tuvieron dificultadas para precisar la renta familiar,
ya que sus esposos permanecian en los paises de origen y era dificil establecer la equivalencia
con los salarios en Espana. En otras ocasiones, los empleos precarios los complementaban con
otro trabajo a tiempo parcial, por ejemplo, como cuidadoras de fin de semana, lo que suponia
variaciones importantes en los salarios de cada mes. Los salarios son bajos y en algunos casos,
insuficientes para atender las necesidades bdsicas de sus familias. De las entrevistadas, sélo
dos percibian mas de mil euros al mes, tres ganaban entre quinientos y novecientos euros, y
el resto recibian entre doscientas cincuenta y quinientos, excepto una de ellas, que estaba sin
empleo, y en el momento de la entrevista, no recibia ninguna prestacion social. La pobreza
y la exclusion social afectan a la percepcion de la posicion social e incrementan el riesgo de
mala salud.

La mayoria de las mujeres entrevistadas tienen familia que depende econémicamente de
ellas, bien en su pafs de origen o en Espafia. Por tanto, para ellas, uno de los usos prioritarios del
salario es enviar el dinero para mejorar la situacién socioecondémica de sus familias. En general
explicaron que una de las causas principales de la emigracion eran las dificultades econémicas
en el pais de origen. Como consecuencia de ello, las mujeres permanecen atrapadas entre sus
trabajos precarios y las obligaciones familiares. En general, a pesar de las condiciones de trabajo,
valoran positivamente el salario que reciben. El descenso en las trayectorias laborales personales
se puede compensar con las diferencias salariales entre los paises de origen y de destino. Opinan
que sus salarios permiten que sus familias tengan mejores condiciones de vida. El nuevo rol de
sustentadoras del hogar les sirve para ganar mayor confianza en s{ mismas. Ademads les permite

obtener mas bienes materiales para ellas y sus familias.

Yo sola les he traido, y a mi me cuesta... Me cuesta, porque digamos te cuesta
el pasaje, esto, y mandar... Trabajar, y mandar, y mandar... Yo no he necesitado
que alguien me preste, sino que yo inclusive pagué hasta a una abogada para que
me hiciera los papeles de la reagrupacion familiar porque no queria que me vayan
a rechazar los papeles. Dije: “Pago...”, y prefiero pagar a alguien para que diga-
mos me salgan bien las cosas. Y me salieron bien y ya estdn acd. (E9, ensefianza

secundaria/empleada de hogar).
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El primer afio consegui la residencia, el permiso de residencia y de trabajo.
Segui trabajando interna porque tenia que pagar... Para salir de mi pais yo hipotequé
mi casa, entonces yo tenia que pagar esa hipoteca...”; porque yo mes a mes tenia
que mandar el dinero para mantener mis hijas, el dinero para pagar la hipoteca y

tenia que mantenerme aqui. (E8, auxiliar de geriatria).

El que estd aqui piensa que todo el mundo tiene dinero. Pero hay que comer,
hay que pagar alquileres, todo. Solo hay que venir para valorar. Yo digo eso. El
que quiere venir pues que venga a ver. No es como la gente piensa ... aqui todo lo
que ganaba les mandaba todo... en mi pais yo pago a una mujer o a una sefiora que
se va a limpiar la casa y hacer la comida. Ya tenemos, yo por ejemplo yo ya tengo
ordenador, chateo con mi hija, ella de mi casa me muestra mi casa. Y se cambio,
muy bien. Porque gracias que estoy aqui también porque si no también no le iba a
dar esas comodidades alli. Por poner el sacrificio y estar aqui sola. (E5, empleada

de hogar/sin documentos).

La situacion econémica. Como dice la mayoria, ahora con la crisis al dia,
ahi apretados, sin darse caprichos. Y bueno, podré darme algiin capricho pero eso
que me lo voy a dar para mi se lo doy a mi hija, ;sabes? (E6, ensefianza técnica/

sin empleo).

En estas citas se puede apreciar los diferentes usos que hacen las mujeres de la renta; asi

como la percepcidn que tienen sobre sus responsabilidades como madres, esposas, y principales

sustentadoras del hogar. En general, la vida de las mujeres ha cambiado a peor, pero consideran

que la de sus hijos ha mejorado, principalmente, en el aspecto material. La idea de que tienen

que sacrificarse y ser responsables de todo lo que le sucede a sus familias tiene consecuencias

negativas para su salud.

Algunas mujeres hacen una valoracién muy positiva de sus experiencias en Espafia y se

sienten satisfechas de su movilidad social y su estabilidad econémica, especialmente en momentos

de crisis econdémica, cuando saben que otras que conocen lo estdn pasando mal. En general, se

trata de mujeres que no tienen grandes expectativas y sus aspiraciones profesionales son pequefias.

Claro, para muchas personas si no les ha pillado la crisis, estar aqui es
haber cambiado unas cosas muy positivas. O sea de los pueblos hacer un mercado
a venir aqui y tener un mercado lleno. De vivir en casas de una construccion muy

pobre hasta un piso. Entonces eso hay que evaluarlo. (E1, universitaria/profesional).

[...] sobre todo la satisfaccion de tii poder decir: “Bueno, me cuesta gandrmelo
pero me puedo dar ciertos gustos que alld hubiera sido imposible”. Esparia me ha
ayudado a mejorar mucho, a tener una estabilidad que no podia tener antes, una
tranquilidad en cuestion economica, apoyo en muchas cosas... (E2, universitaria/

empleada de hogar).
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En esta categoria se recogieron las diferentes manifestaciones sobre las percepciones y
creencias de las mujeres sobre su posicion en la escala social. Para ello, se les pidié que se ubi-
caran socialmente en la sociedad espanola utilizando la escala de MacArthur sobre estatus social
subjetivo y se indagaron las razones por las que se ubicaban en ese lugar de la escala social.
Esta medida capta las impresiones sobre sus circunstancias educativas, econémicas y laborales
en el momento de la entrevista, asi como sus oportunidades presentes y futuras en relacion a la
sociedad espafiola (Adler, 2007).

Las mujeres son conscientes de la existencia de diferencias en la escala social basadas
en la educacidn, la ocupacién y los ingresos. Ademads, se situaron en la escala de acuerdo con
sus contextos sociales actuales en Espafia, teniendo en cuenta aquellos factores que ellas consi-
deraran importantes para determinar su estatus. Todas, excepto una, se situaron por debajo del
nivel seis sobre diez y tres lo hicieron en los tres ultimos niveles de la escala. Asimismo, todas
consideran que se ha producido un descenso en su posicidn social en Espaia en relacion a su
pais. Las razones que citaron para ubicarse, mayoritariamente, en la parte baja o muy baja de la
escala en la sociedad espafiola fueron de tipo econémico y laboral. Algunas consideran que su

estatus social en Espafia ha cambiado drasticamente.

Pues ha cambiado drdsticamente. ;A peor? —Si. Si, si. A pesar de que yo me
considero supremamente afortunada y supremamente valiente por haber luchado,
por haber preservado mi estatus profesional con todos los esfuerzos que he hecho,
atin asi mi estatus, ...yo pues he pertenecido, o pertenezco a la clase media-alta en
Colombia, lo cual implica..., por el colegio al que he asistido, por mis amigas, por mi
entorno, por la universidad en la que he cursado, por mis relaciones..., entonces yo
si que claro, siento que..., lo siento mucho, a pesar de que los dos hemos mantenido

el estatus profesional, el estatus social pues no... (E1, universitaria/profesional).

Aqui que no me sobra nada. Aqui para vivir bien no tengo... Claro porque
aqui el que trabaja le sobra para sus vacaciones y a nosotras nada. Si nos sobra
hay que mandar o comprar algo. Eso, por ejemplo, en mi pais nunca yo tuve vaca-
ciones. Nunca tuve ese lujo de ir una semana ni nada con mis hijos. Alli el salario
es de 250 euros y comiendo y estudiando los niiios no te sobra nada. (ES, empleada

de hogar/interna).

Porque ahora mismo..., voy a hacer nueve afios de estar aqui y estuviera
nueve aios de estar trabajando en mi pais y estuviera ganando casi lo mismo que
gano aqui si tuviera un trabajo fijo... Y un trabajo mejor. Si estuviera trabajando
de maestra en cualquier escuela y estuviera ganando mi sueldo, tuviera mi casa,

estuviera mds organizada. (E6, enseflanza técnica/sin empleo).
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Estos comentarios ponen de manifiesto como la percepcion de la posicidon social de las
mujeres en relacion a la sociedad espafiola estd basada, fundamentalmente, en cuestiones labo-
rales y econdmicas teniendo en cuenta experiencias actuales, pasadas y futuras. Las secuencias
que unen el estatus social subjetivo y la salud implican multitud de trayectorias: sociales, cultu-
rales, psicolégicas y econdmicas. La percepcién de una posicion baja en la escala social puede
generar, en las inmigrantes altos niveles de estrés y el desarrollo de conductas poco saludables

que afecten a su percepcion de salud.

Esta categoria pretende examinar otros factores que afectan positiva o negativamente
en la percepcion de la posicidon social de las mujeres. Incluye aspectos relacionados con: el
proceso migratorio, cultura y valores sociales, las redes sociales y las experiencias y acceso de

las inmigrantes con los servicios de salud.

Categorias y subcategorias iniciales. Otros determinantes sociales de salud.

Categorias Subcategorias

Politica migratoria en Espafia y en Cantabria Proceso migratorio
Estatus legal

Politicas de integracién

Cultura y valores sociales Discriminacién/Xenofobia
hacia la inmigracién econémica Choque cultural

Conflicto de valores culturales y roles

Redes sociales Red familiar, amigos ONG/Asociaciones

Sistema sanitario Acceso

Relacién profesionales
Atencidn a los problemas

Todas las participantes en las entrevista proceden de paises Latinoamericanos de renta baja
y media-baja, de acuerdo con la clasificacién realizada por el Banco Mundial en base al Producto
Interior Bruto de los paises (Banco Mundial, 2012). La mayoria inici6 el proceso migratorio por
razones econdmicas, con el objetivo de trabajar y ganar dinero, excepto una que lo hizo para
ampliar sus estudios y otra que tuvo que abandonar su pais por razones de conflicto politico.

Entonces vinimos por condiciones sociopoliticas-economicas y por aprovechar

un bum que se presentaba, una coyuntura favorable. (E1, universitaria/profesional).
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Pues yo vine a Espaiia porque no tenia mds remedio de abandonar a mis
hijos, porque mis hijos estaban a punto de estar en la calle, y tenia que pensar por
mis hijos y no sabia ni como aqui era, ni como me iban a recibir, pero yo tenia...,

no tenia otra salida. (E 10, empleada de hogar/interna/sin documentos).

Teniamos un problema de déficit economico muy grave. (E2, universitaria/

empleada de hogar).

Mi principal meta fue venir a estudiar Enfermeria. (E3, estudiante universi-

taria/cuidadora).

La emigracion en si misma se considera un factor de riesgo para la salud, aunque son
las condiciones que rodean el proceso migratorio, las que pueden incrementar la vulnerabilidad
hacia la enfermedad.

El tiempo de estancia en Espaifia de las mujeres entrevistadas se sitiia entre dos y nueve
afios. En ocasiones, necesitan alargar la estancia en Espafia porque los salarios no son como
esperaban y necesitan juntar dinero para llevar a cabo los objetivos que se plantearon previa-
mente. En otras ocasiones, surgen nuevas demandas familiares que las obliga a permanecer
mds tiempo en Espafa y aunque se encuentren mal no se quejan ocultando a sus familiares sus

condiciones de vida.

Claro, no queria que me vaya. Si estoy ahi, si me voy, jde qué se va a tratar
mi hijo? entonces me decian para que me quede aqui. Y al final todo el mundo, los
vecinos malos dicen que yo no les quiero a mis hijos. Estuvo muy mal y yo aqui
trabajando.... Entonces con todo eso uno pasa mal... El accidente mds de dos mil

euros fue. (ES, ensefanza secundaria/empleada de hogar interna/sin documentacion).

En cuanto a su estatus legal, todas residen legalmente excepto dos que estan trabajando en
el servicio doméstico como internas y a la espera de que le hagan contrato laboral para conseguir
su permiso de residencia. El hecho de no tener documentos limita sus posibilidades laborales
e influye negativamente en el trabajo, particularmente a la hora de negociar las condiciones de

empleo. La situacion de estas dos mujeres se ha complicado atin mds con la crisis actual.

Este aiio yo creo que... Antes lloraba diez veces y ahora lloré cien veces,
porque es mds duro este afio... No habia trabajo. Yo buscaba de todo, tenia amistad
con los esparioles, con las espariolas..., pero no habia trabajo. No habia trabajo
para cuidar nifios, para cuidar ancianos..., no habia nada. Entonces yo dejando a
mis hijos alli, yo no podia estar ni diez dias, ni quince dias sin trabajo, tenia que
trabajar ya, y no habia forma para que pudiera trabajar, porque..., uno porque
no tengo papeles, segundo porque habia crisis, porque yo trabajo no me asusta.
Trabajo de todo. Todo lo que me presentan yo hago, pero este aiio si que estaba

dura. (ES, empleada de hogar/interna/sin documentacion).
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Una de las prioridades principales es conseguir los papeles. El miedo a ser deportadas
manifestado por alguna de las personas entrevistadas puede tener repercusiones importantes en

la percepcién de su posicién social y en su salud.

Claro y vivir tranquilamente porque sin papeles hay muchos lugares que no
podemos ir. Que donde hay algo ya viene la policia, te lleva a la cdrcel, te lleva...
Entonces de eso es lo que evitamos. Hay muchos lugares que no podemos. Yo por
ejemplo a muchos lugares no me voy. A la noche muy poco salimos. Los fines de
semana casi no... Yo digo que teniendo papel que yo por ejemplo podria vivir mds
libremente. Asi no. Tienes miedo... Esperando autobuses la policia a veces pide
papel. Claro, hay que estar atento, esperando tren y eso. Eso si que es mi miedo,
eso... me pidieron papeles y me llevaron a la cdrcel. Ya tuve esa experiencia, si.
En Santander, claro. Esperando los autobuses. (ES, empleada de hogar/interna/sin

documentacion).

Todas las mujeres entrevistadas, a excepcion de una, expresaron sentimientos de discrimi-
nacién y rechazo en Espaiia. En las entrevistas se refieren tanto a la discriminacién interpersonal
como a la institucional. Algunas entrevistadas manifestaron que la percepcion de discriminacion
interpersonal formaba parte de la vida diaria y el hacerles sentirse diferentes era muy comun e
incluso esperado entre las mujeres. Estas experiencias las perciben principalmente en el &mbito
laboral mediante la infravaloracion del trabajo, peores salarios o menor reconocimiento de sus

derechos que a los espafioles.

De hecho me pasa con mucha frecuencia. Digamos que es una discriminacion
rara pero me pasa con mucha frecuencia. Yo he tenido la oportunidad de trabajar
a un nivel profesional y cuando..., y he tenido unos escenarios muy amplios donde
he tenido que contactar con mucha gente. Cuando yo llamaba..., llamo por ejemplo
y pregunto, cuando no saben quién soy simplemente soy una inmigrante mds con
una voz diferente y soy descalificada. Inmediatamente me posiciono profesional-
mente, pues tienen mds cuidado de ese trato. Yo ya lo entiendo y lo manejo asi,
pero..., pero es claro que una sociedad como Santander es una sociedad cerrada,
discriminatoria con los propios..., con la propia gente de aqui y mucho mds con la
gente inmigrante. Muy pocas veces he sentido que alguien vea la oportunidad de...,
a pesar de moverme en este circulo, de que vea la oportunidad de la ganancia de la
inmigracion como algo positivo; y todas las actividades que llevan a la integracion
y todo eso, pues no las veo como de una forma natural o por un interés genuino,
sino porque son politicamente correctas y porque..., pues hay que hacerlas. (El,

universitaria/profesional).
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Hay muchas personas que te tratan mal. ;Por qué? Porque eres de afuera.

(E10, empleada de hogar/interna).

Por mds educacion que ti tengas siempre serds ti la extranjera, siempre
serds ti la que tiene que mirar hacia arriba, jno?, como si ellos fueran..., no sé...
todo el europeo es como que... No todos, claro, pero siempre hay un poco asi como
que ti eres ti 'y yo soy yo, entonces es un poco eso. (E2, universitaria/empleada

de hogar).

Estas experiencias les resultan humillantes y les recuerdan constantemente su estatus de

inmigrante, en Espafia. Una mujer se refiere a la discriminacidn institucional, mds especifica-

mente, a las politicas de insercion laboral y a las barreras que existen en Espafia para homologar

sus titulos educativos.

Mucha gente hemos venido preparados, profesionales de nuestros paises..., o
sea, yo hago dignamente este trabajo, pero yo quiero superarme y tener otros traba-
Jjos, porque realmente yo estoy capacitada para ello, y yo espero que también aqui,
este pais pueda cambiar sus leyes para que nos favorezcan a nosotros, y nuestros

titulos también sean convalidados. (E4, ensefianza técnica/cuidadora).

A veces, son expuestas a mensajes explicitos y perversos, por ejemplo, por su visibilidad

racial que les recuerda que pertenecen a un grupo marginado. Los efectos de la discriminacién

dependen de cémo la persona interiorice sus experiencias, en ocasiones incluso llegan a ser

bastante tolerantes con el trato discriminatorio e injusto.

Yo fui una vez donde las monjas (a buscar trabajo) arriba y ellas mismas me
lo dijeron. “Es que no quieren negras (los espafioles) quieren espariolas o las que
son de Perii, asi cholitas”. Pues ya te quedas tii cortada, sabes que... Yo me lo tomo
a risa porque sé que es algo que muchas veces la gente, como todos ignoramos,
falta cultura, les falta mucho que conocer del mundo. (E6, ensefianza técnica/sin

empleo).

También perciben la discriminacion a través del trato que reciben sus esposos en el dmbito

laboral asociados a la migracion.

Por ejemplo mi esposo a pesar de haber trabajado como ingeniero y todo
eso, ha tenido experiencias negativas con sus patronos. Porque han sido empresas
pequerias que se han quedado con dinero de él, o sea complicado, ;me entiendes? Y
Yo creo que eso estd, porque nosotros no somos personas, de que nos puedan hacer
eso fdacilmente. Pero creo que se sienten con el derecho de hacerlo porque somos
de afuera. Entonces yo pienso que eso estd ahi y no pienso que me lo imagine yo.

Pienso que eso es real. (E1, universitaria/ profesional).
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Como puede apreciarse por las respuestas, las experiencia de discriminacién que sufren
estas mujeres afecta negativamente a la percepcion de su posicién social y tienen un impacto
negativo en la salud.

Las entrevistas también ponen de manifiesto las diferencias culturales y los sentimientos
de malestar y desorientacion al tratar de adaptarse a la cultura espafiola y mds concretamente a
la santanderina y céantabra; sefialando barreras de comunicacién tanto formal como simbdlica.
La descripcién que realiza esta mujer es una manifestacion tipica de las opiniones expresadas

por estas mujeres.

Evidentemente hay un choque cultural frontal. Para mi ha sido muy dificil, y
sigue siendo, aunque cada vez tengo mds herramientas, entender la cultura, ya no
digo espariola, porque creo que eso ya es generalizar mucho, sino principalmente la
cultura santanderina y la cultura cdntabra, donde fundamentalmente el choque tiene
que ver con varias cosas en la forma de relacion, en la forma de comunicaciony ...;
bueno, eso encajaria en las relaciones, entonces por ejemplo cuando yo encontré
la forma de hablar tan dura, la forma de saludar, la desconfianza que primaba en
las relaciones, la indiferencia que se generaba entre las personas, y los bloqueos
como las distancias que nos ponian, y también el..., digamos el estigma de ser una
inmigrante, que a mi se me nota principalmente por mi acento, pues todo eso vivirlo

fue muy duro. Fue muy, muy duro. (E1, universitaria/profesional).

Porque en mi pais por ejemplo es muy diferente a aqui el ambiente. Alli so-
mos muy... como dicen aqui, que nosotros valoramos mucho la familia, y nuestras
madres. De esa forma aqui yo veo que la persona es un poco fria. (ES5, ensefianza

secundaria/empleada de hogar/interna/sin documentacion).

Los sentimientos negativos que experimentan en el dia a dia pueden influir negativamente

en su autoestima y la percepcion de su posicién social.

Todas las mujeres entrevistadas excepto una iniciaron solas el proceso migratorio. Cuatro
estdn casadas, dejando a su marido e hijos en el pais de origen, tres estdn separadas y otras tres
solteras. En general, las relaciones sociales y comunitarias son escasas. La creacion de redes
sociales de apoyo, en el entorno que viven, es una de sus prioridades, especialmente, para las que
eran madres y habian dejado a sus hijos o familiares dependientes en los paises de origen. La
pérdida de la proteccidn psicoldgica que ofrece la familia produce un gran malestar emocional
en el dia a dia. Una de las mujeres sefiala también, la importancia de disponer de redes sociales
para el apoyo psicolégico de mujeres que tienen sus hijos en Espafia y que no disponen de una

red familiar.
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Esas mujeres tienen el mandato claro de que ellas son el eje, porque si a ti te
pasa algo en tu pais y no falta la tia, la abuela, la madrina, lo que sea. Tienes una
red psicologica, mds que real, psicologica, una proteccion psicologica. Aqui no la
tienes. O sea conozco a madres que han estado ingresadas y los nifios, ;qué?, son
la parte mds dura. Esa es la parte mds dura... De pronto no tengo la red de apoyo
para lo que es lo cotidiano; o sea, me he acostumbrado mucho a estar sola en lo

que es mi mundo. (E1, universitaria/profesional).

Pero mds que nada cuestion de soledad, un poco eso. (E2, universitaria/

empleada de hogar).

Lo que si me he sentido ha sido sola, porque no tenia amigas en la clase; a

comparacion de mi curso alli en Bolivia. (E3, estudiante universitaria/cuidadora).

Algunas mujeres viven desconectadas o aisladas. El aislamiento y la falta de apoyo social
pueden afectar a la salud psicoldgica, a la fisica, y a la percepcion de salud.

El ambiente es totalmente diferente. Yo por ejemplo a llorar seis meses sin
parar. Porque un fin de semana es que tenia que venir a descansar, pero yo no
descansaba el extraiiar a mis hijos. Les echaba de menos, no sabia, no sabia ni a
donde ir. Eso fue los primeros meses. No tenia amigas. No lo sé. Yo me voy a los
parques, veo a todo el mundo con la familia y eso te hace algo. (ES, ensefianza

secundaria/empleada de hogar interna/sin documentacion).

Ast al comienzo fue dificil para mi. No por la costumbres sino que estds sola,

no estds con tu familia. (E7, ensefianza secundaria/empleada de hogar).

En alguna ocasién han sido las organizaciones no gubernamentales y los sindicatos los que
han dado el apoyo social requerido. La cohesion social y la calidad de las relaciones sociales
ayudan a proteger a las personas y su salud.

Conmigo la gente ha sido muy buena. Las primeras personas donde yo me
acerqué fue a la Cruz Roja para mirar qué necesitaba para conseguir el permiso
de residencia y trabajo. Luego me acerqué a Cdritas para mirar lo del empleo, y
luego me fui a lo que..., que tuve que demandar a uno de mis jefes, entonces ahi
fue a la UGT... O sea, segiin las necesidades... (E8, ensefianza secundaria/auxiliar

de geriatria).

Aqui (en Cdritas) el tinico sitio donde digamos que a veces, ante discusiones
y cosas que nunca faltan, entre mismos compatriotas y tal, pero es que es en rea-

lidad pues donde encontramos gente amiga. (E2, universitaria/empleada de hogar).

Aunque las redes sociales ofrecen proteccion, algunas manifiestan que, en ocasiones,

el control social ejercido por asociaciones procedentes de sus paises de origen les afecta
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negativamente oprimiéndolas y restdndoles libertad. Algunas mujeres no quieren relacionarse
con personas de su pafs, no les gusta compartir sus experiencias con miembros de su comunidad
porque temen los cotilleos. Estas circunstancias afectan negativamente a sus relaciones sociales

e incrementan el riesgo de soledad.

Cuando te hablo del control social me refiero a esas redes, ;no? Entonces
si que he identificado a muchas mujeres que estaban aqui que tenian un control
excesivo por esas redes que en sus paises no la han tenido, donde han sido mds
libres... mujeres que habian asumido su maternidad y su vida en pareja muy jovenes,
adolescentes, y que su proyecto migratorio se volcaba en la cuarentena... Entonces
como que era otra la opresion cuando ya se enfrentaban a tener dinero, tiempo y
posibilidades para, incluso, vivir otras relaciones con otros hombres dentro de un
contexto de libertad y todo eso. Incluso los chismes y las comunicaciones le llegaban
al marido rapidisimo y eso ejercia pues una forma de control muy dura para ellas.

(E1, universitaria/profesional).

Las nuevas tecnologias de la informacién y comunicacién favorecen la comunicacion
con la familia, aliviando la sensacién de soledad y permiten el mantenimiento de sus roles de
cuidadoras transnacionales, al mismo tiempo favorece la generacion de una serie de expectativas
de cuidados tanto por parte de los familiares como de los amigos o vecinos. Estas responsa-
bilidades unidas a las adquiridas en el nuevo pais pueden suponer una importante carga para

las mujeres.

Hablo por teléfono. Ayer por ejemplo envié un mensaje nada mds por el movil...
Pero cualquier cosa me llaman o yo llamo. Una vez o dos veces a la semana. Pero
ast el sabado yo salgo de aqui y nada mds para chatear. Y eso ellos ya extraiian si
no hago eso. Les veo, ellos me ven. (ES, ensefianza secundaria/empleada de hogar/

interna/sin documentacion).

Todas las entrevistadas poseian la Tarjeta Sanitaria Individual y habian tenido algin tipo de
contacto con el sistema sanitario. Al describir sus experiencias con el sistema sanitario espafiol,
en general, consideran que han sido positivas tanto en atencién primaria como en la especializada.

La mayoria considera que se atendieron de forma adecuada sus necesidades.

Antes estuve fatal. Yo ya me iba a morir; te cuento, porque con todo lo que
ya pasé y que me ayudo la Seguridad Social, te cuento..., que yo le agradezco.
Siempre digo que... agradecer a la Seguridad como a mi me ha cuidado para que
hoy esté asi porque ya estaba mal; que muriéndome, ya... Uffff... (E9, ensefianza

secundaria/empleada de hogar).
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Bien, en el centro de salud a mi me cuidan bien. ...o sea que no, no, no, dis-
criminaciones por el momento nada. ...Te cuento, cuando me dio una ansiedad de...
eso también, aqui en Valdecilla. Madre mia, me hicieron todo. A mi me controlaron
fenomenal. Nunca me trataron mal, al contrario, me dieron algo para la ansiedad.

(E7, ensefianza secundaria/empleada de hogar).

Mi experiencia ha sido buena; muy lentos (se refiere al diagnostico), pero

han sido buenos. (E8, ensefianza secundaria/auxiliar de geriatria).

Muy bien, Pues yo creo que aprendi muchas cosas yo con esto, porque X es-
taba malo, venia la enfermera de alli y me ensefiaba como poner inyectable, como
hacer las cosas, como tengo que dar la vuelta a una persona que estd en la cama
sin levantar..., que ellos se comportaron muy bien y yo aprendi muchas cosas con

ellos. (E10, Ensefnanza secundaria/empleada de hogar/interna/sin documentacion).

Tres de las mujeres hacen algunas puntualizaciones sobre el trato personal de algunos
profesionales en determinados centros de salud e identifican barreras de acceso al sistema como:
dificultades de comunicacion con los profesionales, falta de competencia cultural y horarios de
las consultas incompatibles con los horarios laborales. Dos de ellas perciben un trato desigual por
el hecho de ser inmigrante Los criterios para juzgar el trato recibido por los profesionales de la
salud variaban mucho entre las mujeres pero cuando los profesionales proporcionaban un trato
cercano y demostraban interés y preocupacion por sus problemas y sus contextos, su trabajo era
muy bien valorado. En general, no identificaron a los profesionales de la salud (médicos o enfer-
meras) como personas que pudieran ayudarle con sus problemas emocionales. En algunos casos,

el contacto con el sistema constituy6 una fuente de frustracién, como manifiestan algunas mujeres.

El contacto con los médicos me costo mucho, la forma de comunicacion...
Aunque he encontrado, el doctor X, tiene mi medalla, de verdad. Porque es
que es querido, me deja preguntarle... pero es que es raro, es diferente. Lue-
go he encontrado a mds gente. Pero al principio..., en atencion primaria es
que no habia forma de comunicarme, no habia forma de comunicarme... (E1l,

universitaria/profesional).

La verdad que esa zona... ese centro de salud, el noventa por ciento, obviamente
son espafioles, entonces es como si le incomodases incluso ir a la emergencia, que
siempre estd vacio, ya es una molestia para el que estd en recepcion el hecho de
abrirte la puerta; es como si le molesta. Te pone tal cara, como si le molestaras que

vinieras a interrumpir su..., su tranquilidad. (E2, universitaria/empleada de hogar).

A veces las mujeres inmigrantes son percibidas por los sanitarios como si no fueran cons-
cientes de la importancia de los cuidados de salud y de comportarse de forma inapropiada cuando

lo que hacen es aplicar los conocimientos que han adquirido en su pais sobre cuidados de salud.
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Que nos sabemos hacer nosotros nuestra higiene, que venimos de afuera y
somos..., no sé. Eso fue lo que me dijo (la médica). Ustedes tienen manias de que
vienen de fuera y tienen mania... Eso fue lo que no me gusto un poco. (ES, ensefianza

secundaria/empleada de hogar interna/sin documentacion).

Tuve un choque ahi porque... Bueno, en mi pais también hay, supongo, en-
fermeros, pero aqui que me pongan un hombre... O sea, cuando tuve la entrevista
con la enfermera, que resulto ser hombre, o sea... Eso fue un inconveniente, claro...
claro, yo esperaba una mujer y me salio un hombre... no he regresado (a la consulta)

desde el aiio pasado. Ecuatoriana. (E4, ensefianza técnica/cuidadora).

Cuando las mujeres valoran el sistema sanitario establecen una comparacién con los sistemas
de sus paises de origen poniéndose de manifiesto la naturaleza transnacional de estas experiencias.
Ademas, la valoracion del sistema estd determinada por el género, la clase social, la cultura y las
expectativas personales. En estos parrafos se identifica una barrera relacionada con el género que
condiciona el uso de los servicios de salud. El acceso inadecuado a los servicios de salud es uno
de los factores que determina las desigualdades en salud. La percepcion de un trato desigual a los
espafioles o la apreciacion de barreras sociales o institucionales de acceso al sistema pueden afectar

a la percepcion de su posicion social, aumentar su vulnerabilidad y las desigualdades en salud.

Para explorar la salud percibida por las mujeres se analizaron los principales factores que
afectan a su salud. Se defini la categoria de Impacto en la Salud, en la que se pretende recopilar
todas aquellas manifestaciones sobre las percepciones y trayectorias de salud. Las subcategorias

analizadas fueron: salud percibida, conductas de salud, problemas de salud mental y fisica.

Categorias y subcategorias iniciales. Impacto en la Salud y el Bienestar.

Categorias Subcategorias

Salud Percibida Concepcién de salud

Estilo de vida y conductas de salud | Alimentacion, ejercicio, tabaco, alcohol, otros habitos

y conductas relacionados con la salud

Problemas de salud Mental, fisica

La concepcion que tienen estas mujeres de salud, estd unida a sus condiciones sociales

y culturales. Consideran que la salud es uno de sus capitales principales. Aunque a lo largo de
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las entrevistas se observa que asocian la salud con el bienestar general, e incorporan las dimen-
siones social, emocional o espiritual, al preguntarles por su salud se refieren solo a los aspectos
fisicos. Por tanto, por ejemplo, un cuadro de crisis o estrés no lo consideran un problema de
salud, tampoco la violencia de género la incluyen entre sus problemas de salud. La mayoria de
las entrevistadas percibieron que su salud era regular y solo tres la consideraron buena. Poste-
riormente, se les pidi6 que compararan su salud antes de la inmigracion con el momento de la
entrevista, aunque algunas no perciben ningiin cambio, la mayoria declaré que su salud se habia

deteriorado méas que mejorado.

Yo te voy a hablar de céomo mi salud ha cambiado durante los ocho afios

porque es que ha cambiado significativamente.

Las mujeres llevaban a cabo una serie de conductas para mantenerse saludables. Ante la
pregunta de qué es lo que hacen para sentirse bien mencionaron una serie de estrategias para
controlar el estrés entre las que se encuentran: pasear por la playa, salir con los amigos, caminar,

hacer yoga o rezar, etc.

Voy a la playa [...] Ahora voy yo a la playa y sé el efecto terapéutico que tiene.
Ademds la playa yo lo concibo como un espacio democrdtico donde cabemos todos,
economico, donde no hay que gastarse un peso para disfrutar; saludable porque
ofrece la posibilidad de hacer ejercicio fisico sin que te guste y sin darte cuenta.
Entonces para mi es muy beneficioso. Yo exploto la playa al mdximo para mi salud.
O sea las uso en mi salud. Camino, lo que me da pereza caminar en otra parte,
ahi no me da pereza. No calculo sino que camino, camino y camino. Disfruto, me

relajo, limpio mi mente y me parece muy importante. (E1, universitaria/profesional).

La idea que tienen de cémo sentirse saludable o lo que implica ser saludable variaron
ampliamente, determinadas por sus experiencias, conocimientos, valores, y expectaciones.
Algunas mujeres mantenian las conductas de salud que llevaban a cabo en sus paises, como
por ejemplo, practicar ejercicio fisico con regularidad. Ademads, de las diez mujeres entrevis-
tadas solo una fumaba ocasionalmente y tres de ellas tomaban alcohol de forma moderada
los fines de semana. La mayoria de las entrevistadas valoraba la importancia de tener una

dieta equilibrada.

Si. Yo hago ejercicio..., bueno, eso es un estilo de vida mio de toda la vida,
porque en mi pais también lo hacia. Si, entonces yo voy a caminar, hago ejercicio
y llevo también una dieta equilibrada.. Si, si. Eso para mi es muy importante, la
alimentacion y eso lo compagino con ejercicio... Nada de vicios. (E4, ensefianza

técnica/cuidadora).
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Hago muy bien mi dieta. Si, comemos mucho pescado, filete de pollo... tam-
bién, yo como aqui, frutas y verduras. (ES, ensefianza secundaria/empleada de hogar

interna/sin documentacion).

La intensidad de sus sentimientos religiosos también constituye un factor protector de su
salud mental.
Yo tengo una suerte o un privilegio de Dios, porque yo soy muy creyente,
Jeh?, te cuento. Yo confio, yo tengo fe y yo soy asi... y conmigo misma me Siento
bien y me siento segura, y me siento que si estoy sola es... Soy muy catélica en ese

sentido. (E7, ensefianza secundaria/empleada de hogar).

En otros casos, las nuevas condiciones de vida han producido cambios negativos en sus
conductas de salud, bien abandonando hébitos saludables o adquiriendo conductas perjudiciales
como el uso del tabaco o de fairmacos para hacer frente a las situaciones de estrés. Las mujeres
que trabajan en el servicio doméstico tienen més dificultades para realizar ejercicio fisico debido
a la falta de tiempo y a la dificultad para ausentarse de los domicilios donde viven aisladas con
las personas dependientes. Una de ellas manifestaba.

Pues antes yo hacia (se refiere al ejercicio fisico) pero ahora no. Pero antes
si. Antes, cuando parecia que tenia mds tiempo y salia. Antes, yo cuidaba a una
seflora nada mds y venian los hijos y me dejaban una hora, dos horas para dis-
traerme. Entonces yo me gusta caminar, me gusta hacer deporte, me gusta hacer
de todo. Pero aqui no, ellos no te dejan eso. Porque uno también tiene que tener
una hora de caminar y de distraerse un poco y venir otra vez a entrar ahi. Eso yo

tenia antes, pero ahora no. (E10, empleada de hogar/interna/sin documentacién).

Me dicen: “Si, ;por qué no haces una dieta?”; claro... ;Donde pesas ti los
30 gramos de tomate, o de lechuga, o de no sé qué..., o la fruta, o tal...?”. No te
da tiempo. ;Fumas o tomas alcohol? A veces, para yo controlar..., porque soy muy
ansiosa, en lugar de estar comiendo..., porque podria comer un poco de galleta,
pan o lo que sea, pues... Pero nunca fumo en el trabajo. Nunca; y peor si trabajo

con nifios. (E2, universitaria/empleada de hogar).

En general, las personas con carencias afectivas tienden a tener mayor prevalencia de
conductas negativas para la salud y debido a sus condiciones sociales y econdmicas tienen que
afrontar mayores barreras para llevar un estilo de vida saludable, como se pone de manifiesto

en estos parrafos.

Los principales problemas de salud identificados son cuadros de crisis, depresion y estrés

debido a las circunstancias especialmente dificiles de sus vidas y a la sensacioén de pérdida que
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les produce el abandono del pais de origen. Estos cuadros de estrés aparecen con mds intensidad
en las mujeres que son madres y han dejado a sus hijos en sus paises de origen ya que a los
sintomas depresivos como tristeza, llanto o aislamiento se une el sentimiento de culpabilidad y

la afioranza de sus hijos.

Nunca me he sentido, desde que estoy en Espaiia, nunca me he sentido segura.
El sentir que no pertenezco. Y que ademds me voy distanciando de donde si perte-
necia y quedarme en el limbo. Eso es una de las cosas que mds me afecta. Eso es
una de las cosas mds dificiles de encajar en este proceso. Yo creo que la crisis, la
inestabilidad laboral, en todos los trabajos en los que nosotros hemos estado. (E1,

universitaria/profesional).

Yo, a veces..., me he vuelto como perezosa. Ha habido una temporada en que
solo queria dormir... Solo queria dormir (llora), porque no me gusta estar aqui.

(E3, estudiante universitaria/cuidadora).

Quiero yo desconectar porque..., yo me doy cuenta que estoy mal. Ya me
estoy dando que me hace dafio. O sea lo hablo con mi amiga que me dice: “X, no
puedes seguir encerrada”. Son muchos aiios, cuatro aiios. Estar tan metida, sin salir
y tal, tal, tal. Entonces me pongo a pensar... (E7, ensefianza secundaria/empleada

hogar).

La sintomatologia de tipo depresivo y ansioso en ocasiones se acompafia de somatizaciones

de diferentes tipos como manifiesta esta ecuatoriana.

Hace dos dias estaba comiendo y me dio como un bajon. Bueno, de hecho
siempre de un tiempo a la fecha, ahora con los cambios bruscos asi de temperatura
me dio un bajon asi... Y me tomé, ;como se llama?, Lexatin, que mandan para los
nervios y eso... Y me la tomé ayer. Pero hace dos dias me dio también como un
bajon. Estaba comiendo, tranquila y de repente las manos empezaron a sudarme...
Y ya se te quita el hambre y se te quita todo, ;no? Y luego ya me tomé una pastilla

de esas... (E6, ensefianza técnica/sin empleo).

Y mi problema de salud era, estuvo fatal y los nervios y muy estresada y te hace

dario, dario psicologico, para mi. (ES, empleada de hogar/interna/sin documentacion).

La separacion de los hijos tiene importantes repercusiones en el bienestar de las madres.
Las experiencias cambian en funcién de la etapa del ciclo vital en que se encuentre la familia y
del tipo de trabajo que desarrollen. El dolor por la separacion es mds intenso cuando terminan
la jornada laboral y durante los fines de semana. Aunque contindan ejerciendo la maternidad
a distancia y mantienen una comunicacién permanente con sus hijos través del teléfono o

de Internet.
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Cuando X se va a la cama tii pones ahi la tele y te quedas ahi..., empiezas ahi
a darle..., a mirar por la calle, a lo mejor la terraza asi y pensar por tu familia; y
pensar y de decir si vale la pena estar aqui y lejos de tus hijos, porque eso es lo que
yo pienso mds: si vale la pena lo que estoy haciendo aqui... quiero irme porque...,
es por la nifia, porque ella me necesita, y estd creciendo lejos de mi. Nosotros nos
vemos por Internet, hablamos por teléfono pero no es igual; no es igual porque ella
se va al cole, y yo quiero estar ahi con ella; quiero hacerle su tarea, quiero que me
cuente las cosas, quiero eso. Entonces estoy dividida estando aqui y mis hijos alli.

(E10, empleada de hogar/interna/sin documentacién).

Yo, por ejemplo, a llorar seis meses sin parar. Porque un fin de semana es
que tenia que venir a descansar, pero yo no descansaba el extraiiar a mis hijos. Les
echaba de menos, no sabia, no sabia ni a donde ir. Eso fue los primeros meses. No
tenia amigas. No lo sé. Yo me voy a los parques, veo a todo el mundo con la familia
y eso te hace algo... Y uno que no tiene hijos y venir a este lugar yo digo que va
a pasar de maravilla en este pais, si no tiene hijos y vivir y trabajar y estar. Yo
digo que si. Pero siendo madre es totalmente diferente. (ES, ensefianza secundaria/

empleada de hogar/interna/sin documentacion).

La pérdida de estatus socioeconémico y el contacto permanente con su pais de origen que

le recuerda quienes eran habitualmente impacta negativamente en su ESS y en su salud mental.

Por otra parte, a lo largo de las entrevistas se identifican una serie de factores psicosociales

que pueden actuar como mediadores en la asociacién entre el estatus socioecondmico y la salud.

Algunos estin relacionados con las caracteristicas personales de las inmigrantes y otros con el

ambiente social en el que viven estas mujeres. Son: estrés, ansiedad, depresion, inseguridad,

sentido de no pertenencia, la incertidumbre creada con la crisis econémica, los sentimientos de

culpa, la afioranza de la familia y sobre todo la soledad.

Cuando estoy sola ya, y no tengo a X conmigo, yo ya lloro, me recuerdo de
mis hijos porque..., y piensas que ;jvale la pena estar lejos de tus hijos? Si estds
pensando una hija de ti lejos, y venia a aguantar a una persona que no es de tu

familia. (E10, empleada de hogar/interna/sin documentacion).

De pronto no tengo la red de apoyo para lo que es lo cotidiano; o sea, me he

acostumbrado mucho a estar sola en lo que es mi mundo. (E1, universitaria/profesional).

;Lo mds duro?... mds que nada cuestion de soledad, un poco eso... Aqui, en

realidad, no se nos ayuda mucho. (E2, universitaria/empleada de hogar).

Lo que si me he sentido ha sido sola, porque no tenia amigas en la clase; a
comparacion de mi curso alli en Bolivia... Es que yo tenia mi grupo. (E3, estudiante

universitaria/cuidadora).
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Los principales problemas de salud fisica encontrados estdn relacionados con las soma-
tizaciones que acompaian a la sintomatologia de tipo depresivo y ansioso y a las condiciones
de precariedad laboral.

Una de las manifestaciones que expresan es el agotamiento fisico y cansancio derivados
de la cantidad de tiempo que dedican al cuidado, asi como la aparicién de problemas musculo
esqueléticos como contracturas y dolores de espalda como consecuencia de la sobrecarga fisica
en el trabajo, como por ejemplo, movilizar a las personas dependientes sin ningin tipo de ayuda

ni de conocimientos sobre tratamiento a personas inmovilizadas.

El sefior ya no podia mds, entonces estuvo en la cama un mes... pero un
cuerpo muerto, y en la cama, cuando yo le voy a dar la vuelta, a cambiar... pues
tenia dolor de aqui, y yo decia pues..., de coger el peso, o que yo no me acostum-
bro o no sé. Pues un dia le dije al doctor eso, y a X ;Por qué me duele tanto esto?
Y yo me siento a veces como que ya no puedo mds. Entonces me ha dicho: “Para
una persona es mucho trabajo eso”; tenian que ser dos. (E10, empleada de hogar/

interna/sin documentacion).

Yo tengo ultimamente muchas contracturas en la espalda, porque al trabajar
en varias casas, las demds son horas, que es prdcticamente todo el dia... Es que yo
lo noto porque es que la plancha por ejemplo, pues malas posturas. Son cosas que
a veces por las prisas como que no controlamos mucho, porque son la plancha de

tres casas, o de cuatro casas. (E2, universitaria/empleada de hogar.)

A veces me mata porque a veces se me viene, tengo que ir con los brazos. A
veces les digo a los hijos que no aguanto la espalda. Es que a veces me viene arriba.
O sea encima de mi. ;T has visto la escalera como es? Y cogiendo fruta y verdura

aqui y ella... (ES, empleada de hogar/interna/sin documentacién).

Presentan dificultades para dormir debido a que conviven solas con las personas mayores
dependientes y con diagndstico de alzheimer o demencia que se agitan y precisan cuidados
nocturnos, lo que les obliga a estar en alerta y en ocasiones les impide conciliar el suefio lo que

les produce mayor agotamiento.

Cuando se murio X yo me quedé ahi 24 horas sin dormir, sin nada, cada cinco
minutos el pobre hombre me estaba llamando y yo no dormi, y al dia siguiente tengo
que hacer todos los trabajos ahi, y ellos no me valoran. (E5, empleada de hogar/

interna/sin documentacion).

Manifiestan también problemas de sobrepeso y obesidad, atribuido a componentes cultu-

rales, estacionales, emocional y a la disponibilidad de alimentos en Espaifia.
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Cuando yo llegué a Esparnia, a mi me encanta el embutido y me encanta el
queso, y creo que me los comi todos de una. No me extraiia que haya subido también.
Porque son cosas de fdcil acceso aqui. Alld también podria tenerlas pero es que aqui
son cotidianas. Entonces, y claro, es el cambio. Me hicieron mucha falta las frutas
que te ayudan a compensar... tener que tomar zumos de tetrabrik y todo eso, que
tienen mucho mds aziicar y no puedes controlar la aziicar. Estamos acostumbrados

a tomar esas bebidas naturales... (E1, universitaria/profesional).

Bueno... Ultimamente, bueno, ya digo, por la dieta, por..., hasta adaptarme

he tenido esto de astenia... (E4, ensefianza técnica/cuidadora).

Yo te voy a hablar de como mi salud ha cambiado durante los ocho afios
porque es que ha cambiado significativamente. Yo siempre he tenido problemas
con la obesidad, siempre he sido obesa, pero obesa un porcentaje. Pero al llegar
aqui, y esto es muy importante porque estd vinculado directamente con la emigra-
cion [...], al llegar aqui he subido treinta kilos, bueno veinte. Diez que tenia yo de
exceso y bueno veinte, he subido veinte. Tuvo que ver con muchas cosas. Primero
con el cambio de alimentacion, principalmente con el cambio de las estaciones a
las cuales mi cuerpo se resiste a adaptarse porque yo soy de tierra caliente y en-
tonces esto es lo que a mi me va, esto es como funciona mi cuerpo y yo aspiraba a
que no dependiera tanto de eso, o sea que no fuera tan fisica en ese aspecto. (El,

universitaria/profesional).

Esta mujer describe su trayectoria en relacion con su obesidad. Los problemas relacionados

con la alimentacion tienen, por tanto un componente cultural, otro estacional y el componente

emocional de vivir todos esos cambios. La mayoria de las mujeres entrevistadas manifies-

tan problemas de sobrepeso y obesidad, en otros casos fue al contrario problemas de astenia

y anemias.

Sélo una de las entrevistadas manifesté que habia venido con problemas de salud desde

Yo tengo problemas en el corazon, tengo que tarde o temprano me tienen que
poner una vdlvula porque tengo insuficiencia en la aorta, ;jno?, y he venido con
osteoporosis... Estoy con el reumatologo y con la cardiologa; o sea, me chequean
al aiio; me chequean pero no me tomo para el corazon nada... (E9, ensefianza

secundaria/empleada de hogar).
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Columna 1.

Columna 2.

Columna 3.

Columna 4.

Contexto socioeconémico y politico. Conjunto de condiciones generales y politicas rela-
cionadas con la globalizaciéon, con las politicas migratorias, los derechos de ciudadania y
los valores sociales y culturales en relacién a la inmigracién econémica. Al mismo nivel, se
encuentra la influencia del estado de bienestar (politicas educativas, laborales o de vivienda

(nivel macro)

Condiciones causales, acontecimientos, circunstancias que producen el fenémeno y que
se encuentran mds pegados a las personas. Explican el por qué, donde, el cuando. Explica
condiciones contextuales especificas que se entrecruzan en tiempo y lugar para crear cir-

cunstancias a las que responden las personas.

Factores mediadores y condiciones intervinientes. Ayudan a explicar el fendmeno y a mitigar
o aumentar el impacto sobre el fenémeno. Entre ellos se encuentra el acceso y la satisfaccion

con el sistema sanitario

Consecuencias y resultados de las acciones. Impactos en la salud y el bienestar. ;Qué su-
cede o que no sucede? ;Como responden? ;Con que estrategias y recursos cuentan? ;Qué
conductas perjudican la salud? (mediadoras) y ;que factores psicosociales intervienen?. ;Qué

problemas son mds prevalentes, o mas importante?
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Esquema de los resultados principales
DETERMINANTES DEL ESTATUS SOCIAL SUBJETIVO

p - q Consecuencias
Categorias | Determinantes del ESS Mecanismos
para la salud
No reconocimiento Descenso en la posiciéon | Ansiedad
de titulos ni de formacién | social y laboral Frustracion

previa
Expectativas

no alcanzadas
Alta valoracién de
la educacién para
el bienestar

Perdida de autoestima
Falta de control

Pocas oportunidades
laborales

Falta de reconocimiento
de las cualificaciones

y de la experiencia
profesional

Trabajos no cualificados
“degradantes”
Expectativas laborales
no alcanzadas
Condiciones laborales
precarias: carga de
trabajo poco razonables,
largas horas, escaso
apoyo de las familias,
mucha responsabilidad

Pequeiio poder

de negociacién

Falta de reconocimiento
laboral

Desempleo

Insatisfaccién laboral
Problemas de
comunicacion

en el trabajo
Dificultades para hacer
una vida social.
Aislamiento
Sobrecarga fisica
Obligadas a aceptar
las condiciones e
inseguridad laboral
por la crisis

Estrés,Soledad,
tristeza, depresion

Agotamiento fisico
cansancio
Problemas musculo-
esqueléticos como:
contracturas,
dolores de espalda.
Problemas de suefio
y relajacién

Salarios bajos

Pocas prestaciones sociales
Familia dependiente

en Espana y en el pais

de origen

Alta valoracién de la renta
para el bienestar

Valoracién positiva

de los salarios

Mejora la situacién
econdmica de sus familias.
Adquieren nuevo rol

de sustentadoras del hogar

Aumenta la confianza
en s{ mismas y su
autonomia, mejorando
su salud emocional.

Estrés
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OTROS DSS RELACIONADOS CON EL CONTEXTO SOCIOECONOMICO Y POLITICO

Falta de reconocimiento Condiciones laborales Sufrimiento,

de derechos ciudadanos adversas, miedo, ansiedad,
Politica Proceso migratorio inseguridad, mayor estrés
migratoria Estatus ilegal vulnerabilidad social
en Espaiia Escasas politicas
y en Cantabria | de integracion

Discriminacion étnica y

de género

Sentimientos de Infravaloracién laboral y Ansiedad

discriminacién interpersonal salarial, experiencias Estrés
Cultura e institucional humillantes. Inseguridad
y valores Politicas de insercién

sociales hacia
la inmigracién

Choque cultural

laboral y barreras para
homologar sus titulos

econorica Perdida de autoestima Sentimiento de
Malestar y desorientacién | no pertenencia
Perdida de Red familiar, Escaso apoyo social Soledad
amigos y psicolégico Tristeza
Afioranza de los hijos Llanto
Redes ONG/Asociaciones y familia Depresion
sociales Sentimientos
Control social de culpabilidad
de algunas asociaciones
Facilidad para obtener Percepcion de un trato Aumento de las
la tarjeta sanitaria desigual desigualdades
Problemas de comunicacién Mayor vulnerabilidad. en salud.
con los profesionales
Sistema Falta de competencia cultural
sanitario Horarios incompatibles
con sus trabajos
Dificultad para atender
sus problemas
Condiciones laborales Consumo moderado Estrés,
y personales de alcohol y tabaco. sobrepeso
Abandono de hébitos Obesidad

Estilo de vida
y habitos

saludables relacionados
como: el ejercicio y
la alimentacion




CAPITULO 6

Discusion de los resultados






El objetivo general de este estudio es explorar las caracteristicas socioecondmicas y el
estatus social subjetivo de las mujeres inmigrantes latinoamericanas residentes en la Comunidad
Auténoma de Cantabria y analizar su relacién con la salud y el bienestar. El estudio utiliza el
Marco conceptual de los Determinantes de las Desigualdades Sociales de Salud de la OMS y la
teoria Postcolonial Feminista para discutir los resultados obtenidos, y poder asi, generar nuevo
conocimiento que pueda mejorar la prevencién y promocién de la salud, tanto en el colectivo
de mujeres inmigrantes en Cantabria, como en otros contextos sociales similares.

La discusion se desarrolla dando respuesta a las cuestiones planteadas en la metodologia
cuantitativa y cualitativa de la investigacién, y comparando los resultados con otros estudios
recogidos en la revision de la literatura. A lo largo de la discusion se integrard la informacion
cuantitativa y cualitativa. La estructura general serd; primero, discutir las caracteristicas obte-
nidas de los datos cuantitativos y después explicar los patrones observados contrastindola con

la informacidn cualitativa.

Los datos del padron de Cantabria indican que a 1 de Enero de 2009, la poblacion inmigrante
constituia el 6,5% de la poblacién total de la Comunidad Auténoma, lo que representaba casi
la mitad de la registrada para el total de Espafia (12,1 %) (ICANE, 2009). El flujo de poblacién
inmigrante en Cantabria se produce principalmente, en la década del 2000 pasando del 1,3 %
en el 2000 al 6,5 % en el 2009. Este incremento se corresponde con el observado para el total
de Espafia (ICANE, 2009), caracterizdndose la migracién en Espafia por un crecimiento sibito
y acelerado, que se ha producido en un tiempo inferior al experimentado en otros paises del
entorno receptores de flujos migratorios (Molpeceres, 2011). Una de las razones principales se
encuentra en el contexto socioeconémico de Espafia. El crecimiento econdmico, que se origind en
esos afios, estimuld la llegada de inmigrantes econémicos para atender la demanda de empleos,
multiplicando por seis la poblacién de personas extranjeras, tanto de hombres como de mujeres,
en tan solo una década (INE, 2010). En cuanto a la composicién de la poblacion extranjera por



region de origen difiere en algunas zonas de procedencia en relacion al total de Espaiia, siendo
los inmigrantes de origen latinoamericano el grupo mayoritario. A principios del afio 2009,
constituian el 46,5 % del total de la poblacién extranjera residente en la Comunidad Auténoma,
mientras que para el resto de Espafa representaban el 33,1 % del total (ICANE, 2009). Los tres
principales paises de procedencia son: Colombia (11,4 %), Peru (7,7 %) o Ecuador (5,4 %) (Go-
bierno de Cantabria, 2010). Igualmente, segtin las mismas fuentes, se observa que dentro del
grupo latinoamericano hay una mayor presencia de mujeres (56,5, %) que de hombres (43,5 %).
Finalmente, se comprueba que proceden, mayoritariamente, de paises latinoamericanos de renta
baja y media-baja, de acuerdo con la clasificacion realizada por el Banco Mundial, en base al
Producto Interior Bruto de los paises (Banco Mundial, 2011), constatdndose, que el porcentaje
de inmigrantes pertenecientes a estas categorias de paises, es mayor en Cantabria que en el total
de Espana (Instituto Nacional de Estadistica, 2009).

Los datos obtenidos con la metodologia cuantitativa de este estudio sobre la procedencia
de las participantes, concuerdan con los citados previamente a nivel autonémico, en relacion a la
poblacién latinoamericana. Los principales lugares de procedencia son Colombia, Perd, Ecuador,
Bolivia y Paraguay. Estos resultados sugieren que en esta Comunidad, la mayoria de las mujeres
inmigrantes son personas que se han desplazado a Cantabria para trabajar por motivos econdémi-
cos. Si bien, es necesario tener en cuenta que los datos aqui descritos corresponden a la muestra
estudiada y no puede inferirse para todo el colectivo de mujeres inmigrantes latinoamericanas
por las limitaciones del estudio.

En cuanto a la situacion legal, el corto periodo de permanencia en Espafia, de algunas
encuestadas (la media viviendo es de 4,3 afios y el 75,0 % lleva 5 afos o menos) puede influir
en que el asentamiento aiin no se haya consolidado y en que un pequefio porcentaje (8,2 %)
no haya adquirido los documentos o la nacionalidad, dificultando el proceso de integracion e
incrementando su vulnerabilidad, tanto social como sanitaria. El porcentaje de inmigrantes con
estatus legal de irregular hallados en el estudio es ligeramente inferior (8,2 %) al publicado por
el gobierno de Cantabria para todos los colectivos de inmigrantes, el cual, a 1 de enero de 2009
se situaba en el 11,5 % (Gobierno de Cantabria, 2010). Los datos proceden de la estimacion entre
el ndmero de irregulares empadronados de todas las nacionalidades y el total de personas con
autorizacion de residencia. Segun las mismas fuentes, estos son datos aproximativos imposibles
de validar debido a la alta movilidad de quienes carecen de residencia fija y a las reticencias a
empadronarse por parte de aquellos que se encuentra en situacion irregular. La comparacién de
estos datos con otros estudios llevados a cabo en Espaia, en la dltima década, muestra cifras
similares en cuanto al nimero de personas sin autorizacién de residencia en Espafia. En dichos
estudios, se estima que el porcentaje de colombianos en situacién irregular en el 2008 era del
10,6% y el 7,5% el de los ecuatorianos (Parella y Cavalcanti, 2010). Otros grupos como los
brasilefios con un 66,4 % o los bolivianos con un 71,5 % de personas en situacion irregular, en

ese mismo estudio) estdn menos representados en la Comunidad de Cantabria y también en la



113

muestra del estudio. Ademas, hay que tener en cuenta que en el afio 2000 y 2005 el gobierno
espafiol, ante el aumento de la inmigracion irregular, llevo a cabo dos procesos de regularizacién
extraordinarios cuyos objetivos eran seguin la Secretaria de Estado de Emigracion e Inmigracion
“emerger puestos de trabajo de la economia sumergida y acabar con el empleo ilegal de los
inmigrantes sin papeles” (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2005).

Por otra parte, como ya sefialamos previamente, la estimacién que se puede tener sobre los
inmigrantes irregulares tiene ciertas limitaciones, particularmente en Espafia donde los porcentajes
de economia sumergida se encuentra entre los mds altos (en torno al 23 %) de los paises desarrolla-
dos (Sanchis, 2005). El mismo autor apunta que la irregularidad se produce en todos los sectores,
siendo el servicio doméstico el que presenta mayor irregularidad, y por tanto, las mujeres las que
mads participan en la economia sumergida. Al mismo tiempo Reyneri (2006) sefiala que los paises
con una amplia economia sumergida y con politicas migratorias restrictivas (como es el caso de
Espafia) favorecen la entrada de inmigrantes en situacién irregular ya que, a través de las cadenas
migratorias, les resulta mds facil encontrar trabajo y no precisan los permisos que requiere el trabajo
regular. Se puede pensar que dadas las caracteristicas del mercado laboral en Espaiia y del sector
laboral en el que se insertan mayoritariamente las mujeres de la muestra, el porcentaje de inmi-
grantes en situacion irregular este infrarrepresentado en nuestro estudio. Estas entre otras razones
pueden explicar el pequeio porcentaje de inmigrantes con estatus irregular halladas en el estudio.

Los resultados indican que hay una alta proporcién de mujeres que migraron por si solas,
bien por recomendacién de amigas o de otros familiares, ya que una gran mayoria (91,3 %) ma-
nifiesta que tiene familia o amigos en Espafia, poniéndose de manifiesto la importancia de las
redes en los procesos migratorios (Reyneri, 2006). Més de la mitad no tiene esposo en Espafia, y
sin embargo, tienen algtin hijo a su cargo lo que hace suponer que afrontan sin pareja el cuidado
de los hijos. Estos datos coinciden con otros estudios que revelan el incremento de la migracién
femenina de los ultimos afios, en el mundo y que contrasta con la escasa relevancia atribuida a
las mujeres en los flujos migratorios, desde las ciencias sociales (Imserso 2005; Parella, 2005).
Al mismo tiempo, ponen de manifiesto la feminizacion de la migracién latinoamericana e ilus-
tra como las mujeres se convierten en actores sociales autonomas, iniciando solas los procesos
migratorios, tomando decisiones, y redefiniendo sus roles familiares y laborales cuando cruzan
las fronteras internacionales, en busca de una vida mejor, en un mundo globalizado (Raijman,
Schammah y Kemp, 2003; Adanu & Johnson, 2009).

El perfil obtenido de la muestra de estudio demuestra que se trata de mujeres jévenes, con
una media de edad de 36,7 afios, confirmdndose los datos de otros estudios que muestran que los
inmigrantes econdmicos se concentran principalmente, en las edades medias de la vida laboral
(Molpeceres 2011, Parella 2003). Son inmigrantes de llegada reciente a Espafia, coincidiendo
con la expansiéon econdmica que se produjo desde el afio 2000 hasta el 2008, en que se inici6
la crisis econdmica (Pajares, 2010). Provienen principalmente de paises de renta baja y media

baja y se han desplazado a Espafia, principalmente, para trabajar.
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Una de las causas de la feminizacion actual de los flujos migratorios se encuentra en la
transferencia del trabajo reproductivo desde las mujeres autdctonas de los paises ricos hacia las
de origen inmigrante, las cuales se ven obligadas a delegar sus propias cargas familiares para
poder emigrar en solitario (Parella, 2005). Por tanto, la misma autora sefiala que “en la era de la
globalizacién la migracion internacional femenina, revela una emergente internacionalizacién del
trabajo reproductivo” origindndose un trasvase de desigualdad entre mujeres; las occidentales y
las “otras” consideradas inferiores por su procedencia étnica. Por ello, es importante considerar
la perspectiva de género, la clase y la etnia en los procesos migratorios y en el andlisis sobre la
segregacion laboral de la mujer inmigrante, teniendo en cuenta que el género no es una categoria
universal ya que el significado de la condicién de mujer se define en base a la clase social y a
la etnia, tal y como establece el debate central del feminismo (Molpeceres, 2011; Parella, 2003).

En las entrevistas ponen de manifiesto que los factores principales que han motivado la
inmigracién a Espafa son: las diferencias de salarios entre sus paises de origen y Espafia y la
falta de oportunidades para mejorar social y econdmicamente en sus paises de origen. Aunque
estas mujeres vienen a Espafia en busca de una vida mejor y de lograr un ascenso en la posicion
social de ellas y sus familias, sin embargo, el proceso migratorio conlleva unos costes asocia-
dos que se ponen de manifiesto principalmente en el descenso de la posicion laboral y en las
alteraciones que se originan en la vida familiar, situaciones que se agravan cuando no tienen
la documentacion en regla (Raijman, Schammah y Kemp, 2003). Todos estos factores pueden
tener un impacto negativo en su salud como veremos posteriormente.

En el siguiente apartado se discuten otras caracteristicas sociodemograficas relacionadas
con la posicién social que ocupan las mujeres inmigrantes en la sociedad espanola. Para ello,
se analiza el estatus socioeconémico a través de las tres medidas: el tipo de ocupacion, el nivel
de educacion y el de renta.

Los inmigrantes y las minorias étnicas, en general, muestran un estatus socioeconémico
mds bajo que la poblacién autdctona (Ministerio de Sanidad y Politica social 2010; OPAM,
2011)). Los resultados del estudio indican que el estatus socioeconémico de la mayoria de
estas mujeres se encuentra por debajo de la media de los espaioles (INE, 2009). Los datos se
manifiestan de forma objetiva a través de los tres indicadores estudiados: el tipo de ocupacion,

el nivel de estudios y el nivel de renta.

En relacién a la ocupacion, en la poblacion estudiada, los datos reflejan que casi una cuarta
parte (24,8 %), de las que respondieron estaba desempleada en el momento de la encuesta. En
el periodo en que se realiz6 el estudio (2009-2010), ya se habia originado un descenso en la
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tasa de ocupacidon como consecuencia de la crisis econdémica mundial iniciada en el afio 2008.
El paro estructural afectd, de forma notable, a los inmigrantes en Espafia (Pajares, 2010) y las
asociaciones e instituciones colaboradoras en el estudio manifestaron que se habia originado un
incremento de las solicitudes de atencién en todos los ambitos, y particularmente, en la demanda
de empleo. Nuestros resultados, en relacién al desempleo, son similares a los obtenidos entre
las mujeres inmigrantes de la Comunidad de Cantabria, donde en el dltimo trimestre de 2009,
se registré un 23,0 % de desempleo entre las mujeres extranjeras y aumenté hasta el 27,1 % en
el primer cuatrimestre de 2010 como consecuencia de la crisis econdmica. A nivel nacional, la
tasa de paro entre el colectivo de mujeres latinoamericanas es superior al de las autctonas asi
en el cuarto trimestre del 2009, se sitio en el 22,7 % mientras que el de las mujeres espafiolas
era de 21,27 %, seguin los datos obtenidos por la Encuesta de Poblacién Activa, en ese mismo
afio (Instituto Nacional de Estadistica, 2009).

En relacién a los cambios que se han originado en la situacion laboral de las y los inmi-
grantes en Espaila como consecuencia de la crisis, un estudio llevado a cabo por el Observatorio
Permanente Andaluz de las Migraciones (OPAM) revela que a pesar de la crisis la incorporacion
de la mujer a la actividad laboral se ha mantenido, aunque a un ritmo maés lento que durante el
periodo de crecimiento econdémico, mientras que en los varones ésta se ha reducido, viéndose
mads afectados por la pérdida de empleo los hombres que las mujeres (OPAM, 2011). No obs-
tante, la tasa de paro de las mujeres inmigrantes ha aumentado con la crisis y ha ampliado su
diferencia con las mujeres autdctonas. En el tercer trimestre de 2011, alcanzaban el 29 % frente
al 20% de las espanolas (INE 2011). En la actualidad, el desempleo continia aumentando en
todos los sectores, asi, en el primer trimestre de 2012, la tasa de paro de la poblacién extranjera
era de 36,95 %, casi 15 puntos superior a la de las personas de nacionalidad espafiola (INE; 2012)

Las razones que explican el impacto diferencial de la crisis entre mujeres y hombres, y
entre mujeres inmigrantes y autdctonas, estd relacionado con los sectores econdémicos y el tipo
de empleo que llevan a cabo cada uno de estos grupos ya que en general el trabajo femenino
se concentra en el sector servicios mientras que el masculino lo hace en los sectores agrario e
industrial y, especialmente, en el sector de la construccién que es uno de los méas afectados por
la crisis (OPAM, 2011). Esto explicaria las diferencias entre mujeres y hombres.

En relacion con las mujeres inmigrantes y autdctonas las diferencias se hallarian en una
distribucién desigual de las actividades que se llevan a cabo dentro del sector servicios (OPAM,
2011). Los mismos autores en un estudio llevado a cabo con datos obtenidos de la Encuesta
de Poblacion Activa de 2006-2011 a nivel estatal, encontraron que la tasa mayor de ocupados,
en el sector servicios, es la de las mujeres inmigrantes y dentro de este sector, el subsector que
registra las tasas mds altas de feminizacion es el de “otros servicios” que es donde se incluye
el servicio doméstico. La segregacion laboral de las mujeres extranjeras supone la presencia
de nichos laborales en los que se evita la competencia con los hombres, protegiéndolas con-

tra el desempleo, por esa razdn el crecimiento del paro ha sido menos elevado en las mujeres
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extranjeras (Molpeceres, 2011). Estos datos han sido corroborados en las entrevistas cuando las
mujeres manifiestan que era més facil encontrar trabajo en el servicio doméstico para ellas que
para los hombres.

Los resultados encontrados en nuestro estudio muestran que todas las mujeres del estudio
a excepcion de una, que trabajaba como profesional, realizaban trabajos de los que se concen-
tran en las categorias mds bajas en la clasificacion nacional de ocupaciones (Regidor, 2001).
El 99,6 % de la muestra forma parte del grupo de trabajadores manuales o semi-cualificados
frente al 43,5 % de la poblacion Céntabra (Instituto Cantabro de Estadistica, 2009). Dentro de
este sector, el 60 % llevaba a cabo trabajos relacionados con el servicio doméstico y cuidados
personales, y un 20 % con la limpieza y la hostelerfa.

Al igual que otros estudios llevados a cabo en Espaiia (Parella, 2005; Perreten et al., 2010;
OPAM, 2011; Molpeceras 2011) los datos ponen en evidencia la elevada concentracion de las
trabajadoras extranjeras en las tareas del sector servicios mds des cualificadas (servicio doméstico,
limpieza, hosteleria etc.). Actividades laborales segregadas por género que no quieren ocupar las
mujeres ni los hombres espaioles. Esta tendencia que también se ha observado en otros paises,
tiene ciertas peculiaridades en el mercado espafiol debido a la terciarizacion, la precarizacién y
la segmentacién del empleo en Espafia

Por tanto, un grupo importante de mujeres han perdido su identidad profesional y han sido
relegadas a la parte mds baja de la estructura ocupacional. En las entrevistas, manifiestan que, a
su llegada a Espaiia, se han visto obligadas a aceptar trabajos que nunca antes habian realizado
(como el servicio doméstico) y para los que no estaban preparadas, teniendo que afrontar un
ambiente cultural muy diferente al que tenian en sus paises de origen.

La concentraciéon de mujeres en nichos de empleo menos valorados va unida a otro rasgo
representativo de la situacion laboral de estas mujeres, la sobrecualificacién que mantienen en
relacién con el nivel de cualificacién que requiere el trabajo que realizan y que analizaremos

en el siguiente apartado

Los resultados muestran que el nivel educativo de las mujeres se corresponde con un
nivel medio-alto. En Cantabria entre las mujeres latinoamericanas entrevistadas el 38,6 % posee
estudios universitarios, ya sean diplomadas, licenciadas o con titulos de Master o Doctor, y el
45,7 % tienen estudios de secundaria. Estos niveles son superiores a los obtenidos por la poblacién
de Cantabria y por la de Espafia, especialmente, en los datos referentes a la educacion superior
cuyo porcentaje se sitian en el 26,2 y el 24,7 % respectivamente (ICANE, 2011).

Una explicacion para ello puede ser porque la emigracion produce un proceso selectivo en
lo referente al nivel de educacion. Habitualmente, los inmigrantes tienen mejor nivel educativo
que los que permanecen en el pais, principalmente, cuando la inmigracién es espontdnea y estd

muy controlada por las politicas de los paises de destino (Reyneri, 2009) ya que se requieren
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habilidades personales, sociales y recursos econémicos para superar los obsticulos encontrados
en el asentamiento del nuevo pafs. Sin embargo, no es posible estimar la relevancia de la se-
leccién positiva ante la imposibilidad de disponer de datos sobre el nivel educativo de los que
permanecen en los paises de origen.

Los datos sobre el nivel de estudios, también revelan un problema general encontrado
en esta muestra, ya sefialado previamente y manifestado reiteradamente por las mujeres en las
entrevistas, es la desigualdad entre su perfil educacional y ocupacional, particularmente para las
mujeres con titulos universitarios. Al igual que ocurre en este estudio, otros autores afirman que
la sobrecualificacion o el subempleo es un rasgo tipico de la situacion laboral de las mujeres
inmigrantes en el mercado laboral espafiol y en otros paises (Molpeceres, 2011; Reyneri, 2009;
Raijman et al, 2003).

Por tanto, para las mujeres inmigrantes los niveles educativos altos no garantizan la dota-
cién de mayor capital humano ni facilita la insercion en el mercado laboral. Una de las razones
es porque sus credenciales profesionales y sus titulos educativos no son reconocidos en Espafia
y por tanto, no pueden utilizarlos. En nuestro estudio el 82,5 % de las mujeres entrevistadas con

alguna titulacién no habia podido homologar sus titulos en Espana.

Respecto al nivel de renta de las mujeres participantes, los salarios de las encuestadas son
bajos. El salario medio se encuentra en 665 euros al mes y la mayoria recibe menos de 1000
euros al mes. Muchas de estas mujeres son las principales sustentadoras del hogar, por tanto
tienen que repartir sus salarios y hacer frente a todos los gastos que comporta vivir en Espaiia
y enviar dinero a sus familiares dependientes (Parella, 2005). Un ejemplo de lo que supone este
nivel de renta en sus vida es cuando manifiestan que el precio medio de la vivienda de alquiler
es de 417,8 euros al mes y una gran mayoria (97,2 %) tiene que compartir la vivienda, bien con
su familia o con otras personas para hacer frente a los gasto.

Podemos afirmar que la posicién econémica de las mujeres inmigrantes de la poblacién
de estudio muestra datos de pobreza superiores a los de la poblaciéon Céantabra. Para medir la
pobreza se pueden utilizar diferentes indicadores, si tomamos como referencia el utilizado por el
ICANE en la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV), de 2008, se define el umbral de pobreza
como “el valor del 60 % de la mediana de ingresos por unidad de consumo, teniendo en cuenta
la distribucién de personas”. En Cantabria, segin los tltimos cédlculos realizados este valor es
de 7.121 euros al afio (ICANE, 2008). Asi pues, todas las personas en Cantabria cuyas rentas
disponibles se encuentren por debajo de esa cifra se consideran pobres. En Cantabria en 2007 se
encontraban en esa situacion el 13,6 % de la poblacién general. A nivel nacional, este porcentaje
aumenta de forma considerable en la poblacién inmigrante, alcanzdndose hasta el 30 % de in-
dice de pobreza en los inmigrantes procedentes de Latinoamérica (Moreno y Bruquetas, 2011).

Estos datos concuerdan con otros estudios llevados a cabo en Europa que indican que el riesgo
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de pobreza es entre 2 y 4 veces mayor entre los migrantes y los més afectados son los indo-
cumentados, los solicitantes de asilo y los refugiados (Ministerio de Sanidad y Politica Social,
2010: Comisionado por la Presidencia Espafiola de la UE, 2011).

En nuestra muestra, el nivel de pobreza se sitda en el 20,7 %, pero dada la situacion de
intensificacion del desempleo, que afecta con especial intensidad a los inmigrantes, pensamos
que la situacion actual debe haberse deteriorado considerablemente (Moreno, y Bruquetas, 2011).
Finalmente, hay que tener en cuenta que los salarios tienen que repartirlos con los paises de
origen. ya que un 65,1 % de la muestra tiene personas dependientes econémicamente en su pafs,
bien nifios o adultos dependientes; lo que hace que sus ingresos reales para mantener su calidad
de vida sean menores que el salario supuesto.

En definitiva, los resultados indican que tras su llegada a Espafia, la mayoria de estas mu-
jeres sufren un descenso en su estatus social en relacién a sus paises de origen, por la falta de
reconocimiento de su nivel de educacidn, lo que contribuye a una baja cualificacién en el tipo
de ocupacion, y a unos niveles de renta por debajo de la media de la poblacién autéctona. Otro
grupo es pobre y estd desempleada o subempleada con riesgo de estigmatizacién y de exclusion
social. Este proceso, que algunos autores sefialan como inevitable en cualquier asentamiento
nuevo, estd influido por la interseccidn de un conjunto de factores contextuales que interaccionan
con otros factores estructurales como el género, la raza o la etnia (Kelson and DeLaet, 1999) y
se manifiesta de forma objetiva, a través de varios indicadores entre los que se encuentran; la
ocupacion, el desempleo o los bajos salarios.

La posicion socioecondmica (ocupacion, educacion, renta) ha demostrado ser uno de
los factores estructurales mas poderosos que explica la capacidad de las personas a acceder a
condiciones de vida y bienestar que impactan directamente en su nivel de salud (Solar & Irwin,
2010). En el colectivo de estudio se suman otros determinantes de posicion social, cémo son: el
género y la etnia, que tienen un efecto adicional en su posicién social como discutiremos mas

adelante en este capitulo.

Cdémo ya sefialamos en el capitulo 2, el estatus social subjetivo, se define como la creencia
de la persona acerca de su posicion en la escala social (Franzini & Fernandez-Esquer, 2006).
Algunos autores (Wolff, 2010; Adler & Stewart, 2010) sefialan que para comprender y captar el
fenémeno del posicionamiento social, dentro de un contexto cultural especifico, no es suficiente
con los datos objetivos del estatus socioecondmico sino que hay que incorporar las percepciones
de los sujetos que conforman esa sociedad.

Por tanto, a las experiencias objetivas de descenso en la movilidad social, que han expe-
rimentado estas mujeres y que se han expuesto en el apartado anterior, hay que incorporar las

percepciones sobre su estatus social. Las personas, en general, utilizan dos formas para evaluar
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su posicion en el orden social; la material basada en datos objetivos como; renta educacién y
ocupacion; y otra valorando su bienestar psicoldgico y su satisfaccion con la vida a través de la
comparacion con los grupos sociales de referencia, (Operario et al., 2004; Wilkinson, 2005; Adler
& Stewart, 2010). De esta manera se genera cierto grado de pertenencia subjetiva. En este estudio
al pedirles a las mujeres que se posicionaran en la jerarquia social, en relacién a los espafioles,
el 65,0 % de las encuestadas se ubicaron alrededor del punto medio de la escala, afirmando que
su estatus social subjetivo es regular o malo en relacién a los espafioles. Ademaés, observamos que
los segmentos del estatus social subjetivo bajo estdn sobrevalorados en la distribucién (31,3 %)
frente al 21,3 % que perciben su estatus como buen o muy bueno.

En Espafia, carecemos de referentes analiticos que nos permita comparar estos resultados
con la poblacién espaiiola. Si bien es cierto, que esta tendencia general hacia la media acompa-
flada por una sobrerrepresentacion de los niveles de bajo estatus también estd documentada en
otros estudios (Evans & Kelley, 2004; Singh-Manoux, 2005; Demakokos et al., 2008). Como ya
seflalamos previamente, el estatus social subjetivo puede ser un indicador muy dtil para valorar la
posicion social de los inmigrantes, ya que las medidas de estatus socioeconémico, generalmente,
son inapropiadas en estos grupos de poblacion. El estatus social subjetivo viene determinado
ademas de por la posicion laboral, el nivel de educacién y el de renta, por la satisfaccion de
las personas con sus condiciones de vida y sus sentimientos de seguridad en relacién al futuro
(Singh-Manoux et al., 2003). Por tanto, consideramos que el estatus social subjetivo puede
estar reflejando la valoracion que realizan las mujeres sobre sus circunstancias personales y so-
ciales; incluidas, las percepciones de desventaja y subordinacién que mantienen en la sociedad
espaiiola.

Ello, parece corroborarse en las percepciones de las participantes, al observar en las en-
trevistas como las mujeres son conscientes de las diferencias sociales basadas en los trabajos
y los salarios que reciben en relacién a los espafioles, manifestando de forma reiterada “que
realizan los trabajos que los espafioles no quieren hacer”. Sin embargo, no es solo el tipo de
ocupacion lo que determina su posicién social, sino las condiciones laborales y el trato recibido
en el dmbito laboral. Algunas, manifiestan que el aceptar determinados trabajos era una estrate-
gia para conseguir dinero y alcanzar otros objetivos mds importantes. Es decir, que aunque sus
ocupaciones se ubiquen en uno de los niveles mds bajos de de la escala social; estas mujeres
buscan otras posiciones sociales para proporcionar bienes materiales a sus familias y asi elaborar
sus estrategias de resistencia. En general, lo que determina el estatus de las mujeres, mas que
el tipo de trabajo, son las condiciones laborales. Las que tenian mejores condiciones (contratos
laborales, reconocimiento laboral, trato respetuoso por parte del contratante etc.) se situaron en
las posiciones mds altas de la escala, en cambio, las que trabajaban como internas y se encon-
traban en situacion irregular se ubicaron en la parte mds baja de la jerarquia. Principalmente, se
trataba de cuidadoras de personas mayores con unas condiciones laborales adversas. El ejemplo

extremo que muestra esta situacion fueron dos de las entrevistadas que se situaron en los niveles
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mads bajos (1 y 2) de la escala. Estas mujeres no poseian documentos ni contratos laborales en
el momento de la entrevista y refirieron cargas de trabajo en régimen de explotacion.

Las expectativas creadas en el periodo pre migratorio, en relacién al trabajo y al salario en
Espafia suponen para algunas un factor de frustracion. Algunas venian con la esperanza de ganar
mucho dinero y ahorrar para regresar a sus paises e iniciar nuevos proyectos, pero la realidad
que encontraron fue muy diferente. Se sienten atrapadas ya que con sus sueldos mantienen a
sus familias, en mejor posicion socioeconémica; y aunque ellas no pueden mejorar su situacion
laboral en Espafia, al menos, los suyos ascienden socialmente en sus paises de origen.

De las diez mujeres entrevistadas, dos de ellas hacen una valoracién positiva de sus expe-
riencias en Espafia y se sienten satisfechas con su movilidad social y su estabilidad econdmica,
particularmente, en estos tiempos de crisis econdmica. Estas dos mujeres pueden constituir un
ejemplo de la diversidad de proyectos migratorios y servir para desmantelar la visién que presenta
a las inmigrantes como victimas (del patriarcado o del capitalismo), tanto en las sociedades de
origen como en las de destino. Desde la perspectiva postcolonial feminista, “la victimizacion™ de
las mujeres en lugar de mejorar su reconocimiento, las relega a los margenes de la sociedad y las
hace dependientes de un proteccionismo paternalista y “salvacionista” del cual es dificil salir, difi-
cultandoles ejercer sus derechos de ciudadania con dignidad (Guzman y Guillén de Castro, 2008).
Desde la perspectiva transnacional se puede analizar y comprender, que si bien muchos inmigrantes
se encuentran en situacién de desarraigo y vulnerabilidad, también pueden desarrollar mecanismos
de resistencia transnacionales (como en este caso, el reconocimiento de su posicion social en sus
paises de origen) que permitan, a algunas mujeres, conseguir cierta capacidad de emancipacién

y empoderamiento, encontrando la libertad que buscaban y no pueden encontrar en sus paises.

Como ya sefialamos previamente, la salud percibida es un indicador de cémo las perso-
nas valoran en general su salud. Se considera una buena medida del estado de salud ya que ha
mostrado ser un buen predictor de morbilidad, de mortalidad incluyendo el uso de los servicios
sanitarios en diversos grupos de poblacion (Burstrom & Fredlund, 2001). Al mismo tiempo, es
una medida de salud subjetiva sensible a las experiencias de vida individuales, incluyendo la
influencia de la cultura; por tanto, puede variar en los diferentes grupos étnicos (De Salvo, 2006).

La salud percibida de las mujeres inmigrantes es peor que las de las mujeres de la Comu-
nidad auténoma de Cantabria, a pesar de que son mds jovenes. El 62,4 % de la muestra valora
su salud como buena o muy buena y el 37,6 % como regular, mala o muy mala. Si se comparan
estos datos con los obtenidos en Cantabria o en Espaiia de la poblacién general de mujeres (ver
tabla 13 en el anexo) se observa que la salud es ligeramente peor en la muestra de inmigrantes.
Asi, vemos que en Espafia la proporcion de mujeres con regular, mala o muy mala salud se

encuentra 5,3 puntos porcentuales por debajo de las inmigrantes de la muestra y 15,1 de la de
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las mujeres céntabras. Sin embargo, cuando se comparan esos datos teniendo en cuenta la clasi-
ficacion nacional de ocupaciones, vemos que las mujeres extranjeras que se ubican en el nivel V
de la clasificacion (qué es donde se encuentran el 92 % de la muestra) tienen mejor salud perci-
bida que las espaiiolas situadas en el mismo nivel de la clasificacion (INE, 2009; Moreno y Bru-
quetas, 2011). La explicacion a estos hallazgos puede ser, que como ya indicamos previamente,
se trata de mujeres jovenes, provenientes de paises de recursos escasos que han emigrado recien-
temente a Cantabria para trabajar. Tanto su juventud, como el proceso de seleccion asociado a
su reciente migracion, pueden contribuir a que tengan mejor salud percibida que las espafiolas
de igual clase social (Moreno y Bruquetas, 2011). Los datos son similares a los hallados en otros
estudios que confirman la importancia de la ocupacién como indicador del gradiente social en
salud (Adler et al., 2008; Theodossiou & Zangelidis, 2009).

Al mismo tiempo, al valorar la salud de estas mujeres hay que tener en cuenta, que segin
algunos estudios, la salud de los inmigrantes procedentes de paises con recursos escasos, em-
peora a medida que aumenta el tiempo de estancia en Espafia (Ingleby, 2009; Malmusi, Borrell,
& Benach, 2010; Perreten et al., 2010; Sanz, 2008). El impacto en la salud de algunos factores
relacionados con las condiciones de vida y de trabajo puede experimentarse a largo plazo. En
este sentido, debido al corto periodo de estancia en Espaiia, de la muestra estudiada, su salud
podria empeorar con el tiempo.

En las entrevistas se constata que la concepcidn que estas mujeres tienen de la salud coin-
cide con la definicion de salud que figura en la constitucién de la OMS de 1948 (Organizacién
Mundial de la Salud, 2012) que asocia salud al bienestar general y que incluye aspectos fisicos,
sociales, emocionales y espirituales.

Por otra parte, la percepcion de salud es el resultado de la interseccién de muiltiples factores
individuales y familiares, unido a las condiciones sociales y culturales, y al proceso migratorio
(Martinez and Tuts, 2004). En sus relatos se observa como la salud y el bienestar de las muje-
res estd vinculado al bienestar de los miembros de sus familias y moldeada por las relaciones
que establecen con ellos, tanto si residen en Espafia como en sus paises de origen. Un ejemplo
de factor determinante de la percepcion de salud identificado ha sido la presencia o no de red
familiar en Espafia ya que en nuestras entrevistas las demandas de la familia, particularmente,
las demandas afectivas de los hijos que permanecen en el pais de origen, suponen una fuente
importante de estrés para las mujeres.

Por tanto, la conceptualizacién de la salud de las mujeres es un fenémeno transnacional,
cuyos significados son fruto de las relaciones que se establecen entre los dos paises el de origen
y el de recepcion (Hilfinger, 2002). Estos resultados, ponen de manifiesto la importancia de
considerar a las mujeres como personas transmigrantes; y la necesidad de tomar en considera-
cion los contextos familiares, en los que las mujeres realizan la propia valoracion de salud para
lograr una evaluacién mds precisa de su situacion y llevar a cabo estrategias de promocién y

prevencion de la enfermedad.
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En este apartado se examina la relacion entre el estatus socioecondmico y el estatus social
subjetivo; y la relacién de ambos con la salud percibida. En cada subapartado, se discutiran los
resultados obtenidos en el andlisis estadistico de los datos (metodologia cuantitativa) y se dis-
cutirdn con los datos obtenidos mediante las entrevistas (parte cualitativa) con el fin de explicar
con las dos metodologias los resultados encontrados.

Los resultados hallados en este estudio muestran que los indicadores del estatus socioeco-
némico, como educacidn, ocupacion y renta se relacionan modestamente con la salud percibida
ya que, solamente, se encuentra una débil correlacién entre el nivel de renta y la educacion con
la salud percibida. No obstante, estos datos es preciso tratarlos con precaucién ya que se trata
de una muestra bastante homogénea, en relacion al tipo de ocupacién y en el momento de las
encuestas el 24,8 % de las mujeres no tenia empleo. Esta puede ser una de las razones por la
cual los resultados no son estadisticamente significativos.

En el andlisis bivariante se observa una mayor proporcion de mujeres con salud percibida
negativa entre las que no tienen estudios, las que tienen ingresos mds bajos y entre las que tienen
peores trabajos o estdn desempleadas, sin embargo, en ninguno de estos casos, las diferencias
son estadisticamente significativas. Estos resultados son, en parte, divergentes con la literatura
que existe en las sociedades industrializadas donde se ha demostrando una relacién importante
entre los indicadores del estatus socioecondmico y la salud percibida. (Mackenbach et al., 2008;
Marmot, 2006; OMS, 2007; Wilkinson, 2005). Sin embargo, otros investigadores manifiestan
que los indicadores del estatus socioeconémico pueden ser irrelevantes para estudiar grupos mi-
noritarios, como los inmigrantes; ya que debido al proceso migratorio y a factores contextuales
dependientes tanto del pais de origen como del de recepcidn, los indicadores tradicionales de
estatus socioecondémico no consiguen captar la situacién socioeconémica real de estos colecti-
vos, presentando limitaciones para el estudio de las desigualdades en salud (Adler & Stewart,
2010; Sanz, 2008).

Otra posible explicacién de por qué los resultados no son estadisticamente significativos
es por el tamafio de la muestra y su homogeneidad en relacién a los indicadores estudiados,
especialmente en relacién a la ocupacion, ya que el 92,0 % de las mujeres realizan trabajos co-
rrespondientes a la categoria de “no cualificados” en el momento de la encuesta

Los datos cualitativos pueden ayudar a interpretar los datos cuantitativos ya que se pue-
de constatar como para las mujeres latinoamericanas inmigrantes, los niveles de educacion,
la ocupacién y de renta tienen significados y usos diferentes que para la poblacién espaiiola.

Por ejemplo, niveles medios o altos de educacién no les proporcionan los mismos recursos
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materiales, sociales o psicoldgicos que a la poblacién autoctona. Al no proporcionarle los
recursos esperados, la educacidén no contribuye a mejorar su percepcion de salud. Tampoco se
reconocen sus cualificaciones profesionales ni sus experiencias laborales lo que contribuye a la
pérdida de su identidad profesional y las relega a las ocupaciones menos valoradas en la escala
social, afectando a su autoestima y a su salud percibida. Finalmente, sus salarios son bajos y
tienen que compartirlos con sus familiares dependientes. Estas razones pueden explicar la falta
de consistencia en la asociacion entre las medidas objetivas del estatus socioecondmico y la salud
percibida en este estudio y acentdan la importancia de considerar, tanto las caracteristicas del
grupo étnico como los procesos migratorios, cuando se examina la asociacién entre el estatus
socioeconémico y la salud. Estos resultados estan en concordancia con otras publicaciones donde
los indicadores de estatus socioecondémico (educacién, ocupacién y renta) no consiguen captar
completamente, el significado del estatus y como resultado no estdn unidos a la salud percibida
de forma significativa (De Castro et al., 2010; Demakakos et al., 2008; Gong et al., 2011).
Finalmente, en las entrevistas se identifica la presencia de otros factores relacionados con
el proceso migratorio que afectan a la percepcion de la posicion social y que pueden mediar en la
asociacion entre el estatus socioeconémico y la salud percibida. Por ejemplo, factores relacionados
con: las expectativas creadas antes de emigrar, la situacion familiar, los recursos sociales, las condi-
ciones laborales, o la percepcion de experiencias discriminatorias, entre otras. Estos factores pueden
explicar por qué el patrén encontrado, en este grupo de mujeres latinoamericanas, no coincide con el
de la poblacion espaiola, en lo referente a la relacion entre la educacion, la ocupacion y los ingresos
con la salud percibida. Es importante explorar mds en profundidad estas interacciones e identi-

ficar estos factores para disefiar estrategias dirigidas a la promocion de la salud en estos grupos.

Las personas que manifiesten mejor estatus social subjetivo es més probable que tengan
ma4s ingresos, mayor nivel de estudios y mejor ocupacién. Sin embargo, en este estudio, el estatus
social subjetivo solo mantiene relacién significativa con el salario.

Investigaciones previas, realizadas en poblacion general, han encontrado asociacién entre
estatus socioecondmico y estatus social subjetivo (Adler et al., 2000; Operario et al., 2004;
Singh-Manoux et al., 2003). Los autores sefialan que el estatus social subjetivo, o la percepcion
que tienen los individuos sobre su posicion en la escala social, se basan en los indicadores del
estatus socioecondémico (educacidn, ocupacion y renta). Sin embargo, en otros estudios (Gong
et al., 2011; Ostrove et al., 2000; Yip, 2003) en los que se ha investigado la percepcion de la
posicién social en grupos étnicos diferentes, las relaciones entre el estatus socioeconémico y el
estatus social subjetivo fueron mas débiles. Estos autores sefialan que aunque las medidas del
estatus socioecondmico son las principales determinantes del estatus social subjetivo, los grupos
que se encuentran en desventaja social, tienden a establecer su estatus social utilizando criterios
diferentes a los del resto de la poblacion.
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Los resultados encontrados en nuestra muestra de mujeres latinoamericanas presentan
mayor similitud con los estudios antes mencionados de autores como, Gong (2011), Yip (2003)
y Ostrove (2000), en los cuales la valoracion del estatus social subjetivo no incorpora los indi-
cadores del estatus socioeconémico como se ha demostrado en la poblacién general. Podemos
sefalar que en este estudio, de los tres indicadores de estatus socioeconémico, el tnico predictor
del estatus social subjetivo son los ingresos econdmicos. Al igual que sefalamos previamente,
hay que tener en cuenta que la homogeneidad de la muestra puede afectar a los resultados.

Una explicacion a estos resultados podemos encontrarla en la parte cualitativa del estudio.
En las entrevistas se puede apreciar que al tratarse de inmigrantes procedentes de paises con
recursos escasos establecen diferente valor a los componentes del estatus socioeconémico. Por
ejemplo, asignan un valor prioritario a los ingresos econémicos. Asi al preguntarles sobre los
usos que hacen de la renta, se observa que una de sus prioridades es enviar dinero para mejorar
la situacién econdmica de sus familias y la mayoria mencionan que la causa principal de la
emigracion fueron las dificultades econémicas de sus familias en sus paises de origen.

Por otra parte, como ya se indico previamente, el no reconocimiento de sus credenciales educa-
tivas y de sus experiencias laborales previas reduce la validez de los indicadores de estatus socioeco-
némico. Es decir, que mds que los trabajos que realicen; donde la posibilidad de eleccion es minima y
en la zona més baja de la escala laboral; o el nivel de educacion que hayan adquirido, que no se les re-
conoce oficialmente, lo que mayoritariamente determina su posicidn social es el dinero que obtienen.

En general, a pesar de que los salarios son bajos y no cubren todas sus necesidades, los
valoran positivamente debido a las diferencias de renta entre los paises de origen y Espaiia.
Consideran que aunque sus condiciones de vida han empeorado las circunstancias materiales de
ellas y sus familias han mejorado. El nuevo rol adquirido en Espafia, de sustentadoras del hogar
les sirve para mejorar su autoestima y puede influir en su estatus social subjetivo.

Existen ademds, otros factores que pueden interferir con el estatus socioeconémico y con-
tribuir a la ubicacién de las mujeres en la escala social, por ejemplo; los relacionados con factores
estructurales como; los valores discriminatorios hacia la inmigracion que a su vez afectan a los
factores intermedios, como el acceso a la vivienda, las redes sociales, las condiciones de vida y
trabajo o a los factores psicosociales. Todos estos determinantes sociales contribuyen a la ubica-
cién de las mujeres en la escala social y podrian explicar la importancia relativa de la educacion
y la ocupacién como determinantes del estatus social subjetivo, en este grupo de poblacién.

El anélisis concerniente a la relacién entre el estatus social subjetivo y la salud percibida
muestra que entre todas las variables analizadas como; nivel de estudios, nivel de renta, edad,
estatus legal, apoyo social y tiempo de residencia en Espafia, la tnica variable predictora de
salud percibida negativa en este grupo de mujeres inmigrantes latinoamericanas fue el estatus

social subjetivo.
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Los resultados indican que existen diferencias estadisticamente significativas en la salud
percibida entre las mujeres que se ubican en la parte mas baja de la escala social subjetiva y
las que se sitdan en la parte superior, mostrando que la salud percibida mejora cuando lo hace
la percepcion de la posicion social. El estatus social subjetivo fue significativamente asociado
con la salud percibida incluso después de ajustar por las variables tradicionales del estatus so-
cioecondmico (nivel de estudios, ingresos, tipo de ocupacion) y otras variables demogréficas
como edad, estatus legal, apoyo social y tiempo de residencia en Espaiia.

En este estudio, se produce una relacion lineal entre el estatus social subjetivo y la salud
percibida, al igual que sucede en otros estudios (Adler & Stewart, 2010; Marmot, 2006; Wilkinson
& Marmot, 2003). Las odds ratios mds elevadas para la salud percibida negativa se produjeron
con la escala de MacArthur de estatus social subjetivo, aunque estas son més significativas en
los niveles mds bajos de la escala (niveles 1, 2, 3 y 4). Estudios recientes sugieren que existe un
efecto umbral, y solo los que se sitdan en los niveles mds bajos de la escala social tienen una
relacion significativa con la salud percibida negativa. (Dunn, Veenstra, & Ross, 2006; Wolff,
Subramanian, Acevedo-Garcia, Weber, & Kawachi, 2010).

Algunas personas que se situaron en la parte mds alta de la escala (niveles 9 y 10) mani-
festaron peor salud autopercibida que las que se ubicaron en los niveles inmediatamente infe-
riores (7 y 8). Estas discrepancias pueden ser debidas al tamafio de la muestra (en los niveles 9
y 10 solo se situaron cinco personas), a un error en el uso de la escala (las personas utilizan la
escala al revés), a fallos en la recoleccion o transcripcion de los datos etc. Finalmente, puede
que existan otros factores que influyan mas que el estatus social subjetivo en la percepcion de
salud. La salud, ademds de por los determinantes sociales, estd influenciada por otros factores
constitucionales, hereditarios, o relacionados con la edad que no son modificables y que hacen
que se produzcan diferencias en la salud entre las personas.

En resumen, los resultados indican que el estatus social subjetivo es un predictor importante
de salud percibida, ademads, sugieren que esta medida puede proporcionar informacién acerca del
estatus social que los indicadores tradicionales del estatus socioeconémico como la educacion, la
ocupacion o los ingresos no pueden captar. En este sentido, el estudio replica otros estudios que
demuestran la existencia de un gradiente entre el estatus social subjetivo y salud (Adler & Stewart,
2010; De Castro et al., 2010; Demakakos et al., 2008; Franzini & Fernandez-Esquer, 2006).

Estos resultados son concordantes con los identificados en la parte cualitativa del estudio.
Como ya sefialamos previamente, en las entrevistas se puede constatar como el estatus social
subjetivo estd condicionado por las circunstancias laborales y econdémicas; y como estds son las
principales determinantes de su percepcion de salud en las categorias mas bajas del estatus social.
Asi, podemos afirmar que las mujeres que se ubican en el nivel 1 y 2 de la escala de estatus
social subjetivo son las que manifiestan tener peor salud percibida. En ambos casos, la percep-
cién de mala salud estd directamente asociada con sus condiciones laborales y con su estatus

legal de irregularidad. En cambio, para las mujeres que se ubican en posiciones medias y altas
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de estatus social subjetivo, las percepciones de salud pueden ser mejores o peores dependiendo
de sus circunstancias personales.

La explicacion posible a estos resultados es que ademds del estatus social subjetivo, existen
otros factores relacionados que pueden afectar a su salud. La generalizacion de latinoamericanas
como colectivo homogéneo es una gran incoherencia ya que se trata de un grupo heterogéneo
procedente de distintos paises, con diferentes objetivos y proyectos en su inmigracién a Espa-
fa. Ademds, hay que tener en cuenta, que el proceso migratorio es complejo, conlleva cambios
importantes en las trayectorias personal y profesional de las mujeres e incluye tomar decisiones,
objetivos y retos que pueden ocasionar problemas de salud (Vissandjee et al., 2007). La percep-
cién de la posicion social es una medida global que puede captar todos esos cambios y reflejar
mejor que las medidas tradicionales de estatus socioecondémico la posicion socioecondémica real
de estas mujeres. En general podemos afirmar que el estatus social subjetivo es un buen predictor
de salud percibida.

Uno de los objetivos de este estudio es explorar como afecta el estatus social subjetivo
en la salud de las mujeres después de emigrar a Cantabria. Tanto con la metodologia cualitativa
como con la cuantitativa se identifican un conjunto de factores que determinan el estatus social
subjetivo, y que potencialmente pueden influir en las trayectorias de salud de las mujeres. Los
datos se discuten siguiendo el Marco Conceptual de los Determinantes de las Desigualdades
en Salud (OMS, 2008) teniendo en consideracion las intersecciones que se producen entre el
contexto socioecondmico y de posicion social, asi como los determinantes intermedios, y en

congruencia con la perspectiva critica postcolonial feminista.

Una de las caracteristicas del Modelo Conceptual de las Desigualdades Sociales en Salud
(ver Figura 2), que lo diferencia de otros marcos conceptuales, es la importancia que atribuye a
los contextos socioecondmicos y politicos como determinantes estructurales de las desigualdades
de salud (OMS, 2007). La misma organizacion sefiala que las desigualdades sociales y de salud
son el resultado de las diferencias en el acceso al poder, al dinero y a los bienes, propiciadas por
la distribucion injusta de los recursos sociales y materiales, que llevan a cabo ciertos gobiernos
incompetentes (OMS, 2011).

Por tanto, las diferencias en salud que se originan en los grupos sociales son injustas y

evitables, y son responsabilidad de los gobiernos nacionales y locales.
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Partiendo de estas premisas, en nuestros datos, dentro del contexto socioeconémico y
politico, se pueden identificar un conjunto de factores estructurales, culturales y funcionales del
sistema social que influyen en la estratificacion y en las oportunidades de salud de las mujeres
inmigrantes.

La globalizacién econémica mundial constituye una dimensiéon fundamental del contexto
y es un proceso que afecta a la salud de la poblacion a través de determinantes institucionales,
econdmicos, socio-culturales y ecoldgicos (Huynen et al., 2005). El caricter asimétrico de la
globalizacién actual estd aumentando las desigualdades sociales y de salud entre paises y dentro
de los mismos y permite explicar la naturaleza de las migraciones y la feminizacion de los flujos
(Labonté & Schrecker, 2007).

La mundializacién de la economia ha supuesto una reorganizacién del mercado laboral
y ha originado una nueva divisién internacional del trabajo que impulsa a muchas personas a
emigrar, obligadas por las escasas oportunidades de empleo, los bajos salarios y por la presencia
de empresas y actores transnacionales, que imponen unas politicas de ajuste muy restrictivas en
sus paises de origen (Labonté & Schrecker, 2007).

Pero igual que ocurre con otros aspectos de la globalizacion, la transformacion del merca-
do laboral afecta de forma diferente a mujeres que a hombres (Parella, 2005). La globalizacion
del trabajo doméstico y de cuidados constituye un punto clave para entender los procesos de
feminizacion de las migraciones internacionales y los efectos que esta produce en las desigual-
dades de género. Como ya se expuso previamente, el aumento de la demanda, por parte de los
paises industrializados de una fuerza de trabajo segmentado, con patrones diferenciados segin
el género para atender las necesidades de cuidados personales, ha originado un aumento de las
mujeres que trabajan en servicios tradicionalmente femeninos. Estas mujeres no pueden acceder
al mercado laboral en igualdad de condiciones que la autéctonas y por ello se reclutan en los
trabajas menos valorados por los espafoles. La globalizacion, por tanto, estd intensificando la
estratificacion social en el mundo actual (Solé, Cavalcanti y Parella, 2011) y propiciando el
aumento de las desigualdades de clase y etnia entre mujeres (Parella, 2005).

Las politicas publicas del estado de Bienestar son otro de los factores principales en explicar
muchos de los determinantes sociales de salud. Estas politicas incluyen determinantes politicos,
sociales, econdmicos y culturales, y son los componentes més importantes para explicar el nivel
de salud en un pais (Navarro, 2007).

En este contexto se enmarca la progresiva aplicacion de las politicas neoliberales que estan
desmantelando los Estados del bienestar y dafiando la salud en diferentes partes del mundo (OMS,
2010; Benach, Muntaner, Tarafa y Valverde, 2012). Tras la crisis econdmica iniciada en Espafa
en el 2008, las politicas publicas neoliberales que estdn siendo adoptadas, estdn produciendo un
aumento en las desigualdades sociales y efectos negativos en la equidad a la atencién a la salud
(Navarro, 2012). El impacto actual de la crisis se caracteriza por el incremento de las tasas de

desempleo, los recortes en los salarios, en la educacién y en los servicios sociales y sanitarios.
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Estas acontecimientos estdn teniendo efectos desproporcionado sobre los grupos més desfavo-
recidos como los inmigrantes, ya que el desempleo estd afectando principalmente a los empleos
informales y a los de baja cualificacion, en los que los inmigrantes estaban concentrados ya antes
de la crisis (Moreno y Bruquetas, 2011). Los mismos autores sefialan que estos grupos son los
mads afectados por los recortes sociales, ya que por su situacion de mayor vulnerabilidad, tienen
mds dependencia de los servicios publicos. La inseguridad econdémica, junto con las medidas
de austeridad y la reduccion del estado de bienestar que se estdn llevando a cabo en Espana
estd agravando los riesgos para la salud de todos los espafioles, y particularmente, de los grupos
mds vulnerables socialmente como las mujeres inmigrantes econémicas (Benach, et al. 2012).

Una variedad de estudios llevados a cabo en Europa han mostrado como las politicas de
austeridad fiscal para reducir los gastos en salud, educacion y los programas de empleo tienen
efectos regresivos en las condiciones laborales y en la salud de las personas (HAPI, 2012).

En relacién a las politicas migratorias, es bien conocida la paradoja de la globalizacién
neoliberal segin la cual mientras que los bienes de capitales y los servicios se liberalizan y es-
timulan, el flujo de los trabajadores se restringe cada vez mas por los mismos estados (Davies
et al., 2009). Asi en los tultimos afios las politicas migratorias de los gobiernos de la Unioén
Europea y de Espana se han endurecido volviéndose mads restrictivas y represivas con los flujos
migratorios. En Espafia, estas politicas se han concretado con la firma de la Directiva de Re-
torno o el Pacto Europeo sobre Inmigracion y asilo (Ministerio de Empleo y Seguridad social,
2012). Ademas, se ha dificultado la reagrupacion familiar y las contrataciones en destino se han
suprimido. Finalmente, estas medidas ademas de tener un efecto limitado en la reduccion de
los flujos, pueden aumentar la desconfianza y la xenofobia con consecuencias negativa para los
derechos de los inmigrantes y sus familiares en los paises de procedencia, no contribuyendo a
reducir la pobreza y las desigualdades sociales (European Observatory of Health Systems and
Policies, 2011).

En este estudio se puede constatar como las politicas migratorias de la Unién Europea
y la actitud del Estado espaiiol y de los organismos locales en el contexto de recepcion de los
inmigrantes, influyen en las oportunidades y en las condiciones de vida de las mujeres, afectando
a la percepcion de su posicidn social y a su salud. Por ejemplo, la politica migratoria espafiola
se rige por la Ley de extranjeria del 2000 (Rodriguez-Pifiero y Bravo-Ferrer, 2010). Al igual
que en Europa (European Observatory of Health Systems and Polici es, 2011), se trata de un
sistema legal restrictivo, que se ha agravado con la crisis econémica actual cuyo objetivo prin-
cipal es ajustar la corriente migratoria a las necesidades del mercado de trabajo de la sociedad
espafola. De esta forma, controlando la normativa que rige los flujos de entrada, se limitan las
oportunidades laborales de las inmigrantes y se produce el traspaso del trabajo doméstico de las
mujeres espafiolas a las inmigrantes. De esta forma se pone de manifiesto como estas politicas
contribuyen a la divisién internacional del trabajo y favorecen las desigualdades de clase entre
las mujeres de los diferentes paises (Kelson and Delaet, 1999; Sen, Ostlin, & George, 2007).
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Estos factores, relacionados con el contexto de recepcion y con las politicas migratorias impues-
tas por Europa y el Gobierno Espafiol son los causantes de la discriminacién que soporta la mujer inmi-
grante, y explica en gran parte, la escasez de oportunidades, y la reclusién de la mujeres, en los peores
trabajos en relacion a los salarios y a las condiciones laborales, en general (Castro, 2008; Parella, 2003).

Dentro del contexto socioecondémico y politico, existen otros factores relacionados con la
cultura y los valores sociales hacia la inmigracion que pueden originar patrones de discriminacion
institucional y constituirse como elementos claves de las desigualdades en salud (OMS, 2008)
Un ejemplo de ello es el valor atribuido a la salud y a la atencion a la salud en los contextos
regionales y nacionales. El valor social atribuido a la salud en Espafia qued6 reflejado en la
Constitucidn espafiola, en el articulo 43, donde se reconoce “el derecho de todas las personas a
la proteccion de la salud....y compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud ptblica
a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios”. Sin embargo, como
posteriormente veremos, en la actualidad, como consecuencia de la aplicacion de las politicas
neoliberales, se ha producido un cambio en los valores y muchos representantes politicos estin
tomando medidas que van en la direccién contraria, no garantizando el derecho de la atencién
a la salud ni a los espaifioles ni a los inmigrantes (Benach el al, 2012).

Desde el marco conceptual del estudio, y especialmente, desde la perspectiva postcolonial
feminista se puede observar como la posicion histdrica y las construcciones raciales estructuran el
espacio social y determinan las condiciones materiales de la vida diaria de estas mujeres (Anderson,
2004). La misma autora explica que existen dos conceptos de especial relevancia, relacionados con
la salud son: el concepto de “raza” y el de “cultura”. Ambas son categorias construidas socialmente
que son utilizadas por los grupos dominantes en el proceso de colonizacion. Estos conceptos y
el uso que se hace de ellos afectan a las oportunidades y a la vida de las mujeres inmigrantes.

Las mujeres inmigrantes de nuestro estudio por su condicién de mujer y por los prejui-
cios de la sociedad espafiola hacia determinados grupos €tnicos tienen que hacer frente a unas
politicas discriminatorias y permanecer relegada a la parte mds baja de la escala social, siendo
mads vulnerables a la exclusion social y al deterioro de su salud.

En la misma linea, algunos autores postcoloniales (Fanon, 1968; Said, 1978; Spivack, 1992;
Anderson, 2006) explican cémo se produce la desvalorizacién de unas culturas sobre otras y
como se construye la imagen del “otro” como persona o pais inferior (en nuestro caso las muje-
res inmigrantes latinoamericanas procedentes de paises con recursos escaso). De esta forma, se
legitima la explotacidon de unas personas sobre otras en base a la supuesta superioridad natural
de unos sobre otros. Estas nociones pueden operar de forma muy sutil mediante asunciones que
hacemos acerca de las personas y en ocasiones son la base de gran sufrimiento humano.

En las entrevistas se pone de manifiesto como el problema principal de estas mujeres, con
trabajos y salarios precarios no es la escasez de bienes materiales, sino la baja valoracién social
y las pocas fuentes de autoestima, que habitualmente, les acompafian. Si la cohesion social es

importante para la salud, entonces, quizds el componente de la misma que mas importa es que
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las personas tengan posiciones y roles en la sociedad que ellas consideren “dignos” y “respeta-
bles”. Las mujeres buscan el reconocimiento de la sociedad, que se respeten sus valores, que se
considere su trabajo y se valore su contribucién a la sociedad espafiola. Wilkinson sefiala que
cuando a una persona no se le reconoce socialmente, se le niega el pleno derecho a las interac-
ciones sociales o se le impide participar como miembro de pleno derecho en la vida social, puede
tener efectos negativos en la percepcion de su posicion social y de su salud (Wilkinson, 2005).

Mediante el estudio se hace evidente como el disefio de las politicas migratorias en Euro-
pa y en Espafia, asi como, las medidas de integracién de la sociedad espafiola desde el ambito
local y nacional, contindan reproduciendo un ideario sobre la migracién de las latinoamericanas
como las personas mas apropiadas para llevar a cabo las tareas del hogar (limpieza y cuidados)
en la sociedad espafiola, sin tener en cuenta la educacién o las competencias profesionales de
estas mujeres. El no reconocimiento de sus credenciales educativas y laborales, por parte de las
instituciones, afecta a la desprofesionalizacion de las mujeres, aumentando su vulnerabilidad

social y originando efectos negativos en su autoestima y en su salud mental.

Como recoge el modelo de los Determinantes de las Desigualdades Sociales en Salud de
la OMS, otro de los determinantes estructurales son los llamados de posicién social (ver Figu-
ra 2). En este apartado se incluyen todos los factores generadores de estratificacion social y de las
divisiones por clase en la sociedad. La OMS y muchos otros autores sefialan que los principales
estratificadores estructurales son: Renta, Educacién, Ocupacién, Género y Raza/Etnia, entre otros.
Estos mecanismos, que vienen determinados a su vez por el macro contexto socioeconémico y de
valores, influyen en la posicién y el poder social de las mujeres y determinan las oportunidades
de tener acceso a los determinantes intermedios de las condiciones de vida que pueden contribuir
a una buena salud. Se considera que los determinantes estructurales de posicidn social son los
principales responsables de las desigualdades en salud.

En el modelo Conceptual de los Determinantes de las Desigualdades en Salud, la posicién
social aparece como una categoria central que condiciona el acceso al poder, al prestigio y a los
recursos. En este estudio, se refiere a la posicién socioecondmica, un concepto combinado que
incluye medidas basadas tanto en los recursos como en el prestigio.

A continuacién se describen los determinantes principales de la posicién socioecondémica

hallados y se analiza los mecanismos por los cuales pueden afectar a la salud.

En general, se puede afirmar que la situacion econdmica de la poblacién de inmigrantes
estudiada es precaria, mostrando datos de pobreza superiores a los de la poblacién Cantabra
(ICANE, 2008). Los salarios son bajos, si bien, debido a las diferencias salariales entre los pai-

ses, algunas mujeres los valoran positivamente. La mayoria estd dispuesta a trabajar a cambio
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de un salario inferior ya que precisan ingresos econémicos para su subsistencia y para enviar a
sus familias. Otra grupo de mujeres estd desempleada y no percibe prestaciones sociales, Esta
situacion de debilidad econdmica en la poblacién inmigrante, en Espafia, también ha sido descrita
por otros autores (Perreten et al., 2010).

La renta influye en la salud bien directamente por la adquisicién de recursos materiales
necesarios para atender las necesidades bésicas (alimentos, vivienda, o vestido, etc.), o bien,
permitiendo el acceso a otros bienes sociales (educacidn, servicios sanitarios o actividades de
tiempo libre) que contribuyen a la salud (Adler &.Stewart, 2010; OMS, 2010). Finalmente, la
disponibilidad de recursos materiales aumenta la autoestima y mejora la percepcién de la posicién
social, incrementando la participacion en la sociedad, que es un factor que influye positivamente
en la salud. Por el contrario, los mismos autores sefialan que los ingresos bajos afectan a la salud
a través de la privacion de bienes materiales, el estrés y los comportamientos no saludables.

La pobreza es la mayor responsable de las muertes en el mundo y la principal causa de
mala salud y de sufrimiento en el mundo (OMS, 2010). Puede definirse en términos absolutos
o relativos. La pobreza absoluta se define como la falta de recursos para la supervivencia; la
relativa se define en relacién con el resto de la sociedad. Las principales causas de tener mala
salud no se encuentra en la pobreza absoluta, sino en la percepcioén de tener mayor pobreza en
relacion a la comunidad donde se vive y las consecuencias sociales y personales que esto conlle-
va. Benach y Muntaner (2005) afirman que el planeta estd enfermo de desigualdad y consideran
que la epidemia mds importante de nuestra época es la desigualdad en salud.

Como ya sefialamos previamente, en este estudio el nivel de pobreza se sitio en 20,7 %
pero la crisis actual, estd aumentando la pobreza entre los inmigrantes, al mismo tiempo, se estdn
recortando los recursos sociales destinados a la proteccion social, haciéndose mas vulnerables
e incrementando el riesgo de exclusién social y de mala salud (Moreno y Bruquetas, 2011).

El nivel de educacién se considera un indicador importante de la posicién sociocondémica
y de vital importancia para adquirir un buen empleo y buena posicién social (WHO, 2010). La
educacion refleja los recursos materiales, intelectuales y otros recursos de la persona y de la fa-
milia de origen, desde la infancia hasta la edad adulta. Sin embargo, segtn los datos recopilados
en este estudio, la educacién no le aporta a los inmigrantes los beneficios esperados ya que, en
Espafia existen muchas barreras para homologar sus titulos educativos y profesionales. Como
ya expusimos previamente, el nivel educativo de las encuestadas se corresponde con un perfil
de cualificacion media, situdndose las que poseen titulos de educacién superior por encima de
la media de la sociedad espanola. Segiin la Comision sobre Determinantes Sociales de Salud de
la OMS, los beneficios de la educacién se acumulan a lo largo de la vida del individuo desde
la infancia hasta la edad adulta (WHO, 2010). La educacién puede afectar a la salud, bien propor-

cionando conocimientos, recursos y habilidades para autocuidar mejor la salud, o bien facilitando
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la recepcién y la comprension de mensajes relacionados con la educacion para la salud. En este
sentido la educacién podria reportar a las inmigrantes los beneficios esperados para cuidar su salud.

La ocupacidn es un indicador que refleja la posicion que la persona ocupa en la jerarquia
social en relacion al resto de la sociedad y puede proporciona informacién sobre su posicion
social, su nivel de renta y de educaciéon (OMS, 2008). Al mismo tiempo, a través de la ocupacion
se pueden identificar relaciones laborales de dominacién y subordinacion o de explotacion entre
los empleadores y los empleados.

Como ya sefialamos previamente, los trabajos disponibles a las inmigrantes en el merca-
do laboral espaiiol son los destinados a satisfacer las necesidades de cuidados de las familias,
el denominado “trabajo doméstico” 6 “reproductivo”, cuyas actividades, estin poco valoradas
socialmente, son inherentes a la condicién femenina y muchos de ellos, se realizan desde la
economia informal. De esta forma se puede apreciar como el género, la etnia y la clase social
interactdian en el espacio social (Parella, 2004). Al mismo tiempo, desde la perspectiva postcolonial
feminista se puede comprender cémo las construcciones raciales y los prejuicios creados sobre
las inmigrantes econémicas como ‘el otro como inferior” determinan las condiciones laborales
y de vida de las mujeres latinoamericanas (Anderson, 2004).

La ocupacidn puede afectar a la salud a través de varios mecanismos. Primero, relegando
a las mujeres al nivel mds bajo de la escala social, a pesar de sus cualificaciones educativas y
profesionales, produciéndose una “inconsistencia de estatus” que puede tener efectos negativos
en la salud. En segundo lugar, por los salarios precarios que determinan el acceso a los recursos
materiales y otros bienes que influyen en las condiciones de vida y en la salud. En tercer lugar,
a través de las relaciones que se establecen en el dmbito del trabajo doméstico que se caracteriza
por: la escasa capacidad de control, la falta de autonomia y por el pequefio apoyo recibido por
parte de las familias, particularmente, en el cuidado de las personas mayores. Finalmente, la ocu-
pacion puede afectar a la salud a través de la exposicion a los riesgos materiales y psicosociales
relacionados con el lugar y el tipo de trabajo que llevan a cabo. Por ello, para valorar la situacién
laboral de las inmigrantes ademds de conocer el tipo de trabajo que realizan es preciso identi-
ficar sus historias laborales y las relaciones que mantienen con los empleadores (OMS, 2008).

El concepto de posicion socioecondmica incluye medidas basadas tanto en los recursos como
en el prestigio, que a su vez dependen de la posicién en la nifiez y en la vida adulta (Krieger,
2001). Las medidas que se basan en el prestigio se refieren al estatus del individuo en la jerarquia
social que generalmente se valora por el nivel de educacién, de ocupacién y los ingresos. Sin
embargo, para captar el fendmeno del posicionamiento social en una sociedad, segtin el modelo
de los determinantes sociales de salud, es preciso incorporar ademés de los datos objetivos las
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percepciones de los sujetos que comportan esa sociedad (Adler & Stewart 2007). Este posicio-
namiento social es de gran relevancia en la poblacién inmigrante ya que, como ya se explico
previamente, los indicadores tradicionales no captan la posicién socioecondémica real en estos
grupos (Adler, 2010). Para ello se ha utilizado la escala de MacArthur de Estatus Social Subjetivo.

El 65 % de las mujeres manifiesta que su estatus social subjetivo es regular o malo en
relacion a los espafioles. El estatus social subjetivo puede afectar a la salud bien directamente
mediante una serie de mecanismos psicoldgicos que producen estrés o indirectamente a través

de las conductas de salud (Franzini, 2006).

Las mujeres y los hombres experimentan de forma diferente los determinantes sociales de
salud (Raphael, 2009). El género se refiere a las caracteristicas de los hombres y las mujeres que
son construidas socialmente. Incluye las normas, los roles, los comportamientos, las actividades
y los atributos que una determinada sociedad considera apropiados para los hombres y las mu-
jeres. Los roles de género pueden cambiar de una cultura a otra y variar a lo largo del tiempo.

Segun la OMS (2010) el género constituye una de las bases principales para la discrimina-
cion de las mujeres al considerar que estas son las principales responsables de la crianza de los
hijos y de atender las necesidades de salud de las familias. Los roles de género se construyen de
forma individual, a través de la socializacion de los individuos en la sociedad, y en la interaccién
con ciertas estructuras sociales que ejercen un control sistémico para mantener y promover la
jerarquia de género. La dimension individual y la social convergen en presunciones y creencias
que justifican la discriminacién de las mujeres por razones de género; asignandoles el trabajo
doméstico, legitimando la discriminacion que sufre en el acceso al mercado laboral o limitando
su promocion profesional y relegdndolas a las posiciones mds bajas del estatus ocupacional
(Parella y Cavalcanti, 2010).

A partir de los datos obtenidos en este estudio, podemos afirma que las mujeres inmigrantes
por su condicién de mujer sufren discriminacién sistematica en el acceso al poder, al prestigio
y a los recursos en la sociedad espafiola. Estas desventajas se hacen evidentes en las encuestas
por las escasas oportunidades laborales, las condiciones y la inseguridad laboral y econdmica o
por las altas cargas asignadas en las tareas domésticas y en el cuidado de la familia. Por tanto,
las mujeres inmigrantes, por su condicién de mujer, tienen una doble desventaja: por una parte,
aceptar trabajos que suponen para ellas un descenso en su estatus social (inconsistencia de es-
tatus), y por otra, hacer frente a un mercado laboral muy limitado (el servicio doméstico) poco
regulado, que incluye relaciones verticales con los empleadores e fundada en valores patriarcales
(Parella, 2005). Ademas de los costes relacionados con el descenso de su estatus ocupacional,
en las entrevistas también se pone de manifiesto como las mujeres tienen que afrontar el estrés
emocional que supone la separacion de sus familias, especialmente, para aquellas que dejaron
hijos pequefios en los paises de origen.



134

Desde la perspectiva transnacional se puede comprender como las construcciones de género
y las expectativas sociales en relacion al rol de género de hombres y mujeres se construyen y
negocian entre las dos culturas (Gastaldo 2005). Estas mujeres tienen que redefinir sus iden-
tidades como madres migrantes y adaptarse como resultado de los nuevos roles que adoptan
simultdineamente en la sociedad de origen y en la de destino (Raijman et al, 2003).

Asi surge el concepto de maternidad “transnacional” que supone nuevas formas de ma-
ternidad que las mujeres inmigrantes tienen que incorporar para llevar a cabo la educacion de
sus hijos en los paises de origen. Estas formas de maternidad incluyen circuitos de afecto, asi
como el soporte financiero para que sus hijos tengan una vida mejor (Solé y Parella, 2005).
De acuerdo con esta perspectiva el concepto de maternidad universal (de mujer blanca y de
clase media) es cuestionado, ya que para mujeres de diferentes clases sociales, grupos étnicos
o nacionalidades su incorporacién al mercado laboral puede colisionar con los modelos tradi-
cionales de maternidad (Raijman et al, 2003). Estas mujeres rompen con los roles tradicionales
asignados por las sociedades patriarcales a la maternidad y se convierten en sustentadoras del
hogar, proporcionando seguridad econdémica a sus familias y convirtiéndose en actores sociales
que buscan su autonomia personal (Solé y Parella, 2005).

En las narraciones se evidencia como las mujeres junto a sus responsabilidades de hijas,
esposas o madres transnacionales, la mayoria ha adquirido el nuevo rol de sustentadoras de la
familia, lo cual puede tener consecuencias positivas y negativas para ellas. Por una parte, estan
atrapadas entre los trabajos precarios y las obligaciones familiares de proporcionar ayuda a sus
seres queridos; por otro lado, el nuevo rol, les permite adquirir mayor autonomia, estabilidad
econdmica y confianza en si mismas. Estos cambios en los roles que transcienden los roles tradi-
cionales de género también han sido experimentados por otros grupos de inmigrantes al cambiar
de una cultura a otra. En general, la idea de estas mujeres de que son las encargadas del soporte
econdmico de sus familias y de que tienen que sacrificarse y ser responsables de todo lo que
les sucede a sus hijos tiene consecuencias negativas para su salud (Kelson and DeLaet, 1999).

En resumen, el género y como se construyen sus significados dentro de la sociedad patriarcal
espafiola, interacciona con la etnia y la clase social y explica, por ejemplo, el enclaustramiento
de las mujeres en una actividad laboral tan poco valorada socialmente, como es el servicio
doméstico y de cuidados. De esta forma, la mujer inmigrante por su condicion de mujer y por
los prejuicios de la sociedad autdctona tiene que hacer frente a unas politicas discriminatorias,
quedando relegada a la parte mas baja de la escala social y siendo mas vulnerable a la exclusion

social y al deterioro de su salud.

La figura del inmigrante conlleva una serie de estereotipos y prejuicios que normalmen-
te se manifiesta en pricticas discriminatorias, ya que por su condicién de extranjero, ciertas
nacionalidades, tienen limitados sus derechos laborales, sociales y politicos (Parella y Caval-
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canti, 2010). La mayor parte de los paises practican la discriminacién contra los extranjeros y
otras minorias dentro de sus fronteras.

La discriminacién se define como el proceso a través del cual uno o varios miembros de
un grupo socialmente definido son tratados de forma diferente e injusta por su inclusién en el
grupo (Krieger, 2001). La discriminacién puede afectar también a otros grupos de la sociedad
que no son extranjeros por diferentes factores como: la posiciéon socioeconémica, el género, la
religion que profesan, o la pertenencia a un grupo étnico (Hyman, 2009).

La discriminacién puede ser de dos tipos: interpersonal e institucional. La interpersonal
es la que se produce en la interaccion con los individuos y se puede percibir personalmente. La
discriminacion institucional se refiere a la incapacidad colectiva de una organizacién para pro-
porcionar servicios adecuados y profesionales a las personas a causa de su color, su cultura o su
origen étnico (Giddens, 2009). Esta forma de discriminacién es menos visible, cala en todas las
instituciones sociales (los servicios sanitarios, los servicios sociales o el sistema educativo) de
forma sistemadtica y alientan politicas que favorecen a ciertos grupos mientras que discriminan
a otros (Karisen and Nazroo, 2001; Giddens, 2009).

Por lo que se refiere a la poblacion de estudio, como ya sefialamos al presentar los deter-
minantes macro estructurales, la discriminacion institucional se ha puesto de manifiesto en las
politicas migratorias existentes en el contexto actual de Espafa, asi como, en las organizaciones
relacionadas con el contexto de recepcion de los inmigrantes ya que a través de précticas y
procedimientos establecen barreras que limitan el acceso a determinados trabajos y servicios;
y les excluyen de los derechos de ciudadania. Por tanto, la discriminacién institucional puede
originar exclusion social, asi como, otros factores estresantes que afectan negativamente a la
salud. Estos resultados también se han obtenido en otros estudios, llevados a cabo en diferentes
ciudades de Espafia (Agudelo-Sudrez et al., 2011).

La discriminacién personal ha sido asociada directamente con la salud y con los compor-
tamientos de salud (Karisen and Nazroo, 2001; Hyman, 2009; OMS, 2010). En las entrevistas la
mayoria de las mujeres describen experiencias personales de discriminacién, en su contacto con
la poblacién espaiiola, en el dia a dia. Las percepciones de discriminacion estdn principalmente
asociadas a su situacion de desventaja en relacion a los espafioles en el &mbito laboral e incluyen:
las oportunidades laborales, las condiciones de empleo, la inestabilidad, los bajos salarios y la
explotacion, especialmente, de las que se encuentran en situacion irregular.

En una revision reciente de la literatura llevada a cabo por Willians & Mohammed (2009)
encuentran que la discriminacién percibida supone un alto riesgo para la salud. Ademas, la discri-
minacién personal puede interaccionar con el estatus socioeconémico y con el género, mostrandose
mds severa, para las personas con un estatus social més bajo. En los grupos mds desfavorecidos,
como es el caso de las inmigrantes, la discriminacién puede ser menos visible y estar mas legiti-
mada (Williams & Mohammed, 2009). De esta forma se puede observar como la discriminacion,

el estatus socioecondmico, la etnia y el género interaccionan y afectan a la salud de las mujeres.



Otros estudios demuestran que la discriminacién junto con el estigma de inferioridad puede
afectar negativamente a la percepcion de la posicion social y originar estrés (Hyman, 2009; Williams
& Mohammed, 2009). El estrés puede afectar a la salud a través de varios mecanismos originando
problemas importantes de salud mental y fisica (Achotegui, 2012; Matthews, Gallo, & Taylor, 2010).

En resumen, la globalizacién econémica y la crisis econdémica actual, entre otros, determinan
el contexto socioecondmico y politico que afecta a las desigualdades estructurales de la sociedad
espafiola. El contexto sociopolitico de Cantabria junto con los factores estructurales refuerzan
la estratificacion social y condicionan la posicion socioeconémica de las mujeres inmigrantes
latinoamericanas, dentro de las jerarquias de poder y de prestigio, y por tanto, las condiones
de vida que les permita una buena salud. Los mecanismos estructurales estan arraigados en las
instituciones y son junto con el contexto los principales determinantes de las desigualdades
sociales en salud que experimentan los inmigrantes. De esta forma, se pone de manifiesto las
intersecciones que se producen entre los principales ejes de desigualdad: la clase social, el gé-
nero, la etnia y la influencia de los valores sociales, econdmicos y culturales dominantes en el

mundo globalizado y mds concretamente, en Espafia y en Cantabria.

La influencia de los determinantes estructurales en la salud se produce a través de una serie de
factores llamados intermedios de la produccién de salud. Estos factores incluyen el ambiente social
y el material, en el domicilio, en el lugar de trabajo, en el barrio o en la ciudad, y pueden contribuir
positivamente o ser un riesgo para la salud. Al mismo tiempo, estos factores estin relacionados con
las redes sociales, y con un conjunto de influencias individuales como son los comportamientos
y los factores psicosociales. La relacion con la salud viene determinada por las diferencias en la
exposicion y en la vulnerabilidad, modulados por la presencia y acceso a los servicios de salud.

En este estudio nos referiremos a las circunstancias materiales, las redes sociales, los

comportamientos y conductas de salud; asi como al sistema sanitario.

Las circunstancias materiales incluyen el ambiente fisico, las condiciones de la vivienda, la dis-
ponibilidad de recursos y las condiciones ambientales del trabajo y del barrio. Unas circunstancias ma-
teriales favorables pueden promover la salud o bien aumentar los riesgos de enfermedad (WHO, 2010).

El acceso a una vivienda en condiciones adecuadas es uno de los principales factores in-
termedios ya que es un prerrequisito para la salud fisica y mental (Jacobs, 2011). Debido al bajo
estatus socioecondmico, al que nos hemos referido previamente, las condiciones de la vivienda
de la poblacién inmigrante, en Cantabria, también son precarias. La mayoria viven de alquiler
y un pequefio porcentaje (5,8 %) disponen de vivienda propia. Los principales problemas con
el acceso a la vivienda estdn relacionados con los altos precios de los alquileres y de compra;
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y las pocas ayudas sociales disponibles. Ademas, por el hecho de ser extranjeros se les exigen
mds requisitos para el acceso a las viviendas de alquiler (dinero para la fianza, avales bancarios,
registro en el censo etc.). Lo cual da lugar a alquileres mds altos y mayor presupuesto para dedicar
a la fianza. Estos resultados coinciden con otros estudios llevados a cabo en la Comunidad de
Cantabria (Observatorio de Salud Publica de Cantabria, 2009). La mayoria de las encuestadas
(81,1 %) comparte el piso con tres personas o mds. Siendo la media de persona por casa de 3,9 %.
El hacinamiento y la no disposicién de al menos, una habitacién por persona pueden afectar
negativamente a la salud mental y a la fisica (WHO, 2010). EI acceso a una vivienda digna es
un derecho humano fundamental y un requisito para la salud (OMS,1986).

Las condiciones laborales estin mediadas por los roles de género y pueden afectar a la
salud fisica, psicoldgica y social (Solar & Irwin, 2010).

Los diferentes mecanismos de estratificaciéon como el género, la clase y la etnia explican
como las mujeres inmigrantes en el &mbito laboral estdn expuestas a una serie de riesgos para
su salud. Como ya apuntamos previamente, la mayoria, por su condiciéon de mujer se concentra
en los trabajos relacionados con el servicio doméstico lo cual las relega a la posicién mas baja
de la escala ocupacional. Estos empleos los complementan con otros trabajos a tiempo parcial o
haciendo horas sueltas los fines de semana. Mds de la cuarta parte realiza este tipo de trabajos
a tiempo parcial. Las condiciones de empleo son precarias; la tasa de desempleo es del 24,8 %;
los trabajos estdn mal remunerados; son inestables y estdn expuestas a importantes riesgos psi-
cosociales en sus puestos de trabajo. Estos datos estdn en concordancia con estudios previos
llevados a cabo en Espaiia con mujeres inmigrantes (Parella, 2003; Arellano, 2006; Carrasco et
al., 2007; Jiménez & Redondo, 2007; Llacer ef al., 2007; Perreten et al., 2010).

La falta de oportunidades laborales, la inestabilidad, la invisibilidad y la acumulacién de
diferentes factores ambientales negativos, a lo largo del tiempo, puede tener efectos negativos
en su salud. Particularmente, las mujeres sin documentacién fueron mas vulnerables a las con-
diciones precarias, al no disponer de documentos, trabajaban sin contratos y sin posibilidades de
negociar las condiciones laborales (Ahonen et al., 2010). Por ello, estas personas tienen grandes
obsticulos para acceder a unas condiciones dignas de vida y de trabajo, lo cual produce gran

sufrimiento y consecuencias para la salud.

Las conductas de salud representan un condicionante de salud bien reconocido (Adler
and Newman, 2002). Los resultados de este estudio reafirman la concepcién de salud como
un fendmeno transnacional por parte de las inmigrantes. Los comportamientos y las decisiones
que adoptan en relacion a su salud estdn determinados por las condiciones sociales, politicas y
culturales, tanto en sus paises de origen, como en Espafa.

En general, las mujeres preservan algunas conductas para mantenerse saludables, que

llevaban a cabo en sus paises de origen, cémo realizar ejercicio fisico o cuidar la alimentacion,
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sin embargo, el descenso en su estatus social y las nuevas circunstancias sociales y laborales
que soportan en Espafia han producido cambios en su estilo de vida y en sus hédbitos que pueden
tener efectos negativos en su salud. En unos casos abandonando hébitos saludables y en otros
adquiriendo conductas perjudiciales como el uso del tabaco o de farmacos para hacer frente a
las situaciones de estrés. Por tanto, las conductas de salud y los autocuidados se producen en
el espacio transnacional, en la interseccion entre los factores individuales (estatus econémico,
género y etnia), y los contextos familiares, sociales, culturales, econdmicos y politicos del mo-
mento actual en Espafia y en los paises de origen (Ll4cer et al., 2007).

Una de las principales prioridades de las mujeres entrevistadas es disponer de redes so-
ciales de apoyo en el entorno en el que viven. En relacion al apoyo social, en la poblacion de
estudio se identifican tres grupos diferentes de mujeres. Uno formado por mujeres que tienen la
familia en Espaifia, para las cuales, la familia constituia un soporte emocional, en general, muy
bien valorado; este grupo se correspondia con las mujeres que estaban mds asentadas y con me-
jor posicion social. Otro grupo constituido mujeres solas solteras y sin hijos, bien relacionadas
socialmente, que perciben la migracién como una oportunidad para llevar a cabo sus proyectos
personales y/o profesionales. Y un tercer grupo, formado por madres de familia que habian ini-
ciado solas el proyecto migratorio, forzadas por las condiciones econémicas de su pais, dejando a
sus hijos en el pafs de origen y adquiriendo el estatus de madres transnacionales. Generalmente,
estas dltimas trabajan como internas, cuidando personas mayores en sus domicilios, su objetivo
es acumular dinero para mejorar la posicion de su familia, no poseen documentacion y aceptan
condiciones laborales extremas con tal de poder enviar dinero. Las posibilidades de establecer
relaciones sociales para este grupo eran muy escasas, por lo que el riesgo de aislamiento social
es elevado. Estas condiciones laborales, caracterizadas por aislamiento y la falta de apoyo social
pueden afectar negativamente a la salud mental de las mujeres (Ll4cer et al., 2007).

La importancia del apoyo social ha sido ampliamente reconocida en la literatura (Wilkin-
son and Marmot, 2003; Whitehead and Dahlgren, 2010). Las personas que mantienen buenas
relaciones sociales tienen mejor salud. El pertenecer a una red de apoyo hace, segiin los mismos
autores, que la persona se sienta cuidada, querida y valorada, ejerciendo un poderoso efecto
protector sobre la salud. Por tanto, la presencia de una red social o de organizaciones comuni-
tarias de apoyo puede contribuir a mantener mejores niveles de salud y, especialmente, de su
salud mental.

En las entrevistas se observa como la pérdida de apoyo social y familiar junto a la se-
paracion fisica de sus hijos afecta negativamente al bienestar psicolégico y a la salud mental
de las madres (Sol€ y Parella, 2005). La nostalgia, el dolor y la ansiedad aumentan cuando el
periodo de separacion se prolonga o es incierto, situacion que se complica por la situacién legal,
la distancia de su pais y el alto coste del viaje. Junto al dolor y la nostalgia que le supone la
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separacion fisica de sus hijos luchan contra los valores de la maternidad que previamente han
interiorizado y que implican el cuidado directo de los hijos (Graham, 2011).

Sin embargo su papel de madre lo mantienen en la distancia. La disponibilidad de las
nuevas tecnologias y la facilidad para contactar con sus familias sirve para aliviar la soledad
de estas mujeres, y les permite, a través de Internet, mantener sus roles de madres o cuidadoras
transnacionales, incrementando su autoestima y su valoracién personal. Al mismo tiempo, ge-
neran unas expectativas, ligadas a la condicién de mujer, que incrementan las demandas y las
responsabilidades familiares, produciendo unas cargas adicionales que limitan su autonomia.
Estos resultados han sido corroborados por otros estudios realizados con metodologia cualitativa
(Gastaldo et al., 2005; Gentil, 2009).

Los lazos sociales con personas del pais de origen ejercen, en general, un efecto protector
en la salud ya que les proporciona recursos materiales y apoyo emocional. Sin embargo, algunas
mujeres manifiestan que no quieren compartir sus experiencias personales con miembros de
su comunidad étnica. En ocasiones, el control ejercido por las asociaciones procedentes de sus
paises de origen les afecta negativamente, ya que estos grupos pueden ejercer una accién opre-
sora, al juzgarlas en base a los valores patriarcales dominantes en sus comunidades de origen.
Otros estudios llevados a cabo con inmigrantes Canadienses encontraron resultados similares
a los aqui expuestos (Anderson, 1999; Magalhaes et al., 2010). Nuevamente, se pone de ma-
nifiesto como las mujeres tienen que compaginar las nuevas exigencias laborales con los roles
familiares tradicionales y con las expectativas sociales. Estos son aspectos transnacionales que

deben tomarse en consideracion.

El sistema sanitario es en si mismo un importante determinante social de la salud que a
su vez interacciona con otros determinantes sociales, pudiendo originar desigualdades en salud
(OMS, 2007).

En las entrevistas, en general, las mujeres muestran una vision holistica de la salud, en el
que la salud se define no solo como la ausencia de enfermedad, sino también como buena calidad
de vida y bienestar psicolédgico y social. Esta vision no concuerda con la concepcién actual del
Sistema Sanitario Espafiol, con una vision biologicista, que considera que la salud es una entidad
aislada, y que la enfermedad es consecuencia de las deficiencias genéticas, antecedentes familiares,
hébitos personales o de conflictos individuales. Por ello, la atencién y las intervenciones del sistema
sanitario se orientan, principalmente, al diagnostico y tratamiento de las alteraciones bioldgicas
del individuo, sin tener en cuenta las dimensiones psicolégicas, emocionales ni la influencia de
los determinantes sociales en la salud (OMS, 2007). Esta puede ser la razén por la que las mujeres
consideran que se atienden bien las necesidades fisicas, pero no sus problemas psicosociales.

La valoracién que realizan las mujeres del sistema sanitario estd determinada por el género,

la clase social, la cultura y las expectativas personales. Al mismo tiempo, evalian al sistema y a
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los profesionales estableciendo la comparacién con los sistemas sanitarios de sus paises de origen.
Al igual que ocurre en otros estudios (Anderson, 1999; Hilfinger, 2002) el uso de los servicios
de salud que realizan las mujeres y las decisiones que adoptan en relacion a la utilizacién de los
servicios sanitarios estan condicionados por sus experiencias transnacionales.

El acceso inadecuado a los servicios de salud es uno de los factores que determina las
desigualdades en salud. La percepcion de un trato desigual a los espaiioles o la apreciacion de
barreras sociales o institucionales de acceso al sistema pueden afectar a la percepcién de su
posicion social, aumentar su vulnerabilidad y las desigualdades en salud (OMS, 2007).

En este estudio, las mujeres identifican una serie de barreras de acceso al sistema rela-
cionadas con los profesionales y con los servicios prestados en los centros sanitarios como:
problemas de comunicacion, lentitud para atender sus demandas por las largas listas de espera,
percepcidn de discriminacidn, horarios incompatibles con su jornada laboral, escasa sensibilidad
cultural y problemas relacionados con sus préicticas culturales. El hecho de que no identificaran a
los profesionales de la salud (médicos o enfermeras) como expertos que pudieran escucharles y
ayudarles con sus problemas psicosociales o emocionales propicio que, en ocasiones, el contacto
con el sistema constituyera una fuente de frustracién. No obstante, a pesar de las dificultades
encontradas la mayoria de las mujeres encuestadas expresaron que estaban satisfechas con el
sistema sanitario espafiol.

En el periodo de realizacién de las encuestas un ocho por ciento de las mujeres no dis-
ponia de tarjeta sanitaria, y por tanto, no tenia acceso efectivo a las prestaciones sanitarias. El
hecho de que el acceso a la tarjeta sanitaria no se reconozca automaticamente, como un derecho
vinculado a la residencia en Espafia, dificulta el acceso a la atencion sanitaria a los inmigrantes
que no disponen de documentos legales (Moreno y Fuentes, 2011). En la poblacién estudiada,
trece personas manifestaron que se encontraban resolviendo los tramites para adquirir la tarjeta
sanitaria (registro en el padrén municipal o demostrar su residencia en Espafia) y otras dieciséis
personas se encuentran sin ningin tipo de cobertura sanitaria, ni prestacion farmacéutica.

La reforma sanitaria llevada a cabo, recientemente, por el Gobierno espafiol, mediante
el Real Decreto Ley 16/2012, de 20 de abril, ha endurecido estas medidas y supone la ruptura
de la universalidad del Sistema Nacional de Salud. La nueva legislacién priva de servicios
esenciales (curativos y preventivos) a los inmigrantes sin documentacion, salvo en situaciones
de urgencia, en la maternidad o en el caso de los menores de edad (BOE, 2012). Asociaciones
de profesionales sanitarios y organizaciones no gubernamentales han creado una plataforma y
lanzado la campaifia “Derecho a curar, derecho a ser tratado” para denunciar y luchar contra
estas medidas ya que suponen “una violacién de los derechos humanos, por limitar el derecho
a la salud de algunos de los colectivos mds vulnerables de la sociedad y por ser una medida
regresiva y discriminatoria” (Derecho a curar.org).

Al mismo tiempo, son medidas que no ahorran dinero y perjudican la salud publica. Se-

gtn el Informe sobre la Salud en el Mundo (OMS, 2008) el acceso a los servicios de salud y a
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la informacioén relacionada con la salud es importante para mantener un buen estado de salud.
Cuando las personas tienen facilidad para acceder a las consultas de Atencién Primaria es pro-
bable que reciban mejor atencion preventiva y los diagndsticos se realicen con mds prontitud.
Esto, conlleva menos pruebas diagndsticas y menos tratamientos y hospitalizaciones suponiendo
un ahorro de costes al sistema sanitario. Al mismo tiempo el acceso a la informacién de salud
facilita el control de los problemas crénicos de salud y mejora los autocuidados de las personas
dirigidos a la salud (OMS, 2008).

En la actualidad, el perfil de la poblacion Latinoamérica con tarjeta sanitaria en la Comu-
nidad de Cantabria responde a mujeres jovenes, en edad reproductiva, lo cual puede originar
un incremento en el uso de las consultas médicas y de enfermeria. Varios estudios, llevados
a cabo en Espafa (Carrasco, 2007; Rivera, et al., 2008; Hernando, 2009; Mufioz de Bustillo;
Anton, 2010) ponen de manifiesto que los inmigrantes hacen un uso adecuado de los servicios de
salud, no originando més costes al Sistema Sanitario que el producido por la poblacién autéctona.
Sin embargo, estos resultados no han podido ser corroborados en nuestra poblacién de estudio,
al no disponer de datos sobre frecuentacion de consultas en los centros de Atencién Primaria de
la Comunidad (Observatorio de Salud Publica de Cantabria, 2010).

Resumiendo, el contexto socioecondémico y politico de las mujeres inmigrantes en Can-
tabria afecta a una serie de factores intermedios entre los que se encuentran: las circunstancias
materiales como; los recursos econdmicos, las condiciones de las viviendas, las laborales o el
desempleo. Las circunstancias psicosociales, el soporte social y los comportamientos de salud
también pueden afectar positiva o negativamente a la salud. La distribucién desigual de todos
estos factores tiene diferentes consecuencias para la salud. Las reformas recientes del Sistema
Nacional de salud espafiol no garantizan la gratuidad ni el acceso universal a la asistencia sani-
taria, lo cual puede contribuir a incrementar las desigualdades en salud.

Como ya hemos expuesto en este capitulo la salud de las personas estd influida princi-
palmente por los determinantes sociales. A lo largo del estudio se puede comprobar cémo las
mujeres inmigrantes participantes tienen mas posibilidades que los espafioles de ser pobres, estar
desempleadas, tener peores trabajos, salarios inferiores, sufrir discriminacion, barreras para acce-
der al sistema sanitario, y diferencias en otros determinantes sociales de salud que contribuyen
a tener un bajo estatus social subjetivo y peor salud fisica y mental. Todas estas diferencias y
otros factores sociales contribuyen a las desigualdades de salud observadas en este grupo.

Los resultados del estudio muestran que en el momento actual hay un grupo de mujeres
particularmente proclives a caer en la exclusion social. La exclusién social se refiere a como
los individuos pueden verse apartados de su participacion en el conjunto de la sociedad. Es un

concepto mas general que el de la pobreza aunque incluya a esta, también abarca un conjunto
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de factores sociales, culturales y politicos (Giddens, 2010). Es un proceso multidimensional y
complejo que impacta en las desigualdades de salud, implicando a un conjunto de determinantes
sociales que actian como mecanismos causales (Comision Europea, 2011).

La Red de Conocimiento sobre Exclusion Social de la Comision sobre Determinante
Sociales de Salud ha desarrollado un marco de andlisis que describe la relacién entre exclusion
social y las desigualdades en salud (Comisionado por la Presidencia Espaiiola de la UE, 2011).
Las cuatro dimensiones fundamentales de la exclusion social segin el modelo (social, politica,
cultural y econémica) confluyen originando estratificacién social. A su vez, la estratificacion
condiciona la exposicion y aumenta la vulnerabilidad hacia la enfermedad, originando el incre-
mento de las desigualdades en salud.

Asi pues, la exclusion social se entiende como un proceso de distanciamiento progresivo de
una situacion de integracion social que puede constar de varios estadios en base a la intensidad;
desde situaciones de vulnerabilidad hasta las de exclusion mds graves (Subirats et al., 2004).
Los mismos autores sefialan que los tres elementos fundamentales para la inclusién social son:
en primer lugar, garantizar los derechos de ciudadania y los derechos econdmicos, politicos y
sociales correspondientes. En segundo lugar, la existencia de redes de reciprocidad social ya sea
de caricter afectivo, familiar o comunitario, y finalmente, el otro pilar que sustenta la inclusion
social es la participacion en el mercado laboral ya que proporciona recursos materiales y da
sentido e identidad a las personas.

Por tanto, las posiciones de las mujeres inmigrantes, en Cantabria, pueden conducir a la
exclusion social por: el escaso reconocimiento de sus derechos sociales y politicos como ciuda-
danas, por el insuficiente apoyo social que reciben y por las pequefias oportunidades de empleo
que les ofrece el mercado laboral, en Espafia. Un mercado laboral segmentado, precarizado con
pérdidas progresivas de derechos y coberturas sociales que le proporciona un bajo estatus so-
cioecondmico (Navarro, 2012). El estatus bajo puede originar discriminacién social e institucional,
la cual genera mds desempleo, barreras de acceso a los servicios sanitarios y sociales, violencia,
mala salud y discapacidad. Al mismo tiempo, los mecanismos que originan la exclusién social
generan una posicion social que conduce a unas circunstancias de vida adversas que aumentan
la exclusién (Comisionado por la Presidencia Espafiola de la UE 2011).

El riesgo de exclusion social se ha visto agravado con la crisis econdmica actual, princi-
palmente por el desempleo que se ha generado, y por la pérdida de proteccion social que estdn
sufriendo la sociedad espafiola como consecuencia de los recortes sociales. Por ello, es preciso
reforzar las politicas y fomentar los proyectos a favor de la inclusion social.

En relacién a la salud percibida, la metodologia cuantitativa muestra que la salud percibida,
de las inmigrantes es peor que la de las mujeres cintabras y un alto porcentaje percibe su estatus
social subjetivo como regular o malo en relacion a los espaioles. La influencia del estatus social
subjetivo en la salud se hace evidente en los resultados del andlisis estadistico donde encontra-

mos un gradiente social entre el estatus social subjetivo y la salud, manifestando peor salud las
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mujeres que se posicionaron en la parte mds baja de la escala social. Estos resultados también
han sido corroborados en numerosos estudios sobre la influencia del estatus social subjetivo en
la salud (Adler & Stewart, 2007).

La metodologia cualitativa demuestra que la salud de las mujeres se produce en el espacio
transnacional. Las decisiones y conductas relacionadas con la salud se producen en la interseccion
entre los factores individuales (estatus econémico, género y etnia), y los diferentes contextos
(familiares, sociales, culturales, econémicos y politicos) del momento actual; tanto de Espafia,
cémo de sus paises de origen. De esta forma, se pone de manifiesto, como la inmigracion es un
proceso dindmico y multidireccional, y como las mujeres construyen y reconstruyen sus vidas
e identidades de forma simultdnea entre las dos sociedades.

Aunque entre los objetivos del estudio no se encuentra identificar los problemas de salud,
en las entrevistas las mujeres refieren una serie de alteraciones y molestias relacionadas con las
intersecciones que se producen entre sus condiciones de vida en Espafia, los contextos sociales
y familiares de sus paises de origen y los roles de género. Por un lado las condiciones de pre-
cariedad laboral y el trabajo doméstico con las cargas que conlleva exponen a las trabajadoras
a una serie de riesgos fisicos y psicolégicos. Entre los problemas que refieren relacionados con
la actividad laboral se encuentran; molestias misculo-esqueléticos, sobrepeso y obesidad. Otros
problemas son: “agotamiento”, dificultades para dormir, cefaleas, perdida de autoestima y otras
molestias de origen psicosomadtico. Finalmente, refieren problemas de salud mental como: an-
siedad/depresion y el estrés cronico que experimentan en su proceso de adaptacion a Espafia.
Estos hallazgos también han sido identificados en otros estudios llevados a cabo en Espafia con
mujeres inmigrantes (Castillo et al., 2001; Mazarrasa et al., 2005; Achotegui, 2008; Porthé, 2009;
Garcia y Oliva, 2009; Ahonen et al., 2010) y pone de manifiesto la necesidad de llevar a cabo
intervenciones para responder de forma adecuada a las necesidades de las mujeres inmigrantes.

En resumen, en este apartado se describe el impacto de los determinantes sociales en las
desigualdades de salud experimentado por las mujeres inmigrantes en Cantabria. El andlisis
de los resultados demuestra la presencia de desigualdades en los determinantes sociales de las
inmigrantes en relacion a la poblacién céntabra. El estudio permite visualizar la conexién entre
los determinantes estructurales de las inequidades en salud con los determinantes intermedios;
y muestra las posibles trayectorias a través de las cuales los determinantes sociales impactan en
la salud de las inmigrantes.

Desde el afo 2004 hasta la actualidad, el gobierno espafiol impulsado por el Consejo de la
Unidén Europea ha puesto en marcha un “Plan Estratégico de Ciudadania e Integracion” basado
en “Principios bdsicos comunes para las politicas de integracién de los inmigrantes en la Unién
Europea” (Ministerio de Trabajo e Inmigracion, 2012). En dichos planes se define la integra-
cién como “un proceso bidireccional y dindmico de ajuste mutuo por parte de los inmigrantes
y residentes en los estados miembros”, insistiendo en el cardcter holistico y no solo econémico

de las politicas de integracion.
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Sin embargo, estos planes no han conseguido los resultados esperados y las estrategias
actuales estdn incrementando las desigualdades en salud. Las politicas sociales en relacion a la
recepcion de inmigrantes, el acceso al trabajo, a la educacidn, o a la asistencia sanitaria estan
originando una distribucién desigual e injusta de los recursos y condicionando las circunstancias
materiales (condiciones de vida, trabajo, disponibilidad de recursos etc.), los factores psicolégicos
y las conductas de salud de las personas inmigrantes.

La salud y las inequidades en salud son fruto de las condiciones en que las personas, nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen (OMS, 2008). A su vez, las condiciones en que la gente vive
y muere estdn determinadas por fuerzas politicas, sociales y econémicas. Las decisiones politicas
llevadas a cabo recientemente en Europa y en Espafia en relacion a la crisis financiera estan
debilitando la calidad de los determinantes sociales de salud, y originando problemas de salud
fisica y mental e incluso un aumento de la mortalidad (Marmot, 2012; Benach et al, 2012). Las
politicas de austeridad reducen los gastos sociales, afectando, principalmente, a las personas que se
encuentran en los estratos mds bajos de la sociedad, como es el caso de las mujeres inmigrantes.

Para subsanar las desigualdades en materia de salud es necesario que los gobiernos nacio-
nales, la OMS, los organismos de las Naciones Unidas y las organizaciones de la sociedad civil
desplieguen una accién concertada a todos los niveles (Ministerio de Sanidad y Politica Social
2010: Comisionado por la Presidencia Espaiiola de la UE, 2011). La mejora y una distribucién
mads justa de la salud deben constituir objetivos comunes y los gobiernos a nivel nacional y
global deben poner la equidad en el centro de todas las politicas.

Finalmente, para fomentar la equidad en salud globalmente es necesario empoderar a los
individuos, las comunidades y las naciones. Las personas necesitan tener control sobre las cir-
cunstancias de sus vidas y vivirlas con dignidad. Ello implica, lograr que la poblacién entienda
que son las inequidades en salud y los determinantes sociales de la salud y atender todos los
determinantes de salud a lo largo de la vida de las personas, desde la infancia hasta la vejez.



CAPITULO 7

Conclusiones y consideraciones finales






Los resultados de este estudio han permitido ampliar los conocimientos sobre las caracte-

risticas demograficas, y sobre los principales factores determinantes del estatus social subjetivo

y de la salud de las mujeres inmigrantes latinoamericanas residentes en Cantabria. Ademds pone

de manifiesto, las desigualdades en salud generadas por los determinantes sociales de salud que

afrontan las mujeres inmigrantes en Cantabria

1.

El perfil de las mujeres latinoamericana residentes en Cantabria se corresponde con mujeres
jovenes, de llegada reciente a Cantabria, procedentes, mayoritariamente, de paises de renta
baja y media baja, que se han desplazado a Espafia para trabajar. Su estatus socioecondmico
es bajo, y la tasa de desempleo ligeramente superior a la de los espafioles. Su nivel educativo
es medio/alto, sin embargo, su estatus laboral y sus salarios son bajos, en relacion al de los
espafioles. Su situacién econdmica, muestran datos de pobreza superiores a la poblacién
céantabra, encontrandose casi la tercera parte en riesgo de exclusion social. La mayoria tiene
familiares dependientes econdmicamente en sus paises de origen y un 8% no tiene acceso

efectivo a las prestaciones sanitarias.

Tras su llegada a Espaiia se produce un descenso en la percepcion de su estatus social. Un
alto porcentaje perciben su posicion social como regular mala o0 muy mala en relacion a los
espafioles, produciéndose en la escala de estatus social subjetivo una sobre representacion
de los niveles de estatus més bajo. Entre los principales factores que determina la percep-
cién de la posicion social se encuentran los ingresos y el trabajo, fundamentalmente, las

condiciones laborales y el trato recibido por parte de los contratantes.

La salud percibida de las mujeres inmigrantes es peor que la salud de las mujeres cintabras,
teniendo peor salud las que se posicionan en la parte més baja de la escala social. Sin
embargo, si los datos se comparan con los de las mujeres espafiolas que tienen su mismo
estatus ocupacional, las mujeres inmigrantes tienen mejor salud percibida, poniéndose de

manifiesto la importancia de la ocupacién para la salud percibida de todas las mujeres.

Para estas mujeres, la salud es un fendmeno transnacional, resultado de las interacciones que

se establecen entre el pais de origen y de recepcion. Las decisiones, acciones y conductas
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que adoptan se producen en el espacio transnacional, en la interseccion entre los factores
individuales y los contextos sociales, politicos y econdmicos de la sociedad de origen y la
espafiola.

En cuanto a la relacién entre el estatus socioecondémico, el estatus social subjetivo y la
salud percibida, se halla una débil asociacién entre el estatus socioeconémico y la salud
percibida, esto no significa que las caracteristicas socioecondmicas no afecten a la salud
de los inmigrantes, sino que existe una limitacién importante al usar el indicador de esta-
tus socioecondmico ya que este no es sensible a los factores contextuales, étnicos y otros
relacionados con el proceso migratorio.

Se presenta un gradiente social entre el estatus social subjetivo y la salud percibida.
Por tanto, esta medida es un predictor de salud y puede proporcionar informacion adicional
acerca del contexto y de la posicion social de las personas que los indicadores del estatus
socioeconémico no pueden captar. El estatus social subjetivo mantiene relacion significa-
tiva con los ingresos pero no la tiene con el nivel de estudios ni con la ocupacién, por las

propias condiciones de la migracion.

Los principales determinantes del estatus social subjetivo y de la salud se encuentran en el
contexto socioecondémico y politico. La globalizacidn, la crisis econdmica actual, el colo-
nialismo junto con otros factores estructurales refuerzan la estratificacion social por clase,
género y etnia; produciéndose unos mecanismos que afectan a la posicién socioecondmica, a
las circunstancias materiales y a los comportamientos con repercusiones en el estatus social

subjetivo y en la salud.

Los principales problemas de salud referidos por las mujeres participantes son de origen
psicosomdtico relacionados con la ansiedad y el estrés cronico experimentado en su proceso
de adaptacion a Espaiia. Otros problemas son la exclusién social y los relacionados con la acti-

vidad laboral: molestias musculo-esqueléticas, agotamiento, insomnio, sobrepeso y obesidad.

A pesar de la existencia de un sistema sanitario con cobertura universal (en el periodo del
estudio) se constataron dificultades en el acceso a los servicios como; barreras adminis-
trativas, problemas de comunicacién con los profesionales y escasa competencia cultural
por parte de los profesionales sanitarios, lo que demuestra que se precisan intervenciones
educativas para garantizar la equidad en salud. Cuestiones que se verdn agravadas en el
futuro por las mayores dificultades de acceso al sistema de salud y de proteccion salud de

los inmigrantes no regularizados.

Las politicas de austeridad y la reduccién de los gastos sociales tienen un impacto profundo
en las desigualdades de salud, afectando principalmente, a los grupos mas desfavorecidos
socialmente como es el caso de las mujeres inmigrantes, cuyos apoyos institucionales y

sociales son reducidos.
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Los resultados de este estudio tienen implicaciones para la politica, para la practica inter-

disciplinaria en salud, para la docencia y para la investigacion

*  El modelo conceptual de determinantes sociales de salud expuesto en esta tesis permite actuar
sobre las desigualdades en salud a través de cuatro puntos de entrada: haciendo frente a las
desigualdades estructurales; a las diferencias en la exposicion a los factores que amenazan
la salud; a las diferencias en la vulnerabilidad y a las diferencias en las consecuencias de
las enfermedades. Todos estos puntos de entrada tienen que abordarse con politicas a nivel

global, nacional, local e individual.

*  Aunque en los dltimos afios, las politicas para reducir las desigualdades en salud, tanto en
Espafia como en el resto del mundo, se han considerado prioritarias y han ido escalando
posiciones en las agendas politicas nacionales e internacionales, los discursos y practicas
politicas actuales, basadas en la doctrina neoliberal estdn ampliando las desigualdades. La
reduccién del estado de bienestar y la renuncia a las politicas redistributivas en educa-
cién, renta, vivienda, empleo, atencién a la salud y otras estd incrementando la injusticia
social y por lo tanto aumentando la produccion de enfermedades. Debe ser de alta prio-
ridad asegurar que las politicas de los gobiernos no aumentan las desigualdades de salud

evitables.

»  Es preciso poner la equidad en el centro de las politicas. La accion sobre los determinantes
sociales de salud incluye a toda la sociedad, siendo el sector salud un foco importante, entre
otros muchos sectores donde se precisan intervenciones para reducir las desigualdades. Es
preciso mantener el enfoque de la Atencion Primaria de Salud ya que sitia a la equidad
como valor central, junto con la cobertura universal, las medidas intersectoriales y la par-
ticipacion y la negociacion del liderazgo en el sector salud. La Atencion Primaria de Salud
tiene como uno de sus pilares la promocion de la salud y por lo tanto, los determinantes

sociales de salud son parte constitutiva de sus practicas (OMS, 2008).

*  Los tres principios bdsicos de accion que define la Comision sobre Determinantes Sociales
de Salud para reducir las desigualdades en salud son: a) mejorar las condiciones de vida de
la poblacioén, b) luchar contra la distribucién desigual del poder, el dinero y los recursos y
¢) medir la magnitud del problema, evaluar las intervenciones, capacitar al personal, y sen-
sibilizar a la opinién publica sobre los determinantes sociales de salud. Las politicas varian
desde el ambito macro; poder politico, politicas sociales, macroeconémicas o de mercado
de trabajo; a politicas dirigidas a los individuos para mejorar sus condiciones materiales o

psicosociales; asi como las destinadas a mantener el Sistema Nacional de Salud.
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Entre las funciones principales de los profesionales de enfermeria y del equipo de salud
estan la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad. Estas actividades re-
quieren intervenciones que en la mayoria de los casos dependen de otros sectores distintos
al sanitario. Por consiguiente, la prevencién requiere, principalmente, de intervenciones
sociales y econdmicas, tanto macro como micro-estructurales, fuera del dmbito sanitario.
Los profesionales de la salud tienen un papel importante para abordar los determinantes
sociales de la salud de los individuos y comunidades, no medicalizando la atencién de los
determinantes sociales de salud, sino utilizando la evidencia cientifica para visualizar el
dafio que originan los factores socioeconémicos en el bienestar. Se trata de asegurar que
los programas de promocion de la salud no se centran solo en los estilos de vida y las con-
ductas individuales e incluyen los principales determinantes sociales de las desigualdades
en salud.

En necesario desarrollar intervenciones y disefiar programas de salud comunitaria dirigidos a
la poblacion inmigrante para facilitar su asentamiento e integracion en la sociedad espafiola.
Los profesionales de salud deben estar alerta antes las situaciones de racismo, sexismo y
clasismo, y tomar conciencia de los problemas sociales, laborales, econémicos y culturales
que afectan a la salud de estos grupos, particularmente, a las mujeres inmigrantes cuya salud
mental se encuentran en mayor riesgo debido a las condiciones laborales, la soledad y a la
falta de apoyo social. Es preciso trabajar con una orientacién comunitaria potenciando la
creacion de grupos intersectoriales, donde se facilite la representacion y participacion de
todos los grupos implicados; asi como, promover la formacién de redes de apoyo social
a los colectivos de inmigrantes. Las actividades comunitarias deben estar incluidas en las
agendas de trabajo de los profesionales, formar parte de su actividad regular y ser recono-

cidas por parte de las administraciones publicas.

Es prioritario abordar los determinantes de salud desde una perspectiva holistica, lo que
implica tener en cuenta todas las dimensiones de las personas: fisica, emocional, espiritual,
mental y ambiental, dentro de sus contextos familiares y sociales. La accién holistica, tam-
bién exige tener en cuenta todos los intereses e incluir a todas las personas envueltas en el
proceso de toma de decisiones, especialmente, a los grupos mds desfavorecidos como es el

caso de los inmigrantes.

Es preciso enfocar la practica habitual hacia los determinantes sociales, incluyendo en la
valoracién de los usuarios preguntas sobre: nivel de renta, educacion, trabajo, vivienda,
discriminacién, apoyo social, etc. Incorporar la valoracién del estatus social subjetivo para
conocer la percepcion de las personas sobre su posicionamiento social, particularmente, en los
grupos de inmigrantes, ya que las medidas tradicionales no captan la posicién socioecondémica

real de estos grupos Ademads, considerar los determinantes sociales en los tratamientos y
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en los planes de seguimiento, asegurdndose de que las personas entiendan la relacién entre
la salud y los determinantes sociales, y minimizando su impacto, con intervenciones inter-
disciplinares adecuadas. Es necesario que todos los profesionales de la salud determinen la
posibilidad de acceso a todos los servicios disponibles; y si no, ayudar a que las personas
encuentren los recursos para hacerlos accesibles. Finalmente, se precisa tener conocimiento
de los recursos sociales y de salud disponibles en la Comunidad, especialmente, para los
que se encuentran en desventaja social. Se trata de garantizar que el sector salud vigila las
inequidades en salud y los efectos de las politicas sobre los determinantes sociales.

Los profesionales de la salud tienen como cometido “empoderar” a los usuarios del sistema
de salud y a sus comunidades, con el fin de que las personas dispongan de mas habilidades
para gestionar sus recursos y adquieran mds control sobre sus vidas. De esa forma, mejorara
la participacion efectiva de los ciudadanos y usuarios en el sistema sanitario y aumentara
la calidad de la relacion clinica, mejorando la satisfaccion de los usuarios y fomentando la
equidad en salud globalmente. Debe velarse por la inclusién preferente de los grupos mas

desfavorecidos, como los inmigrantes.

Incorporar los conocimientos sobre los determinantes sociales de la salud como una parte
obligatoria de la formacion del pre y postgrado en todas las disciplinas de salud; asi como,
en los programas de formacién continuada de los profesionales sanitarios, incluidos pla-
nificadores y gestores de los servicios. Esta formacién es fundamental para aumentar la
sensibilidad de los profesionales hacia las desigualdades en salud y reorientar el sistema
sanitario de un modelo biomédico a otro orientado hacia los determinantes sociales de salud.

Integrar la formacién intercultural como parte fundamental en los planes de estudios de
grado y postgrado de todas las disciplinas de la salud para garantizar que los servicios y

las instituciones son culturalmente competentes.

Educacién continuada para los profesionales de la salud que no han recibido formacion
sobre como trabajar en los determinantes sociales de salud, ni en competencia cultural para

disminuir la brecha generacional en la profesion.

Los estudios referentes a la influencia del estatus social subjetivo en la salud son inexistentes
en Espafia, y a nivel internacional los conocimientos tedricos son limitados. Es preciso realizar
mds estudios que determinen con precision que aspectos capta el estatus social subjetivo y
cudles son los mecanismos que median en la asociacion entre la percepcion de la posicion
socioecondmica y la salud. Asi mismo, se precisan estudios longitudinales e investigaciones

utilizando metodologia cualitativa para averiguar la relacién entre el estatus social subjetivo



152

y la salud. El conocimiento de las trayectorias de salud permitird programar actividades de

promocion y prevencion y reducir las desigualdades en los grupos mas vulnerables.

En Espafia es necesario redefinir las prioridades en investigacion en salud e incrementar
los presupuestos para averiguar el impacto de los determinantes sociales en las desigualda-
des de salud. El gasto destinado a investigacion y desarrollo es escaso en relacidn a otros
paises del mismo nivel socioecondémico y a la meta establecida por el Consejo de Europa.
Ademas, tanto en Espafia como en el mundo, la produccién cientifica sobre determinantes
sociales y desigualdades en salud es escasa, si se compara con otras areas de investigacién

relacionadas con determinantes de salud como la genética.

Para investigar sobre las desigualdades en salud es necesario partir de un modelo conceptual
que muestre los principales determinantes de salud, asi como, todos los mecanismos y los
procesos causales que intervienen en la mala salud o el bienestar. Es preciso analizar como
afectan los factores estructurales como; la clase, el género, la etnia/raza a la forma en que
las personas experimentan los problemas de salud y desarrollar iniciativas y politicas que

aborden esos ejes de desigualdad.

Las desigualdades sociales deberian ser un drea prioritaria para la investigacion practica
de los profesionales de la salud, ya que son elementos constitutivos de la produccién de
enfermedad y sufrimiento innecesario para la sociedad. Los profesionales de enfermeria
se encuentran en la primera linea del sistema de salud, y por lo tanto, pueden detectar el
impacto de los determinantes sociales en la salud de las personas. En la actualidad, las in-
tervenciones para prevenir la enfermedad, normalmente, se enfocan hacia el individuo y sus
conductas; sin embargo, para abordar la equidad en salud es de vital importancia valorar,
también, los contextos sociales y los factores estructurales que influyen en la vida de las

personas.

Es necesario promover las politicas basadas en la evidencia. Una herramienta que ayuda
a las personas a tomar decisiones, bien informadas, sobre los programas y los proyectos,
poniendo a disposicion la mejor evidencia cientifica disponible a la hora de formular y poner
en préctica las politicas de salud. Para ello, es preciso facilitar la difusién de los hallazgos
de investigacion a todas las partes implicadas para incorporarlos a las politicas locales y
nacionales; y hacer participes a los cientificos de los procesos de toma de decisiones y los
contenidos de las politicas. De esta forma se facilitaria la integracion entre la ciencia y la

politica.
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APENDICE I

Cuestionario Sociodemografico

N.° de cuestionario
Fecha _ / /

Fecha de Nacimiento (dd/mm/aa) __ / / Edad___

Pais de Nacimiento

Afios residiendo en Espaiia

Lugar de residencia

Por favor, marque su respuesta con una X

1. Indique si tiene en Espafia:
____ Esposo
_____Hijos /as
_____Padres/hermanos/as, primos/as, tios/as
_____Amigos/as u otras personas importantes para usted

Sin familia ni amigos/as

2. Indique cudl es su nivel de estudios
_____ Estudios primarios
____ Ensefianza general secundaria
__ Ensefianza técnica
____ Estudios universitarios
____ Estudios de postgrado

Otros especificar n.° de afios

3. Indique cudl es el titulo mds alto que ha obtenido:
_____No tengo ningtn titulo
_____Titulo de estudios primarios
__ Bachillerato
_____Diplomado o técnico universitario (3 afios)
__ Licenciado universitario (4 o 5 afios)
____ Master o maestria
___ Doctorado

Otros, especificar

4. (Ha convalidado u homologado esos titulos en Espafia?
Si
No

Estoy en tramite
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5. En relacién con el trabajo actual o la actividad laboral mas reciente

a) (Cudl de lo siguiente describe mejor sus actividades diarias y responsabilidades?
__ Trabajo a tiempo completo __ n.° de horas/semana
____ Trabajo a tiempo parcial __n.° de horas/semana
_____ Estoy sin empleo
____Si tiene varios trabajos diga el n.° total de horas/semana___

Otros _ n.° de horas/semana

b) (Qué clase de trabajo o actividad realiza?

¢) (Cuanto dinero recibe al mes por su trabajo?
(Incluir todos los ingresos que se perciban de forma regular)

Si indica cantidad Euros

Si la cantidad no es fija indique en qué tramo se encuentra:
_ Menos de 250 Euros/mes
_ De 250 a 499 Euros/mes
_ De 500 a 999 Euros/mes
_ De 1.000 a 1.499 Euros/mes
_ De 1.500 a 1.999 Euros/mes
_ De 2.000 a 2.999 Euros/mes
___Mas de 3.000 Euros/mes
____ No sabe
____ No contesta
Si no se encuentra en ese tramo calcular la media de los 6 tltimos

meses Euros/mes

6. ;Cuantas personas viven en su casa, incluyéndole a usted?
____ Numero de personas
___ De estas personas cuantos son nifios
___De estas personas cudntos son adultos
___ De los adultos cudntos aportan dinero a la vivienda
____Vivo sola

Otros especificar

7. (Cudntas personas dependientes tiene en su pais?
___N.°de personas
___ De estas personas cudntos son nifios
___ De estas personas cudntos son adultos

No tengo personas dependientes
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8. La casa donde vive en Espafia

Es propia o de alguna de las personas que viven en la casa

Hipoteca Euros/mes
Es alquilada con renta de Euros/mes
Habitacién alquilada con renta de Euros/mes

Vivo con las personas que me han contratado
No paga renta

Otros especificar

9. (En cudl de los siguientes tramos se encuentra su renta familiar mensual?
(Incluir todos los ingresos familiares incluidas las ayudas por desempleo)
__ Menos de 360 Euros/mes
__ Entre 361-600 Euros/mes
__ Entre 601-900 Euros/mes
_ Entre 901-1200 Euros/mes
____ Entre 1.201-1.800 Euros/mes
____ Entre 1.801-3.600 Euros/mes
____ Mas de 3.600 Euros/mes
____ No sabe

No responde

10. (Cuadl de los siguientes documentos tiene en el momento actual?
_____Autorizacién de residencia permanente
___ Autorizacién de residencia temporal
____ Tarjeta de residencia comunitaria
____Solicitud de residencia presentada
____ Solicitud de residencia no presentada todavia
___ Estatuto de refugiado
___ Solicitante de asilo
____No sabe/ No contesta

Otros especificar

Informacién acerca de su salud: Tenemos algunas preguntas acerca de su salud

11. En los dltimos 12 meses ¢diria que su estado de salud ha sido?:
_____ Muy bueno
__ Bueno
____Regular
_____ Malo

Muy malo
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12.  ;Si la compara con el momento en que sali6 de su pais, hoy es?:
Mejor
Igual

Peor

13.  ;Cuéntas veces ha consultado con un/a médico/a o enfermero/a en los dltimos 12 meses por algin
problema, molestia o enfermedad suya?
N.° de veces
No ha consultado
No sabe/no recuerda

Otros

14. ;Dispone de tarjeta sanitaria en Espafia?
Si
___No
____ Estoy en tramites para conseguirla

Otros
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APENDICE I
La Escala de MacArthur sobre Estatus Social Subjetivo

Esta escalera representa donde se sitdan socialmente las personas en Espafia. Tiene 10 peldafios
desde arriba hasta abajo. En la parte alta de la escalera se encontrarian las personas que estdn mejor en
Espafia los que tienen mds dinero, mejor educacion y los trabajos mas respetados. En la parte inferior se
encontrarian las personas que estdn peor que tienen menos dinero, un nivel de educacién mas bajo y los
trabajos menos respetados o no tienen trabajo. Cuanto més arriba este en esta escalera, mas cerca estara
de las personas que estdn en lo mas alto. Cuanto mds abajo se sitie estard mds cerca de las personas que
estan en lo mas bajo.

Por favor marque una x el escalén en el que usted cree que se encuentra en este momento de su

vida, en relacién a otras personas en Espaa.

A0
.09

.08

{IMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!!
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APENDICE III

Contenidos de la Entrevista

Tema Subtemas

Caracteristicas y expectativas del proceso migratorio
Situacién actual y perspectivas de futuro

Familia dependiente en pais de origen

Soporte social en Espafa de familiares o amigos
Apoyo de organizaciones

Situacion administrativa

Percepcién de su Situacion laboral/condiciones laborales
Percepcién de la renta individual/familiar

Reconocimiento de sus méritos (educacién, profesion)

Percepciones de desventaja y subordinacién en relacién
al trabajo y al salario

Seguridad econdmica y sentimiento de control
Sentimientos negativos

Barreras

Percepcion de salud y calidad de vida

Relacion con el Sistema de Salud/Tarjeta sanitaria
Utilizacién de los servicios

Conductas relacionadas con la salud en relacion a dieta,

ejercicio, héabitos, autocuidados

La entrevista constard de una serie de cuestiones generales que servirdn para explorar los objetivos
propuestos en la investigacion. El orden y contenido de las preguntas serdn flexibles con el objetivo de
adaptarlas al ritmo de las personas entrevistadas. El entrevistador debe orientar la entrevista hacia los

objetivos propuestos. El tiempo maximo de la entrevista serd de 90 minutos.

1. En relacién a la inmigracion.

a. Explique las circunstancias que la motivaron a venir a Espafia. ;Qué planes tenia? ;Qué

esperaba encontrar?
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=

Explique cémo fue su llegada a Espafia ;tenias amigas, familiares o contactos? ;cémo le

ayudaron a adaptarse?

Cree que su lugar de procedencia, su acento, su apariencia o su forma de expresarse estin
afectando a su trabajo y a su adaptacién a Espafia. En alguna ocasion se ha sentido discri-
minado por su etnia, su acento o su apariencia? Expliqueme cémo sucedi6

(Cémo ha cambiado su vida después de venir a Espafia? (su trabajo, su salud, su estatus
social, su vida familiar)

(Tiene amigos en Espafa? ;Y en su pais?

(Se siente de aqui?

2. En relacién al estatus social subjetivo

a
b.
c.
d.

Usted se ha situado en el nivel de la escalera ;Por qué se ha situado en ese nivel?
.Y antes de venir a Espaia dénde se hubiera situado?
(Como dirfa usted que es su situacién econdmica? Y ;la de la familia?

(Qué bienes o servicios destaca? Tiene mévil, coche (fijarse en su imagen, apariencia fisica)

3. Enrelacién a su trabajo

a.

g.

Explique como fue la bisqueda de trabajo en Espafia. ;Por qué eligi6 su trabajo? ; Trabajaba
en su pais?

({Coémo cree que ser mujer le afecto a la bisqueda de trabajo? ;Cree que en un hombre seria
diferente?

(Siente que se han reconocidos su nivel educativo o titulos en Espafia? ;Y la experiencia
laboral en su pais? ;Por qué?

(Qué es lo que mas y menos le gusta de su trabajo?

(Cree que el trabajo que realiza es importante? ;Por qué?

(Siente que su trabajo es valorado adecuadamente? ;Por qué?

.Y las condiciones laborales, son adecuadas? ;Por qué?

4. En relacién a su salud

B S~ A

f.

g.

Usted ha comentado que su salud es....... (Por qué se sitia en ese nivel?

(Qué es lo que le hace sentirse bien? ;Por qué?

(Qué le hace sentirse mal? ;Por qué?

Qué actividades hace para cuidar su salud, tanto fisica como social o mental?
(Cree que el trabajo afecta a su salud y bienestar? ;cémo? ;y a la de su familia?
(A quién acude cuando se siente mal?

(Ha tenido alguna experiencia con el Sistema Sanitario?, cuénteme como fue

5. Preguntas generales para cerrar la entrevista

(S1 pudiera cambiar una cosa en su vida que cambiaria? ;Cudl seria para usted la situacién ideal

para una mujer inmigrante en Espafia? ;Le gustaria comentar alguna cosa mas de lo que hemos

hablado en esta entrevista?
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Categorias Iniciales y Subcategorias
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CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

Estatus socioeconémico

EDUCACION

Nivel educativo previo

Reconocimiento del titulo y formacién previa
Expectativas educativas

Facilidades y dificultades

Valoracion educacién como bienestar/clase social

RENTA

Usos de la renta

Seguridad econdémica

Familia dependiente

Cambios en el estatus econdmico

Valoracién renta como bienestar/clase social

TRABAJO

Historia laboral previa
Acceso y oportunidades
Condiciones laborales
Relaciones laborales
Valoracién rol laboral
Expectativas laborales.

Desempleo

ESS

Percepcién que tienen los individuos sobre su posicion en la escala

social. Incluye impresiones sobre su situacién social, econdmica y

laboral asi como sus oportunidades presentes y futuras.

GENERO

Normas culturales. Roles y conductas relacionadas con el hecho

de ser mujeres

ETNIA/RAZA

Categoria social que puede originar divisiones sociales. Incluye

caracteristicas raciales, culturales, religiosas etc.

OTROS DSS

Contexto cultural y politic

Politica migratoria en Espaifia

y en Cantabria

Situacion administrativa

Politicas de integracion

Cultura y valores sociales hacia

la inmigracién econémica

Discriminacion/Xenofobia
Choque cultural

Conflicto de valores culturales y roles




—
oo
)

Sistema sanitario

Acceso

Relacién profesionales

Atencioén a los problemas

Redes sociales

Contexto cultural y politico

Red familiar, amigos ONG/Asociaciones

Estilo de vida y conductas

Estilo de vida (alimentacion, ejercicio, tabaco, alcohol, otros hébitos

y conductas relacionados con la salud)

y recursos

Factores psicosociales

Factores emocionales-sentimientos negativos, ansiedad, estrés,
depresién, miedo/temor, control, etc.
Recursos personales, autoestima

Estrategias y resiliencia

Problemas

Impacto en la salud y el bienestar

Salud Fisica
Salud Mental
Salud Social

Salud Espiritual

Definiciones de Categorias y Subcategorias

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

DEFINICION

EDUCACION

Esta categoria incluye
todos los elementos
relativos a la educacién
y a las percepciones y
expectativas de

las mujeres

Nivel Educativo previo

Hace referencia a los titulos obtenidos
o la formacién recibida en el pais

de origen

Reconocimiento del titulo y

formacidn previa

Las apreciaciones sobre el reconocimiento

o no de su formacién previa

Expectativas educativas

Las manifestaciones sobre la posibilidad

ampliar su nivel educativo en Espaiia

Facilidades y dificultades

Las facilidades o dificultades encontradas
como mujeres inmigrantes para convalidar
sus titulos o reconocer su experiencia

laboral en Espaiia

Valoracién educacion como

bienestar/clase social

Incluye las apreciaciones sobre
la importancia de la educacién

para el bienestar
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RENTA

Retine los elementos
relativos a la
percepcion de la
situacién econémica
de las mujeres y

sus familias

Usos de la renta

Se refiere a los diferentes usos que se hacen de
la renta tanto en Espafa como en el pais

de origen

Seguridad econdémica

Concierne a la disponibilidad de renta o
recursos necesarios para mantener niveles

aceptables de bienestar.

Familia dependiente

Incluye la familia dependiente econdmicamente

tanto en Espafia como en el pais de procedencia

Cambios en el estatus

econdmico

Se refiere a la percepcidn del cambio en el

estatus econdémico en relacién a su pais

Valoracién renta como

bienestar/clase social

Importancia que atribuyen al salario

para el bienestar

Percepcién de la situacién

econdémica

Se refiere a la percepcion que tienen
las mujeres sobre su situacién econémica y

los salarios que reciben

TRABAJO

En esta categoria se re-
coge informacion sobre
un conjunto de variables
relacionadas con

la situacién laboral de
las mujeres y

que impactan

en la salud

Historia laboral previa

Incluye la descripcion del trabajo

antes de emigrar a Espafia

Acceso y oportunidades

Incluye las oportunidades laborales que existen

para las mujeres inmigrantes en Espaifia

Condiciones laborales

Incluye las manifestaciones sobre la realizacion
de las tareas concretas que llevan a cabo las
mujeres y el entorno en que se realizan.

También se valora la proteccién social

Relaciones laborales

Hace referencia a las relaciones que se establecen
entre las inmigrantes y las familias o personas

que contratan. Incluye relaciones de poder

Valoracion rol laboral

Percepciones sobre la valoracién del trabajo

que realizan

Expectativas laborales

Contiene las manifestaciones sobre la posi-
bilidad de cambiar de empleo o mejorar su

situacion laboral

Desempleo

Incluye las afirmaciones de las mujeres que

estdn sin empleo y que lo buscan activamente
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ESS

Manifestaciones sobre
la percepcién de su
posicién social en relacién
a la sociedad espaifiola.
Incluye oportunidades

presentes y futuras

Afirmaciones sobre

el reconocimiento social

y la percepcidn del estatus social
en Cantabria y en Espafa

GENERO Roles Se refiere a las caracteristicas de mujeres
(Categoria Conductas que son construidas socialmente

transversal) Normas culturales Incluye normas culturales, roles y conductas
ETNIA Caracteristicas raciales, Categoria social que puede originar
(Categoria culturales, religiosas, etc. divisiones sociales. Se recoge informacién
transversal) sobre las caracteristicas raciales, culturales,

religiosas, etc. que caracterizan a este grupo

OTROS DSS. Esta categoria pretende examinar otros factores que afectan (positiva o
negativamente) en la percepcion de la posicion social de las mujeres

Politicas migratorias
en Espafia
y en Cantabria

Politicas de integracion

Se refiere a las politicas para facilitar

la integracién de las mujeres inmigrantes.
Incluye medidas a nivel municipal,
autondmico y nacional.

Situacién administrativa

Se refiere a las manifestaciones sobre
la posesion de documentacion o permisos
de residencia y/o trabajo

Valores sociales hacia el

inmigrante econémico

Discriminacion/
Xenofobia

Percepcién de situaciones en que ha recibido
un trato de inferioridad. (Incluye razones

étnicas, de género y de posicidn social)

Choque cultural y conflicto

Sentimientos de desamparo, malestar y

de valores desorientacion en un intento de adaptacién
a la cultura espafiola
Sistema sanitario. Acceso Incluye las experiencias de las inmigrantes

Incluye la posesién de
la Tarjeta Sanitaria

y las barreras de acceso
al sistema

con el Sistema sanitario espafiol

Relacién con
los profesionales

Recoge las experiencias vividas con los
profesionales de la salud (enfermeras/os,
médicos/as ) en las instituciones de salud

Atencidn a las necesidades

y satisfaccion

Incluye experiencias vividas en el Sistema
sanitario y las respuestas a sus necesidades
de salud
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IMPACTO EN LA SALUD Y EL BIENESTAR.

En esta categoria se pretende recoger todas aquellas conductas, situaciones y manifestaciones que

describan las consecuencias que tienen las condiciones de vida en la salud y el bienestar de las mujeres

Factores conductuales

Estilo de vida
(alimentacion, ejercicio,
tabaco alcohol, otros habitos
y conductas relacionadas

con la salud y sus cuidados)

Incluye las conductas derivadas de las
condiciones de vida que afectan positiva o

negativamente a la salud

Estrategias/Recursos

Recursos personales,

familiares y étnicos

Conjunto de acciones que llevan a cabo con
el objetivo de lograr los fines que se hayan

propuesto

Resiliencia

Capacidad humana de asumir con flexibili-

dad situaciones limite y sobreponerse a ellas

Factores psicosociales

Factores emocionales,
sentimientos negativos,

estrés, ansiedad, depresion,

Incluye los sentimientos positivos y
negativos expresados por las mujeres,

asi como las manifestaciones de alerta

miedo/temor y angustia por la presencia de algin peligro
ya sea real o imaginario
Autoestima Expresiones sobre la valoracién que hacen

sobre si mismas

Alteraciones y

salud percibida

Problemas de salud fisica,

social, espiritual y mental

Problemas de salud manifestados por las
mujeres como consecuencia de sus

condiciones de vida
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APENDICE VI

Consentimiento Comité Etico de Investigacion Clinica de Cantabria

— s i (. [ ——— LEE [ [P . ol B Pt 1?1
rallpﬂ ae la Liama vazquuc, ALl LIl il

INVESTIGACION CLINICA DE CANTABRIA

CERTIFICA

Que este Comilé ha evaluado la propuesta del promotor del estudio:

TITULO: Influencia del Estatus Social Subjetivo en la Salud de las
Mujeres Inmigrantes latinoamericanas residentes en la Comunidad de
Cantabnia

PROMOTOR: M Visitacibn Sanchén Macias

y considera quea:

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en
relacion con los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y
molestias previsibles para el sujeto, teniendo en cuenta los beneficies
esperados.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el
consentimiento informado

- La capacidad del investigador y sus colaboradores, y las
instalaciones y medios disponibles, tal y como ha sido informade, son
apropiados para llevar a cabo el estudio.

Este CEIC , resuelve AUTORIZAR que dicho proyecto sea realizado en la
Universidad de Cantabria, actuando como investigadora principal, Sanchoén
Macias, M? Visitacidn.

Lo que firmo en S:lﬁ\tlnder. addes bre de 2009

-—

B '_=|=|3 ) 5_.*3? b;

Felipe de la Llama Vizquez ./
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APENDICE VII

Consentimiento Informado para participar en la entrevista

Influencia del Estatus Social Subjetivo en la Salud de las Mujeres Inmigrantes latinoamericanas

residentes en la Comunidad de Cantabria

He recibido y comprendido toda la informacién sobre la investigacién que aparece en las piginas adjuntas
y que yo he precisado para consentir en participar. Las posibles dudas que tenia sobre el estudio me han

sido aclaradas.
Soy consciente de mi derecho a no participar y/o a retirarme del estudio en cualquier momento.

He comprendido que mi nombre y toda la informaciéon que me identifique a mi o a mis allegados se
mantendré confidencial y que ninguna parte de esta informacién serd difundida, excepto en situaciones

en que asi sea requerida por motivos legales de indole del quebranto de los derechos humanos.

Conozco el propésito de esta investigacion de generar conocimiento sobre como los determinantes sociales
de la salud, las medidas de prevencidn y la asistencia sanitaria influyen en la salud y el bienestar de las

mujeres latinoamericanas inmigradas a Espafia que trabajan.

Acepto participar en una entrevista, con una duracién total aproximada de 2 horas. Entiendo que

la entrevista sera grabada y que el/la investigador/a tomara notas durante la entrevista.

Por la presente consiento en participar en este estudio de investigacién, conducido por M.* Visitacion
Sanchén Macias del Departamento de Enfermeria de la Universidad de Cantabria. Entiendo que, en
caso de considerarlo oportuno o necesario, podré establecer y mantener contacto con esta persona en el
teléfono 942 201670.

Nombre del participante o pseudénimo Firma

Nombre del investigadora Firma

Lugar y Fecha
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APENDICE VIII

Consentimiento Informado de la Investigacion

Titulo de la investigacion

Influencia del Estatus Social Subjetivo en la Salud de las Mujeres Inmigrantes latinoamericanas resi-

dentes en la Comunidad de Cantabria.

Investigadora

M.? Visitaciéon Sanchén Macias.

(Cuadl es el propdsito de esta investigacion?
El propésito de esta investigacion es conocer como influye el estatus socioeconémico y el estatus
social subjetivo en las percepciones de salud de las mujeres inmigrantes latinoamericanas residentes

en Cantabria.

Descripcion de la investigacion

En una primera fase se administrard, alrededor de 500 cuestionarios para conocer cudl es el estatus
socioeconémico y el estatus social subjetivo de las mujeres inmigrantes latinoamericanas residentes
en Cantabria. El cuestionario contiene algunas preguntas personales sobre las participantes como:
edad, nivel educativo, ocupacién laboral, ingresos econémicos, personas dependientes y renta familiar.
Ademais se incluyen tres preguntas relacionadas con las percepciones de salud. Al final se solicita una

direccién y teléfono de contacto.

En una segunda fase, de los datos obtenidos a través de la metodologia cuantitativa, se escogerd una
muestra de 6 mujeres, con perfiles representativos de los datos. Se seleccionaran los sujetos y que
hayan puntuado préximas a la mediana (casos tipicos) en la escala de MacArthur. A esta muestra, se
le realizaran entrevistas semiestructuradas de una hora y media de duracién. Las preguntas versaran

sobre los principales determinantes del estatus social subjetivo y su influencia en la salud.

El contenido de las entrevistas serd registrado en una cinta grabada y transcrita en forma de texto y

después estas cintas seran destruidas.

Beneficios potenciales, perjuicios e inconvenientes

Su contribucién permitird comprender mejor cudles son las necesidades de las Mujeres latinoamericanas
residentes en Cantabria y asi ayudar a planificar acciones y recursos desde los sistemas socio-sanitarios

que puedan contribuir a mejorar el bienestar de personas como usted y sus familias.

Participar implica un tiempo dedicacién de quince minutos para el cuestionario y noventa para el

desarrollo de la entrevista. Si usted esta de acuerdo en participar, es importante que comprenda que:

—Si cambia de idea y quiere retirarse del estudio antes de realizar las entrevistas, simplemente debe

informar a la investigadora, ello no conlleva ningtn tipo de consecuencias negativas para usted.



194

— Antes de empezar las entrevistas se le volverd a preguntar si usted todavia estd dispuesto a parti-

cipar en el estudio.

— Se realizaran todas las medidas para salvaguardar su privacidad.

Confidencialidad

Su identidad no serd revelada en ningin informe sobre este estudio. Toda la informacién que sea
recogida se mantendrd estrictamente confidencial. Ninguna informacién que revele su identidad se
difundird a nadie a menos que sea requerido legalmente (por ejemplo, informacién sobre abuso de

nifios 0 maltratos a personas mayores o dependientes).

Participacion
Su participacién es enteramente voluntaria. Usted puede negarse a participar en este estudio tanto

ahora como mads tarde en el tiempo si cambia de opinidn.
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APENDICE IX

Informacion encuestadores

Presentacion. Debemos presentarnos por nuestro nombre y apellidos, y si procede, sefialar quién

amablemente nos ha facilitado la forma de contacto.

A continuaciéon debemos explicar que estamos participando en un proyecto de investigacion, para
la realizacién de una tesis doctoral de una profesora enfermera y socidloga de la Universidad de

Cantabria.

Se les explicara breve y claramente, el propésito de la investigacién: conocer como afecta su situa-

cion socioecondomica y su actividad laboral en su salud y bienestar, y el de su familia si la hubiere.

Se les explicard el perfil de la muestra que se precisa:
— Mujeres latinoamericanas y del Caribe.
—Entre 16-65 afios.

—Que trabajen y residan en Cantabria por lo menos un afio.

Se les sefalard la utilidad de su aportacién en la investigacién. Su contribucién permitird compren-
der mejor cudles son las necesidades de las mujeres latinoamericanas residentes en Cantabria y asi
ayudar a planificar acciones y recursos desde los sistemas sociales y sanitarios que puedan contribuir

a mejorar el bienestar de personas como usted y sus familias.

Se especificard claramente la total confidencialidad de la informacion recogida. Si usted estd de

acuerdo en participar, es importante que comprenda que:
—Las encuestas son anénimas, no tiene que poner el nombre en ninguna parte.

—Toda la informacidn recopilada se mantendrd estrictamente confidencial.
Su participacion es enteramente voluntaria.

Si no estd de acuerdo en participar, se le agradecerd su amabilidad por atender a nuestra llamada, y

se le administrard una forma de contacto con nosotros/as por si cambia de opinidn.

Si esta de acuerdo en participar, se les explicard brevemente el tiempo que le llevard el cuestionario

y como rellenarlo.

Al final, se agradecerd su colaboracién y si lo solicitara, se le facilitardn las formas de contacto con

el equipo investigador para las cuestiones que crea convenientes.
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Variable Categorias n %
Pais de nacimiento Colombia 92 249
Perd 90 24.3

Ecuador 57 15,4

Bolivia 36 9,7

Paraguay 28 7,6

Otros 67 18,3

Total 370 100

Afios residiendo en Espafia Hasta 2 afios 109 294
De 3 hasta 5 afios 162 43,6

6 0 mas 100 27,0

Total 371 100

Grupos de edad Hasta 29 afios 97 26,1
30 a 39 afios 132 35,6

40 a 49 afios 926 259

50 a 59 afios 39 10,5

59 a 65 7 1.9

Total 371 100

Familia y/o amigos en Espafia Si 337 91,3
No 32 8,7

Total 369 100

Esposo Si 136 40,4
No 201 59,6

Total 337 100

Hijos/as Si 181 53,7
No 156 46,3

Total 337 100

Padres/primos tios Si 148 49,7
No 189 50,3

Total 337 100

Amigos/as / personas importantes Si 134 40,0
No 203 60,0

Total 337 100




Caracteristicas Demograficas y variables de interés n=371 (continuacién).

Variable

Categorias n %
Casa donde vive en Espafia Casa alquilada 204 55,5
Habitacién alquilada 99 27,0

Interna 33 8,9

Casa propia 25 6,7

No paga renta 7 1,9
Total 368 100
Personas que viven en casa Con personas 350 97,2
Sola 10 2,8
Total 360 100

N.° de personas que viven 1 6 1,7
2 59 17,1
3 77 22,3
4 96 27,8
5 55 15,9

6 0 mas 52 15,1

Total 345 100
Adultos Si 231 66,0
No 119 34,0

Total 350 100
Nifios Si 152 434
No 198 56,6

Total 350 100

Personas dependientes en su pais Si 222 65,1
No 119 34,9

Total 341 100
Nifios Si 100 45,0
No 112 50,5

Total 222 95

Adultos Si 109 49,1
No 113 50,9

Total 222 100
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Variable Categorias n %
N.° de personas dependientes en su pais | 1 54 25,8
2 67 32,1
3 44 21,1
4 17 8,1
5 15 7,2
6 0 mas 12 5,7
Total 209 100
N.° nifios dependientes 1 44 440
2 37 37,0
3 0 mas 19 19,0
Total 100 100
N.° adultos dependientes 1 45 41,3
2 40 36,7
3 0 mas 24 22,0
Total 109 100
Estatus legal Con documentacién 323 91,8
Sin documentacién 29 8,2
Total 352
No contestan 19
Total 371 100
Documentos que posee Residencia temporal 158 449
Residencia permanente 97 27,6
Reagrupacion familiar 3 0,9
Nacionalidad 49 13,9
Tarjeta Comunitaria 16 4,5
Solicitud de residencia 19 5,4
Solicitud NO presentada 10 2,8
Total 352 100
No contestan 19
Total 371
Tarjeta Sanitaria Individual Si tiene 333 92,0
En tramites 13 3,6
No tiene 16 4.4
Total 362 100
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Estatus Socio Econémico y Estatus Social Subjetivo n=371.

Variable Categorias n %
Estudios realizados Sin estudios o estudios primarios 58 15,7
Ensefianza secundaria 169 45,7
Ensefianza técnica 77 20,8
Estudios universitarios 66 17,8

Total 370 100

Nivel de estudios Ninguno 33 9,1
Estudios primarios 52 14,4
Bachillerato 163 45,2
Diplomado o Técnico 67 18,6

Licenciado Universitario 34 9,4

Maister 10 2,8

Doctorado 2 0,6

Total 361 100
Homologacion titulos en Espafia | No 292 82,5
Si 34 9,5

Estoy en trdmite 28 8,0

Total 354 100

Trabajo actual Tiempo completo 145 39,1
Tiempo parcial 105 28,3
No trabajo 92 24,8

NC 29 7,8

Total 371 100

Horas trabajo semana TC Menos de 34 h/semana 2 2,3
Entre 35 y 45 h/semana 66 76,7
Entre 46-55 10 11,6

Mas de 55 8 9,3

Total 86 100




Escala de MacArthur n=371.

201

Escala MacArthur de 10 niveles n %
Nivel més bajo 1 15 4,0

2 25 6,7

3 30 8,1
4 46 12,4
5 98 26,4

6 67 18,1
7 52 14,0

8 24 6,5

9 10 2,7

Nivel mas alto 10 4 1,1

Total 371 100

Escala MacArthur de 5 niveles n %
Muy Mal (1 y 2) 40 10,8
Mal 3y 4) 76 20,5

Regular (5 y 6) 165 44,5

Bien (7 y 8) 76 20,5

Muy bien (9 y 10) 14 3.8

Total 371 100

Resultados sobre Salud Percibida n=371.

Variable Categorias n %
Estado de Salud Percibido Muy Bueno 69 18,8
Bueno 160 43,6
Regular 118 32,2

Malo 18 4,9

Muy Malo 2 0,5

Total 367 100
Estado de Salud Percibido en comparacién | Mejor 96 26,8
con cuando salié de su pais Igual 186 52,0
Peor 76 21,2

Total 358 100
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Variables contindas de interés, rangos, media, desviacion estandar,

mediana y moda.

Rango
. Rango en . .
Variable n del . Media DT Mediana Moda
. este estudio
mnstrumento
Edad 371 17-64 36,7 10,0 36 32,0
Anos en Espafia 371 >1 1-20 4,3 2,8 4 3
Escala de MacArthur 371 1-10 1-10 5,1 1,9 5 5
Salud Percibida 367 1-5 1-5 23 1,0 2 2

Correlacion entre el Estatus Socioeconomico el Estatus Social Subjetivo
y la Salud Percibida

. Estatus Social
Salud percibida P L. P
Subjetivo

Ingresos -0,124 0,02 0,193 0,000
Estatus
) L. Nivel de estudios -0,125 0,01 0,030 0,560

Socioecondmico
Clase social 0,088 0,13 0,087 0,130
Salud percibida — — 0,150 0,004

Coeficiente Rho de Spearman

Salud percibida (de 1 = muy buena a 5 = muy mala)

Estatus Social Subjetivo (de 1= nivel mds bajo a 10 = nivel mds alto)
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Distribucion del (%) de salud percibida en funcion de la edad,

nivel de estudios y salario. Tablas de contingencia.

Salud Percibida
Negativa Positiva Total Valor p
n % n % n %

Edad 17 a 29 afios 27 28,1 69 71,9 96 100 0,041
30 a 35 afios 30 34,5 57 65,5 87 100
36 a 43 afios 39 40,6 57 59,4 96 100
44 a 64 afios 42 47,7 46 52,3 88 100
Total 138 37,6 229 62,4 367 100

Nivel Sin estudios 27 48,2 29 52,8 56 100 0,216
estudios Secundaria 60 35,7 108 64,3 168 100
Técnica o diplomadas 31 40,3 46 59,7 77 100
Universitaria 20 30,8 45 69,2 65 100
Total 138 37,7 228 62,3 366 100

Ingresos Sin ingresos 21 39,6 32 60,4 53 100 0,272
Menos de 250 10 43,5 13 56,5 23 100
De 250-499 28 44.4 35 55,6 63 100
De 500-999 54 34,0 105 66,0 159 100
1000-1499 10 25,0 30 75,0 40 100
Total 123 3.4 215 63,6 338 100

Ocupaciones | No trabaja 36 40,0 54 60,0 90 100 0,699
CNO* Restauracion y personales 39 36,4 68 63,6 107 100
No cualificados 53 38,4 85 61,6 138 100
Administrativos y cuenta propia 1 16,7 5 83,3 6 100
Total 129 37,8 212 62,2 341 100

Escala de 1 5 33,3 10 66,7 15 100 0,005
MacArthur 2 14 58,3 10 41,7 24 100
3 16 55,2 13 44,8 29 100
4 23 50,0 23 50,0 46 100
5 30 30,6 68 69,4 98 100
6 26 38,8 41 61,2 67 100
7 15 28,8 37 71,2 52 100
8 4 16,7 20 83,3 24 100
9 4 50,0 50,0 8 100
10 1 25,0 3 75,0 4 100
Total 138 37,6 229 62,4 367 100
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Distribucion del (%) de salud percibida en funcién de la edad,

nivel de estudios y salario. Tablas de contingencia (continuacién).

Salud Percibida
Negativa Positiva Total
Valor p
n % n % n %
Familia Familia y/o amigos 126 37,8 207 62,2 333 100 0,97
y/o amigos | Sin familia ni amigos 12 37,5 20 62,5 32 100
en Espafia Total | 138 | 37.8 | 227 | 622 | 365 | 100
Afios en Hasta 3 65 37,1 110 62,9 175 100 0,984
Espafia De4 a6 45 37,2 76 62,8 121 100
De7a9 19 38,8 30 61,2 49 100
Mis de 9 9 40,9 13 59,1 22 100
Total 138 37,6 229 62,4 367 100




Analisis de regresion logistica para salud percibida negativa
(0=buena/muy buena. 1=regular, mala o muy mala).
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I.C. 95,0% OR
Variables B OR Valor p
Limite inferior | Limite superior

Edad 17 a 29 afios 1 0,396
30 a 35 afios 0,218 1,2 0,6 2,5 0,547
36 a 43 afios 0,415 1,5 0,8 3,0 0,239
44 a 64 afios 0,612 1,8 0,9 3,8 0,101

Nivel de estudios | Estudios universitarios 1 0,334
Ensefianza técnica -0,075 0,9 0,4 2.4 0,878
Ensefianza secundaria 0,38 1,5 0,6 3.4 0,379
No titulo o estudios primarios | 0,56 1,8 0,7 4.4 0,230

Niveles de Bien (7 y 8) 1 0,006

Escala MacArthur | Muy mal (1 y 2) 1,433 4,2 1,6 11,2 0,004
Mal 3y 4) 1,469 43 1,9 9,9 0,000
Regular (5y 6) 0,825 2,3 1,1 4,8 0,030
Muy bien (9+10) 1,100 3,0 0,7 13,3 0,148

Estatus legal Con papeles 1 0,450
Sin papeles o ns/nc 0,333 1.4 0,6 33

Apoyo social Familia y/o amigos 1 0,928

en Espafia Sin familia ni amigos 0,04 1,0 0,4 2,5

Ingresos De 1000 a 1499 1 0,247
De 500 a 999 0,204 1,2 0,5 2,8 0,633
De 250 a 499 0,897 2,5 1,0 6,3 0,062
Menos de 250 0,56 1,8 0,5 5,7 0,355
No trabaja 0,299 1,3 0,5 3,6 0,549

Afos en Espafia | Por cada afio 0,042 1,0 1,0 1,1 0,348

Constante -2,689 0,1 0,000
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Estado de Salud Percibida por grupos de procedencia mujeres.

Espariia
Cantabria Espaiia clase social Muestra
%
Buena o muy buena 70,4 66,5 57,93 62,4
Regular, mala, muy mala 29,5 32,3 42,09 37,6

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de la ENS 2006.




