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PROLOGO

Espafia, por su dualidad fronferiza: frontera norte de Africa y frontera sur
de Furopa, se muestra a las puertas del siglo XXI como pafs receptor de emer-
gentes movimientos migratorios desde el Magreb y otros paises de Africa
hacia Europa. Las trayectorias de origen-destino de estas poblaciones migran-
tes hacia los pafses de la Union Europea estd configurando un nuevo atlas
geogrifico y etnocuitural de la inmigracién en nuestre pais y en Huropa.

En este momento se pueden describir dos escenarios. Uno es el que esid
delimitado por la situacidn global de los paises del Mediterrdneo europeo. El
otro escenario es ¢l que ha definide la nueva situacién de los pafses del este
europeo vy los flujos migratorios procedentes de dichos pafses hacia el centro
y norte de Europa.

Nuestro pafs, y en concreto Andalucia, por su ubicacién geogréfica y
caracteristicas culturales mediterrdneas, ha sido siempre un lugar de encuentro
enlre culturas. En los ditimos afios, de acuerdo al nimero de inmigrantes y a
los pajses de origen de éstos, Espafia se encuentra en el primero de los esce-
narios descritos. La geografia de la inmigracion por Comunidades Auténomas
nos muestra que Andalucia ocupa el tercer puesto como lugar destino de la
actual inmigracién econdémica.

Las diferentes realidades de los colectivos de inmigrantes que residen en
nuestro pafs nos obliga, en términos de salud piblica, a conocer y describir
sus problemas de salud y nccesidades de atencion sanitaria; a disefiar progra-
mas de prevencion y atencion en salud especificos que tengan en cuenta su
diversidad cultural, con especial atencién a la salud materno-infantil y a la salud
laboral. Para lograr estos propositos, investigadores, profesionales de salud y
los agentes sociales que desarrollan intervenciones con poblaciones inmigran-
tes, debemos trabajar juntos, defintendo politicas y estrategias convergentes que
faciliten su integracién social.

En términos de politicas sanitarias y sociales, los paises mds desarrolados,
estamos obligados a incluir los problemas de inmigracién econdmica entre las
prioridades de la agenda de cooperacién para el desarrolio, tanto en el dmbito
europeo como en las agencias internacionales. En este sentido, una politica
global de inmigracién debe incluir no sélo mejorar las condiciones de vida y
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salud de los inmigrantes en los pafses de acogida, sino también el apoyo al
desarrollo integral de los paises y regiones de donde proceden las poblaciones
migrantes gue recibimos.

La Escuela Andaluza de Salud Ptblica estd desarrollando desde hace tiem-
po, lineas de investigacién y actividades como esta reunién internacional sobre
politicas sociales y de salud para la inmigracién econémica.

Finalmente, me gustaria expresar mi agradecimiento a las instituciones orga-
nizadoras de esta reunidn cientifica, The Center for Mexican-American Studies
of the University of Texas at Austin y a la Universidad Eurodrabe de Grana-
da, asi como a los ponentes y profesionales que la han hecho posible.

Espero que la lectura de esta obra nos sirva a todos de reflexién y nos
aporte ideas y experiencias para seguir trabajando, desde la tolerancia y la diver-
sidad cultural, en la mejora de las condiciones de vida y de salud de las pobla-
ciones migrantes.

Francisco Javier Catald Villanueva
Director Escuela Andaluza de Salud Publica



INTRODUCCION

Este Hbro edita en castellano las ponencias presentadas en la I Reunion Inter-
nacional en Espafla sobre Inmigracidn: Politicas Sociales y Salud, celebrada en
Iz Escuela Andaluza de Salud Pablica durante los dias 25 y 26 de mayo de
1595,

El interés cientffico v social de esta reunién se enmarcé como uno de los
objetivos prioritarios de las tres instituciones organizadoras: The Center for
Mexican-American Siudies of the University of Texas at Austin; la Universi-
dad Eurodrabe de Granada y la Escuela Andaluza de Salud Publica,

La finalidad del acto fue potenciar v armonizar el desarrollo de un foro de
encuentre internacional y de reflexioén interdisciplinar sobre el hecho social de
la inmigracion econdémica hacia los pafses desarrollados, entre investigadores
y profesionales de diferentes dmbitos del conocimiento e instituciones (Unién
Europea, Estados Unidos, América Latina y Pafses del Norte de Africa).

El programa cientifico se desarrollé de acuerdo a los siguientes objetivos:

- Facilitar ¢l intercambio de ideas, experiencias e investigaciones sobre el
‘ fendmeno de la inmigracion econdmica, focalizando el interés en los fac-
tores que afectan a la salud, condiciones de vida y de trabajo, asf como en
aguellos relacionados con las politicas soctales v de atencién sanitaria de
las poblaciones migrantes.

- Promover una red de instituciones v grapos de investigacién para fortale-
cer y mejorar el desarrollo de programas de docencia, de politicas de aten-
cidon a la salud, de métodos y técnicas de investigacién aplicados al
estudio de las poblaciones migrantes.

- Identificar prioridades de investigacidn de interés comin que permitan en
el futuro promover investigaciones y proyectos de intervencién en salud
coordinados entre diferentes grupos de investigadores, instituciones acadé-
mico-cientificas y ONG de la Unién Europea, Estados Unidos, pafses de
América Latina y Central y pafses del Norte de Africa.
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Durante dos dias, treinta ponentes y un centenar de profesionales y exper-
-tos reflexionaron juntos acerca de la inmigracidn econdmica como objeto y suje-
to de conocimiento. Tas seis dreas temdticas, que entonces se constituyeron
como mesas-debate, constituyen la estructura interna de la presente obra.

La decisién y sensibilidad de los participantes por profundizar en el cono-
cimiento de la sitwacién de vida y de salud de la inmigracién econdmica, Hevd
en la primera sesién de la conferencia a definir y consensuar qué se entiende
por inmigracién econdmica, y centrar ¢l debate en las politicas de migracién y
de integracién social en diferentes contextos geogréficos y politicos en la Unién
Europea y Estados Unidos.

A modo de sintesis interpretativa, y centrindose en el caso espafiol, cabe
decir que la poblacién extranjera residente en Espaiia tiene caracteristicas socio-
demogrificas y sitvaciones de vida muy diferenciadas segtin el continente y pais
de origen, ia etnia cultural y el grupo social de pertenencia. Actualmente coe-
xisten tres tipos de inmigracién: la del "primer mundo”, que supone mds de la
mitad de la inmigracién "documentada"; la de los exiliados y refugiados polf-
ticos v, por dltimo, la inmigracidn procedente de paises "en vias de desarro-
10", l1a que se ha denominado inmigracién econdmica como una categoria
sociolégica. En esta dltima categorfa cabe distinguir dos grupos diferentes:

- l.os procedentes de América Latina, con diferencias en su cualificacion
profesional segin provengan del Sur (mds alta) o de Centroamérica {mds
baja).

- Los procedentes de Africa (con mayor presencia de los Pafses del Magreb)
y de Asia. Estos colectivos se caractegizan por la concentracion de sus asen-
tamientos v por sus condiciones precarias de trabajo, as{ como por situa-
ciones de irregularidad o clandestinidad.

En lo que respecta a las repercusiones que las diferentes situaciones de
vida de estas poblaciones tienen sobre su estado de salud y condiciones de
vida y trabajo, es de referencia obligada evidenciar la influencia de la "cultu-
ra en salud de procedencia" en los patrones de comportamiento y habitos de
salud, entre continentes, paises, etnias y grupos sociales. También hay que evi-
denciar los cambios que se pudieran observar como efecto de los procesos de
aculturacidn en las sociedades de acogida.
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En lo referente a la investigacion aplicada el lector puede encontrar diver-
503 objetos y poblaciones de estudio, diferentes abordajes metodoldgicos v pers-
pectivas de andlisis, ademds de un amplio abanico de estratégias de las
investigaciones e intervenciones. Sin embargo, hay que reconocer que todos
los autores han compartido la idea de que el proceso de investigacién social
exige siempre una toma de conciencia, de reconocimiento de lo colectivo en
lo individual, de la emergencia del presente en la reconstruccion del pasado, y
sobre todo, de la implicacién de quienr investiga en la tarea de formular la
identidad de lo investigado.

Las poblacicnes migrantes son sujeto y objeto de un conocimiento que no
es de nadie ¥ es de todos al mismo tiempo; que no limita ni pertenece a nin-
guna perspectiva tedrica o metodoldgica y, por tanto, a ninguna disciplina del
conocimiento,

En las siguientes pdginas encontraremos desde historias particulares (de géne-
o, de pais o de identidad cultural), expresadas en las diferentes lenguas de los
investigadores y de los investigados, hasta el andlisis de datos sobre la salud v
las condiciones de vida de los grupos investigados; as{ como recomendaciones
para el desarrollo de politicas supranacionales de integracidn social v atencidn
a la salud de las poblaciones migrantes.

La obra ofrece a sus lectores una mirada multidisciplinar acerca de la
mmigracién econdmica como sujeto y ohjeto de conocimiento, lo que Ie da un
cardicter plural, multicultural v multilingtiistico. La mirada se enfoca y recotre
desde la primera hasta la sexta parte, diferentes aspectos de la vida cotidiana
de las poblaciones migrantes en los pafses de destine y sociedades de acogida
como realidades emergentes en nuestras sociedades actuales.

La primera y segunda parte del libro se centran en el andlisis de las politi-
cas migratorias actuales y de los factores determinantes que afectan a la salud
y a las condiciones de vida de las poblaciones migrantes estudiadas por los dife-
rentes autores,

L.a tercera parte estd dedicada a la accesibilidad y utilizacion de los servi-
cios sociales y de salud de los mmmigrantes en los diferentes sistermas sanita-
rios. Los amtores coinciden en reflejar que la mayorfa de los sistemas de provisién
de servicios de salud y sociales no son especificos para estas poblaciones y
que ofrecen estos servicios asistenciales a una poblacién que con frecuencia
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tiene un conocimiento limitado de la lengua del pafs (barreras lingiifsticas). Se
destaca gue estas poblaciones pueden ifener expectativas mauy distintas a las
nuestras sobre para qué y como deben usar las prestaciones y servicios en fun-
¢ién de sus patrones culturales en salud. Y que de entrada, aun teniendo dere-
cho a las prestaciones sanitarias como un ciudadano mds, no tienen informacion
que les permita elegir, no conocen sus derechos ni saben cémo deben acceder
a los servicios de salud.

La utilizacién de mediadores en salud ("health advocates") e intérpretes etno-
culturales y las experiencias de investigacién y préctica clinica, utilizados por
algunos sistemas sanitarios europeos como el holandés y el belga, son de
especial relevancia a la hora de disefiar programas de salud, de prevencién y
de atencidn sanitaria.

En la cuarta parte se trabaja monogrificamente sobre salud materno-infan-
til v salud reproductiva. Se aportan algunos datos sobre el perfil de salud de
mujeres y nifios residentes en nuestro pafs y se evidencia la importancia de
realizar investigaciones etnograficas, no sélo en los paises de destino sino inves-
tigaciones que comparen los procesos de aculiuracion de los comportamientos
reproductivos en los paises de origen y de destino.

Las politicas de atencién a la salud en general y, especificamente, la salud
reproductiva y materno-infantil deben ser sensibles a la riqueza y diversidad
cultural que viene caracterizada por la procedencia etnocultural de las mujeres
migrantes.

La titima parte del libro pone el énfasis en las disfunciones adaptativas, el
estrés emocional, el consumo de drogas y, en general, en las alteraciones del
comportarniento asociadas al proceso migratorio que tienen su expresion en pro-
blemas de salud (enfermedades de origen psico-somitico) y de trastornos psi-
copatolégicos. Los autores coinciden en sefialar que "la migracidn supone siempre
un duelo que tiene su expresién en separacion de la familia, amigos, costum-
bres y, al mismo tiempo, en la exigencia de adaptacion lingiifstica y cultural
en el lugar de destino". Al mismo tiempo, se reconoce la falta de orientacién
de las politicas migratorias y de integracién social hacia el desarrollo y man-
tenimiento de las redes sociales de apoyo a las comunidades migrantes,

Finalmente expresamos nnestro agradecimiento a todos los ponentes por su
valiosa participacion; a Margarita Edpez Buitrago, secretaria ejecutiva de la reu-
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nién, a Valeria G. Nebauer y a Giulia Pemdndez por su eficaz apoyo; a Ana
Rivadeneyra por su esmero en la traduccion de los textos; y a Manuel Boben-
rieth por su calidad humana y sus acertados conscjos en la edicién de este libro.

Olga Solas Gaspar
Area de Gestion de Servicios y Politicas de Salud
Escuela Andaluza de Salud Piblica



I. POLITICAS SOCIALES Y PROBLEMAS DE
SALUD DE LAS POBLACIONES INMIGRANTES



INMIGRACION INTERNACIONAL Y
SALUD EN LA UNION EUROPEA

Lars Rasmussen®

Las estadisticas oficiales muestran que en 1992 la inmigracion neta hacia
la Europa de los Quince era de 1,2 millones de personas. Hacia 1984 la tasa
de inmigracién se hallaba muy prdxima a cero. Fue a partir de 1985 cuando
comienza a adguirir valores positivos, de forma que de 1988 en adelante ace-
lera su crecimiento hasta que finalmente en 1990 lega a superar la barrera del
millén de emigrantes. Por otra parte, hallamos que en 1995 entre 8 y 10 millo-
nes de inmigrantes permanentes vivian de forma legal o ilegal en la Buropa de
los Quince, cifra gue nos sugiere la dimension de los problemas de salud que
ha de afrontar la Unidén Europea. Las estadisticas nos muestran que la mayoria
de los emigrantes son hombres y con una edad promedio inferior al resto de
la poblacion. Sin embargo, no se espera que [a afluencia de inmigrantes tenga
un impacto decisivo sobre el tamafio y la distribucién de la poblacién de los
pafses miembros de la Unién Europea hasta el afio 2025, cuando la inmigra-
cidén neta comience a descender de nuevo. La caida de las tasas de natalidad y
el envejecimiento de la poblacién en la Europa de los Quince, pueden generar
el que a comienzos del siglo XX1 la fuerza de trabajo resulte insuficiente para
garantizar el bienestar econdmico y la riqueza necesarios para responder a las
necesidades de la poblacién de tercera edad. Si estas predicciones son correc-
tas, la inmigracién internacional podria convertirse en un instrumento indis-
pensable para aliviar los efectos de esta tendencia en la Upidn BEuropea. Es
evidente que tal flujo migratorio principalmente se originard desde de paises
del Tercer Mundo.

Podemos analizar la inmigracidén desde ofra perspectiva. Aproximadamente
un millén de personas, en su mayoria procedentes de pafses en vias de desa-
rrollo, se trasladan anualmente a pafses que vienen recibiendo inmigrantes: Esta-
dos Unidos, Canadd y Australia. También resulta interesante sefialar que existe
un total de 70 millones de inmigrantes temporales que trabajan de forma legal
e ilegal fuera de su pais de origen. Si consideramos como inmigrantes a via-
jantes internacionales, turistas y trabajadores extranjeros de larga duracién, pode-
mos prever que para finales de siglo el nimero de inmigrantes se aproximara

* Administrador General de la Direccién de Salud Péblica de la Comisidn Buropea.
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al billén de personas. En 1992 se contabilizaron de forma oficial unos 15 millo-
nes de refugiados en todo ef mundoe, en su mayoiia procedentes de paises en
vias de desarrolio de Asia, Africa, Suramérica y Europa del Este.

L.a emigracién no es un fendmeno nuevo, de hecho histéricamente consti-
tuye mis la regla que Ia excepcion. A lo largo de la historia europea, pueblos
enteros se desplazaron atravesando el continente. Podemos hallar la pista de
estas migraciones atendiendo a la diversa distribucion de lenguas y razas que
hallamos en el mapa europeo. Tampoco han cambiado las causas de la emi-
gracidn, entie stas podemos distinguir malestar social e inestabilidad politica,
desastres naturales, inseguridad econGmica y hambre, persecuciones politicas o
religiosas, etc. Ha sido tan sdlo el impacto de estos movimientos migratorios
lo que se venido transformando debido probublemente a los procesos de desa-
rrollo social y econdmico. Podrfamos afirmar que nuestra capacidad para afron-
tar este fendmeno hoy en dia puede ser mucho mayor que en el pasado,
aungue a menudo no se toman las medidas apropiadas porque puedan resultar
impopulares desde un punto de vista politico.

Es un hecho irrefutable que el desarrollo v el crecimiento econdmico han
estado histéricamente vinculados al fenémeno migratorio. Por ejemplo, la mano
de obra barata que llegé a Hstados Unidos procedente de Europa a finales del
sigle pasado, posibilitd en gran medida el desarrollo econémico del pais. Por
otra parte, Alemania Occidental debe su rdpida reconstruccion tras la Segunda
Guerra Mundial al flujo de refugiados procedentes de la zona oriental y poste-
riormente, a la legada de mano de obra turca no cualificada. También Austria
ha sacado provecho de unos 900.000 trabajadores temporales asf como Fran-
cia. pais en el que residen millones de "pieds noirs” e inmigrantes procedentes
del Magreb.

Dentro de fa nacién-estado a un nivel regional y dentro de la Unién Buro-
pea st partimos de un nivel nactomal, existe un crecimiento en los indices de
inmigracién asociado a variaciones en cl ciclo econdmico. De acuerdo con fa
teorfa econdmica, el trabajo, el capital v las tecnologias son factores de pro-
duccion. Los factores de produccion no son fijos sino que puedeﬁ desplazarse,
tal y como hemos podido apreciar en los movimientos de grandes capitales hacia
el Sudeste Asidtico, donde la fuerza de trabajo es mds barata, asi como en la
transferencia de tecnologias hacia China. Por tanto, podemos deducir que la trans-
ferencia de capital v tecnologla constituyen ena via para prevenir la inmigra-
cién de personas. Uno de los objetivos del Tratado de Roma firmado en 1957,
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es el de alcanzar la libre circulacidn de personas, capital, bienes v servicios.
Por elle, la inmigracidn dentro de la Unidn pasa a ser un clemento fundamen-
tal para la Furopa de los Quince y por esta misma razdén, la proteccion de los
immigrantes se ha convertide en un componente esencial de su politica social.

Si consideramos la inmigracién desde un punto de vista sanitario, no pode-
mos ignorar ¢l hecho de que en la Europa de los Quince los niveles de salud
de los emigrantes son inferiores a los de la poblacion nativa (ver De Muynck
en este mismo volumen). Este hecho, sin lugar a dudas, tiene o ha de tener
importantes repercusiones sobre el gasto v la organizacién de los servicios sani-
tarios. Se estd registrando una mayor fdrmaco-resistencia a los tratamientos con-
tra la tuberculesis, asi como unos mayores indices de prevalencia entre los
inmigrantes, quienes también presentan un mayor nimero de accidentes y mds
problemas en la atencién sanitaria a largo plazo. Finalmente, también se dan
mas casos de aislamiento vy mala alimentacidn entre los ancianos de familias
extendidas que carecen de recursos ccondmicos. Algunas investigaciones han
seflatado gue los inmigrantes presentan vna mayor incidencia de trastornos men-
tales (ver Gailly y Driss en este volumen) que podrian explicarse en parte por
el estrés y la ansiedad originados durante el lento proceso que conlleva la soli-
citud de asilo y por la deficiente integracién socio-econémica de la poblacién
inmigrante (ver Ugalde en este mismo volumen).

La salud de los emigrantes también se ve amenazada por los riesgos deri-
vados de los estilos de vida que se les imponen dentro de la Unién Europea.
Los paises receptores siempre han considerade que los inmigrantes proceden-
tes de Europa del Este y del Tercer Mundo suponen un peligro para la pobla-
cién nativa, a la que pueden transmitir la tuberculosis u otras enfermedades
tropicales. Pero quizés seria mds acertado el advertir a los inmigrantes sobre el
riesgo que corren ellos mismos de contraer estas enfermedades ante las preca-
rias condiciones de vivienda, la malnutricidn, el debilitamiento de sus sisternas
inmunoldgicos y en general, ante las situaciones de pobreza que han de afron-
tar. Por otra parte, también se ven expuestos a toda la gama de enfermedades
asociadas a los nuevos estilos de vida, enfermedades como el asma, afecciones
corenarias, apopleiias y cicrtos tipos de cancer.

Los sistemas sanitarios de los paises miembros de la Europa de los Quin-
ce no se adaptan a las necesidades sanitarias de la poblacién inmigrante (ver
De Muynck, Verrept y Loucks en este volumen). Dichos sistemas responden
exclusivamente a la cultura dominante y por ello no estdn dotados para satis-
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facer las necesidades de unas sociedades cada vez mds diversas lingiifstica y
culturalmente. Existe una gran necesidad de facilitar mecanismos y servicios de
salud dirigidos de forma especifica a los diferentes grupos o subculturas étni-
cas. Al no existir una orientacion multiculiural en la provisidn de estos servi-
cios, los miembros de grupos éinicos no nativos con frecuencia encuentran
grandes dificultades en su interaccion y ufilizacidn de unos servicios socio-sani-
tarios disefiados para otra poblacidn. Politicos, gerentes y proveedores han de
considerar los diversos universos culturales que rodean a los inmigrantes.

En la Europa de los Quince, los inmigrantes presentan por lo general un
mayor numero de bajas por enfermedad y una mayor utilizacién de prestacio-
nes sociales. Sin embargo, no han sido ellos los que han clegido esta situa-
cidn, sino que se les presenta como dnica alternativa ante unas estructuras
inadecuadas y unas circunstancias que escapan a su control. Sin embargo, ;jcémo
denunciar esta situacién en las sociedades receptoras europeas en un periodo
de recesién econdmica y en un momento en el gue los gobiernos estdn tratan-
do de reducir gastos sanitarios y reorganizar sus sistermas de pensiones para
ajustarse al reto de la Unién Monetaria?

Si los propios emigrantes y los pafses receptores percibieran la inmigracién
como una situacion temporal, podrian quizds reducirse muchos de los contlic-
tos socio-econdmicos originados cuando ésta se concibe como un viaje sin retor-
no. El aumento de grupos nacionalistas que hemos podido constatar en elecciones
recientes celebradas en toda Europa, podria sugerir que quizas la Unién Buro-
pea haya alcanzado su capacidad limite para absorber e integrar inmigrantes y
refugiados. Incluso Suecia, un pafs que siempre ha seguido una linea muy pro-
gresista en sus politicas migratorias, ha infroducido recientemente una orienta-
ci6n mucho mas restrictiva. Como resultado de dicha politica, resulta mucho
mids dificil el obtener el starus de refugiado politico, al mismo tiempo que los
refugiados por motivos econdmicos estdn siendo repatriados a sus paises de ori-
gen. De la misma forma, también es mds dificil ahora el obtener un permiso
de trabajo en el pafs de acogida. En Alemania esta sucediendo lo mismo, sien-
do todo ello parte de la politica de unificacién de normativas comunes y com-
patibles con el fin de posibilitar en un future el libre movimiento de personas,
incluyendo inmigrantes y refugiados.

Dada esta situacién, cabria suponer que la Comisién Europea ya hubiera ini-
ciado medidas adecuadas en materia de salad. Sin embargo, el Tratado de Roma
no dotd a la Comision de competencias especificas en este campo. En la pri-
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mera etapa de la Comunidad Europea no se disefié una estrategia o una poli-
tica global, sino que tan sélo se realizaron algunas acciones puntuales sobre
salud y seguridad en el trabajo y se delimitaron ciertas lineas politicas sobre
aspectos ambientales v socio-econdmicos con efectos sobre la salud puiblica.

Fue con el Tratado de la Unidn BEuropea, conocido como el Tratado de Maas-
tricht {1992), cuando finalmente la Comisién obluvo competencias en materia
de salud compartidas con los estados miembros. Esta medida no se debid tanto
a un interés especifico por la salud de los ciudadanos europeos, como a un
intento por recortar los crecienfes costes en atencidn sanitaria en vn momento
de recesion econdmica. Las nuevas competencias fueron recogidas en el Arti-
culo 3(0) y en el Articulo 12%a) del Tratado. Es responsabilidad de la Unién
el garantizar un nivel de salud elevado en los paises miembros, si bien resul-
ta significativo el hecho de que las competencias de la Comisién se iimiten
basicamente a la prevencidn vy promocidn de la salud a través de actividades
de informacidn, educacién y formacidn. Incluso algunos de los estados miem-
bros consideran que la Comisién tiene ya demasiadas competencias y estiman
que las competencias sanitarias han de ser totalmente excluidas del Tratado.
De cualquier forma, habrfa que mencionar que en el momento de redactar
estas lineas, la salud no figura en la agenda de los temas a tratar en la Confe-
rencia Intergubernamental a celebrar en 1996.

Ean diciembre del pasado afio, el Dr. Horst Seehofer, Ministro de Sanidad
de Ia Republica Federal Alemana, declard ante el Comité para la Salud v
Medio Ambiente del Partamento Buropeo que habifa Hegado el momento de dise-
fiar una auténtica politica de salud en la Europa de los Quince, una politica que
deberia estar no obstante sujeta al principio de subsidiariedad, un principio atn
por definir. Dicho principio supone que en la practica la salud piblica ha de
ser responsabilidad exclusiva de los estados miembros, si bien puede tolerarse
la injerencia de la Unién en ciertos campos y bajo condiciones especificas.

L.a Unidn Europea carece de una orientacién integrada en cuanto a las nece-
sidades de salud de la poblacién immigrante. Las competencias sanitarias se hallan
dispersas entre las diferentes Direcciones Generales de la Comisidn, figurando
también algunos aspectos sanitarios en cada una de las politicas comunitarias.
La Comisién prevé su participacion en futuros encuentros internacionales de
forma que se espera que vaya delimitando posiciones de forma progresiva, tal
y como ya hizo en 1990 en el Primer Encuentro Internacional sobre Inmigra-
cibn v Medicina y de nueve en 1992, en el Segundo Encuentro Intemacional
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sobre Inmigracion y Satlud. Sin embargo, actualmente no se prevé ninguna actua-
cién que pudiera ir encaminada al disefio de una estrategia global coherente.
Bsto se debe basicamente a tres razones: en primer lugar, no se dispone de fon-
dos ni de personal para cjecutar dichas acciones; en segundo fugar, los inmi-
grantes no cuentan con grupos de presidn fuertes que puedan defender sus intereses
y finalimente, una estrategia de tales caracteristicas podria traer consigo inje-
rencias a nivel nacional. Los estados miembros gastan un promedio del 8,1%
del PNB en atencidén sanifaria y son muy conscientes de las repercusiones de
una injerencia comunitaria en un 4rea tan importante. Bstd claro que cuando se
discute sobre grandes cantidades de dinero se frena el proceso de integracion.

Puesto que los inmigrantes del Tercer Muando constituyen un grupo margi-
nado en las sociedades que los reciben, también pueden beneficiarse de aque-
los programas sanitarios dirigidos especificamente a los grupos marginales
nativos. Este es el caso de programas especificos de control de enfermedades
como la tuberculosis y de forma mas general. de todas aquelfas campafias de
promocién de la salud. En el caso del sida, existen igualmente campafas
informativas especialmente dirigidas a emigrantes procedentes de paises def Ter-
cer Mundo.

En ia Direccién General de Asuntos Sociales existe una unidad de trabajo
dedicada exclusivamente a inmigracién que financia proyectos en el campo de
la salud. Dichos proyectos cubren aspectos como la asistencia psiquica a fos
hijos de emigranies, la bmplementacidn de programas de formacién para médi-
cos y enfermeras considerando las particularidades culiurales v religiosas de
las minorfas étnicas, la publicacion de gofas temdticas para personal médico que
trabaja con inmigrantes y campailas de informacién contra la circuncisién de
mujeres africanas en ltalia. Este 1ltimo proyecio constituye un buen ejemplo
de cémo disefiar una campafia de pievencidn eficaz considerando las diversi-
dad étnica y cultural.

Ei wabajo mds importante que realiza la Direccién General de Asuntos Socia-
les es el de facilitar el que los lnmigrantes se integren a nivel local y nacional,
Se considera que de esta manera se pueden prevenir un gran ndmero de tras-
tornos mentales y traumas entre los inmigrante v por otra parte, se pueden le-
gar a reducir las tensiones sociales generadas en la sociedad receptora. La
Comision propuso que en 1997 se celebre el afio europeo contra el racismo.
Es ésta una accidn a destacar teniendo en cuenta el gran nimero de personas
con actitudes anti-inmigrantes en la Unidn, aunque por otra parte, se trata de
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una iniciativa acorde con la lnea que defiende el Estatuto de los Derechos Fun-
damentales de los Trabajadores aprobado a nivel comunitario en 1989 y en el
qf;e se subraya la importancia de combatir todo tipo de discriminacién por color,
sexo, raza, opinién y creencias. En cl momento de redactar este articulo, el
Reino Unido habia bloqueado esta propuesta desde el Consejo Social, como
parte de la estrategia que ha iniciado para paralizar la Unidn Europea, hasta que
se levante el bloqueo a la exportacién de vacuno britdnico impuesto ante el fes-
go de contagio de la encefalopatia vacuna hacia las personas.

La Comisién ha de tomar la iniciativa dentro del marco de la politicas
existentes y ayudar a los pafses miembros a resolver los problemas de salud
de los inmigrantes. Por ejemplo, no existe un intercambio de informacion sufi-
ciente acerca de los servicios y programas sanitarios para inmigrantes, lo que
desde un punto de vista econdmico supone una aproximacién acertada. La Comi-
sién tiene también la posibilidad de hacer uso de los Fondos Sociales y Regio-
nales (con el consenso tdcito de los Estados Miembros), para construir nuevos
hospitales, establecer servicios médicos dirigidos especificamente a una pobla-
cidn multiética y formar al personal sanitario para trabajar en un entorno
multicultural y multilinguistico. Hasta este momento sin embargo, ningtin esta-
do miembro ha aprovechado esta oportunidad.

A pesar de que la libre circulacién de bienes, servicios, capitales y perso-
nas constituye uno de los pilares fundamentales de la Unidn Europea, hasta este
momento los residentes extranjeros procedentes de terceros pafses no pueden
cambiar de residencia y trabajar en oiros Bstados Miembros de forma legal.
Actualmente se estd discutiendo en el seno de la Unidn el cambiar esta situa-
cién mediante la aprobacion de una mueva legislacion referente a ia entrada en
territorio comunitario v a fa libre circulacion de todo residente legal en cual-
quier Estado Miembro. Es importante el que las personas sigan disfrutando
una proteccién social bésica cuando cambien su residencia dentro de los pai-
ses de Ia Unién. La Comisitén siempre ha defendido 1a idea de que este prin-
cipio debe ser aplicable para todo aquel que sea residente legal, incluyendo a
los inmigrantes. Una vez aprobada la nueva legislacidn, ésta tendrd repercu-
siones significativas en el dmbito socio-sanitario hasta tal punto que los inmi-
grantes legales procedentes de terceros pafses disfrutardn de la misma proteccion
que los nacionales.

Las disposiciones del Titulo VI del Tratado de Roma afectan lanto al
movimiento de nacionales dentro y fuera de la Unién, como a la situacién de
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aquellos extranjeros admitidos en los Estados Miembros. Del mismo modo,
los extranjeros que tienen residencia legal en los Estados Miembros estdn pro-
tegidos por la normativa comunitaria en materia de trabajo, ignaldad de opor-
tunidades eatre hombres y mujeres, salud y seguridad, educacidn y formacion
e igualmente, pueden beneficiarse de los Fondos Estructurales.

El Tratado de la Unién Econdmica y los acuerdos firmados con paises
como Tlnez (17 de julio, 1995) y Marmuecos (26 de febrero, 1996) abririan (una
vez implementados) las fronteras de la Unién Europea para aquellas personas
procedentes de estos paises que guieran trabajar en la Unién. Estos trabajado-
res temporales disfiutarfan del mismo derecho a prestaciones socio-sanitarias que
cualquier cindadano de la Unidn. Por otra parte, en un intento por reducir la-
presidn mugratoria, la firma de estos acuerdos con Marruecos y Tidnez indica
que la Unidn fienen previsto el apoyar programas de desarrollo en esfos pafses.

El principio de la no-discriminacién se aplicarfa a trabajadores inmigrantes
legales que tuvieran un permiso de trabajo, quienes disfrutarian de los mismos
derechos que los trabajadores nacionales en materia de salario, Seguridad Social,
etc, No cbstante, estos trabajadores no podrian moverse libremente dentro de
la Unidn, una sttuacion que podria contradecir el principio de la libre circu-
lacidn de trabajo recogido en el Tratado de Roma. En todos estos casos se
aplica la legislacién nacional de los Estados Miembros y de hecho, seria la
legislacion especifica de cada Estado la que determinaria si los inmigrantes
podrfan traer consigo a sus esposas e hijos, algo no obstante poco probable, ya
que los permisos de trabajo tienen limitacidn temporal. Los Estados Miembros
consideran que el traer a la familia conlleva una intencién de residencia per-
manente asi como una futura adopeidn de nacionalidad, algo que contradice
los obietivos perseguidos con la emisidn de permisos de trabajo temporales.

Uno de los principales objetivos de los programas sociales de la Comisidn
es contribuir a la integracidn de los inmigrantes dentro del territorio de un Esta-
do Miembro, asi como la incorporacién al mercado de trabajo de aquellos
cuya contratacién resulte beneficiosa para la economia del pais. Owo objetivo
fundamental es el de favorecer la cohesion social, algo que es importante para
Ia salud v la supervivencia de una sociedad y que implica tanto a los nativos
como a los inmigrantes. En este dltimo aspecto en particular, Suecia ha visto
camplidos sus objetivos con bastante éxito.

Las recomendaciones hechas en 1992 en el Consejo, recomendaciones
cuya finalidad era la de lograr la convergencia en cnanto a objetivos de pro-
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teccidn y politicas sociales, delimitan una clara definicién de objetivos en el
campo de la salud: 1) el desarrollo y mantenimiento de un sistema de atencidn
sanitaria de calidad adaptado a las cambiantes necesidades de la poblacidn, el
tratamiento de patologias, el desarrollo de terapias y la prevencion; 2) la
garantia de que todos los residentes legales tengan acceso a la atencién sani-
taria primaria y secundaria.

La tendencia dominante hoy en la Unidén Furopea es Ia de limitar la inmi-
gracién con la finalidad de garantizar el empleo para los nacionales y proteger
Ios logros sociales. Con esta finalidad, Luxemburgo por ejemplo, tiene una cldn-
sula de excepcidn que restringe la libre circulacién de personas desde Ia Unidn
v permite al gobierno frenar una inmigracidén masiva repentina. Sin embargo,
el envejecimiento de la poblacién de la Union Europea puede forzar a los
Estados Miembros a cambiar su postura frente a la inmigracién. Si se cumplen
las predicciones demogrificas, es decir, si la proporcién de poblacién mayor
de 65 afios respecto a la poblacién activa aumenta de forma dréstica y no se
compensa mediante un crecimiento de la productividad, Europa puede verse
de nuevo en la pecesidad de importar mano de obra para garantizar asi los
logros sociales, Ia edad de jubilacién y otras ventajas del estado de bienestar.

Los paises de la Unién Europea estdn limitando de forma activa el flujo de
trabajadores de terceros paises. No obstante, 1a libre circulacién de residentes
legales dentro del territorio de la Unidn, precisa de una armonizacion de poli-
ticas de inmigracién y de refugiados entre los paises miembros. El Sr.
Padraiag Flynn, Comisario para Asuntos Sociales, ha manifestado repetidamente
que el fin Gltimo de la politica socio-sanitaria de la Unién Europea, es aquel
que persigue el que cualquies residente legal de la Unidn disfrate de los mis-
mos derechos que los nacionales en materia de empleo y de proteccién social,
incluyendo el acceso a la atencién sanitaria de acuerdo con los articulos 3(0)
y 129(a}) del Tratado de 1a Unién Europea.



EMIGRACION Y SALUD: FACTORES DE
RIESGO HOY Y MEDIDAS A ADOPTAR

Andreas Geiger®

El estudio del estado de salud fisica y mental de los emigrantes siempre
nos remonta a las siguientes preguntas, jpor qué enferman los emigrantes?, ; por
qué presentan un mayor mimerc de enfermedades que la poblacidn nativa?

Muchos de los participantes en este encuentro se han planteado durante varios
afios estas cuestiones atendiendo a razones diversas. En primer lugar, porque el
andlisis de las distintos grupos y clases sociales que conviven en las sociedades
urbanas resulta de gran interés para la medicina social v étnica. En segundo
lugar, como un resultado de la influencia que ha ejercido la estrategia que la
OMS ha disefiado en el programa Salud para Todos en el Afio 2000. De acoer-
do con este programa, se espera que para ¢l affo 2000 ¢l crecimiento de los nive-
les de sakud en los paises v grapos mds desfavorecidos permita que las diferencias
existentes en el dmbito de la salud se reduzcan come minimo en un 25%. En
tercer logar, porque los costes crecientes originades por la mayor incidencia de
enfermedades entre las poblaciones emigrantes, han obligado a incrementar el
niimero de investigaciones en torno al origen y dimensiones del problema.

Toda la problemdtica asociada a los emigrantes ha de ser analizada desde
la propia evolucién de los procesos migratorios a lo largo de los afios. Los
extranjeros que emigraron a paises de Europa Occidental durante la década de
los 60 y los 70, constituian una poblacién joven que por lo general conseguia
trabajo gracias a su excelente constitucidén fisica. Por ello durante esta prime-
ra etapa, los emigrantes no suponfan una amenaza para los hospitales y siste-
mas de pensiones de los paises receptores. Pero la situacion es muy diferente
hoy en dfa, una vez que esios mismos emigrantes han venido sufriendo de forma
continuada los efectos de duras condiciones de trabajo, rotacion laboral, pre-
siones de tiempo y por lo general, fuertes cargas familiares v sociales. Tam-
bién hemos de considerar que en los dltimos afios la emigracion hacia los pafses
de Europa Occidental se ha incrementado dristicamente ante la itegada de per-
sonas procedentes no ya sélo del sur, tal v como sucedia en décadas pasadas,
sino también de Europa del Este.
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Una visién muy general de la poblacién de emigrantes a nivel mundial mues-
tra que el ndmero de extranjeros que actualmente viven en los paises indus-
trializados de Europa Occidental ya casi ha alcanzado la cifra-de veinte millones.
La mayoria de estos emigrantes proceden de paises mediterrdneos y de anti-
guas colonias que un dfa abandonaron en busca de trabajo o para reunirse con
sus farnilias, Tan sélo en la Repiiblica Federal Alemana residen actualmente
6,5 millones de extranjeros y se estima que para el afio 2000, alcanzardn los
10 miliones.

Actualmente hemos de afrontar un serio problema originado por la falta de
investigaciones epidemiclogicas que nos proporcionen un retrato detallado del
astado de salud de la poblacion extranjera, ya sea en Alemania o en cualquier
otro pais de Europa Occidental. Apenas existen estudios que tengan en cuenta
Ia heterogencidad existente entre los distintos grupos de emigrantes, sus ries-
gos de salud especificos, sus actitudes ante la enfermedad, su uso y aceptacidn
de los servicios de salud v las consecuencias a largo plazo de una mayor inci-
dencia de ciertas enfermedades. Unicamente se haa realizado algunos estudios
muy especificos, en su mayoria locales, que se limitan a analizar la situacion
de un grupo étnico en particular. Sin embargo, a pesar de todas sus limitacio-
nes, algunos de estos estudios sefialan ciertas tendencias.

Los datos muestran, por ejemplo, que er Alemania, los indices de mortali-
dad infantil, las cifras de defunciones por accidentes laborales y de tréifico, son
més elevadas entre la poblacién de emigrantes que entre la poblacidn nativa.
Otros estudios comparativos realizados en pafses de Europa Occidental, como
por ejemplo Francia, muestran resultados similares. Al comparar los indices de
mortalidad infantil entre nifios franceses con nifios marroquies por una parte,
y nifios alemanes con nifios turcos por otra, se obtuvieron resultados similares.

Al buscar el origen de las diferencias entre la poblacién emigrante y la pobla-
¢ién nativa, podriamos deducir que los elevados indices de mortalidad infantil
entre los emigrantes se deben, en parte, al déficit de atencién prenatal que sufren
las mujeres embarazadas extranjeras. De hecho, tal y como revelan algunos estu-
dios sobre la utilizacién de servicios de salud, las consultas que realizan estas
mujeres son méas tardias, menos frecuentes y mds discontinuas que las de las
alemanas. No podemos atribuir posibles diferencias de peso al macer o una
mayor incidencia de nacimientos prematuros al hecho diferencial de atencién
prenatal. Més bien podriamos explicarlo como consecuencia de la escasa utili-
zacion de los servicios de atencién materno-infantil por parte de las mujeres
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emigrantes y por la falta de orientacién a la hora de clegir el lugar mds apro-
piado para dar a luz, un hecho que origina riesgos adicionales durante el parto.

En cuanto a las muertes por accidentes de trifico en Alemania, lo primero
que uno percibe es el hecho de que su incidencia es considerablemente mds alta
entre la poblacién alemana, si tenemos en cuenta que muy poces emigrantes
cuentan hoy con vehiculos privados. Sin embargo los indices de morbilidad y
mortalidad por accidentes de trifico son mds altos entre nifios extranjeros.

Los riesgos de accidentes infantiles podrian explicarse por falta de
concienciacién por parte de los padres y por el desfaverable entorne social
que rodea a estos nifios. Pero al musmo tiempo, no pedemos ignorar que estos
riesgos se derivan en gran parte de las malas condiciones de vida que sopor-
tan los emigrantes, hacinados en barrios muy poblados carentes de infraestruc-
turas recreativas y servicios de atencidn infantil. Ademds, hemos de reconocer
que, aparte de contadas excepciones, en la mayorfa de los casos no se llega a
facilitar matertal educativo alguno sobre prevencién de accidentes para todas
estas familias con nifios pequefios en casa.

iA qué se debe que el riesgo de accidentes laborales en el sector industrial
afecte en mayor medida a los emigrantes? En primer lugar hay que entender
dicho riesgo como un efecto de las extenuantes condiciones de (rabajo que
soportan los emigrantes. Tal y como ya mencionames anteriormente, los tra-
bajadores extranjeros, que durante muchos afios disfrutaban de un nivel de salud
superior al de la poblacion alemana, han tenido que ir pagando tributc a duras
condiciones de trabajo, una constante rotacién laboral, presién del tiempo y
fuertes cargas sociales y familiares. Por lo general han de asumir todos aque-
llos riesgos que se generan en el lugar de trabajo, riesgos que muy frecuente-
mente son subestimados, Cabria cuestionarse, para lo que previamente tendriamos
que hacer una extensa revision de estudios realizados desde una perspectiva cul-
tural, antropoldgica o socio-médica, si el origen mayoritariamente agrario de
al menos la primera generacion de emigrantes no podrfa haber generado un cier-
to nivel de alienacién entre estos trabajadores.

LLos emigrantes han de afrontar un riesgo adicional de enfermedades y
accidentes laborales derivados del tipe de trabajo que- desarrolian en el que, de
forma cotidiana, han de enfrentarse a medios de produccién altamente meca-
nizados. Hste supuesto parece confirmarse si comparamos los datos referidos a
los trabajadores extranjeros que residen en Francia. Estos datos indican que el
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continuo proceso de asimilacidn de emigrantes, mas alld de generar una mayor
movilidad a lo largo de los afios, movilidad que a su vez aumenta como resul-
tado de un ntimero cada vez mayor de residentes cxtranjeros, supone una ame-
naza importante para la safud de fos trabajadores en el lugar de trabajo.

Por otra parte los elevados indices de morbilidad v mortalidad que presen-
tan los emigrantes indican que los riesgos fisicos tawbién vienen acompafiados
por riesgos de tipo psicologico y social. Observamos que la prevalencia de
suicidios y la incidencia de enfermedades tales como la anorexia v la bulimia,
por ejemplo, son mucho mis elevadas entre las jévenes extranjeras. Les pre-
sentamos todos estos datos tan sélo a modo de ejemplo.

Con el riesgo de ir demasiado lejos, y adentrdndome quizds en el terreno
de la especulacién, me gustaria afladir algunos comentarios sobre los brotes de
racismo surgidos recientemente en Alemania y en otros paises europeos. Que-
rria traer a su imaginacidén el miedo que {odos los dias, mis bien todas las
noches, sufren estos trabajadores extranjeros cada vez que un ruido los des-
pierta con ¢l temor de que una banda racista haya irrumpido o esté incendian-
do su casa.

Un informe de la Cruz Roia Internacional sefiala que la campafia alemana
de prevencidn contra el sida parece no llegar a Ia poblacién turca. Existen varios
factores que podrian ayudarnos a explicar este hecho:

1. La culeura isldmica y los preceptos morales. La comunicacién en torno a la
sextalidad es un tema tabd entre miembros de diferente género y genera-
cion. Dentro de las familias turcas, apenas se dan explicaciones scbre sexua-
lidad y ofros procesos vitales. Las actitudes en torno a la salud y la enfermedad
son de tipo federalista, es decir, apenas se considera que puedan existir habi-
lidades a nivel individual para afrontarlas.

2. El lenguaje. En general sucede que la poblacion turca no comprende o bien
malinterpreta los anuncios de la television y los folletos informativos de
las campafias de prevencion, asi como tampoco llega a comprender cl sig-
nificado de ser seropositivo o seronegativo en relacién al VIH. Sabemos que
ta simple traduccidn de materiales de prevencién al idioma turco o a cual-
quier otra lengua apenas tienc sentido, puesto que dicha traduccion no
tiene en cuenta el nivel de informacidn ni la idiosincrasia cuifural de la
poblacidn a la que van dirigidos estos materiales, con lo gue muy a menu-
do su significado se distorsiona.
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3. Las percepciones. Existe wna falta de concienciacién entre las personas afec-
tadas, ya gue su infeccion viene asociada a ciertas pricticas sexuales no acep-
tadas socialmente, pricticas fales como la homosexualidad, el sexo anal, etc.

4. Vias de transmision. La prensa turca {que sigue constituyendo la principal
fuente de informacidn para muchos turcos que viven en Alemania), por
una parte resta importancia a la infeccién mientras que, por la otra, pre-
senta noticias de marcado cardcter sensacionalista en la que se describen
casos muy personalizados con una interpretacién de cardcter religioso. El
sida es descrito como una enfermedad transmitida a través de turistas y emi-
grantes que retornan del extranjero. No se facilita ninguna informacién obje-
tiva sobre la enfermedad ni tampoco se dan pautas a seguir para prevenir
su contagio. No obstante, cabe destacar que a comienzos de cste afio, el
gobierno alemdn decidid lanzar en Turguia y dentro del marco de un pro-
grama de promocidn de salud, vna campafia para la prevencidn del sida
por un periodo de tres meses.

5. Patrones de conducta. Los servicios de asesoramiento y las pruebas del sida
que ofrecen las antoridades y ias instituciones alemanas apenas son utiliza-
das por la poblacidn turca, muy especialmente en dreas no urbanas. Esto pro-
bablemente se deba al miedo de las personas afectadas a ser identificadas y
deportadas, puesto que la infeccién por VIH constituye hoy uno de los
motivos de deportacion del pafs. Otro problema frecuente o constituye la
ausencia de personal extranjero en los servicios de prevencion y asesora-
miento sobre sida, hecho que aftade nuevas limitaciones a las barreras cul-
turales y linghisticas

Todas las caracteristicas distintivas que acabamos de esbozar han de consi-
derarse en la practica si guereimnos hacer frente a la perspectiva tradicional y
unidireccional que domina los folletos informativos, afiches, anuncios de tele-
vision y videos utilizados en las campafias oficiales de prevencidn del sida. s
evidente que todas estas medidas son importantes y necesarias a Ia hora de
gencrar un mayor interés y elevar el nivel de informacion. Sin embargo hasta
ahora la mayor parte de estos materiales s¢ han limitade a ser una simple tra-
duccién de los folletos informativos dirigidos a la poblacién alemana, con lo
gue no se han considerado las singularidades étnico-culturales de la poblacion
turca. Estas se ban considerado tan sélo en algunas campafias de prevencién
dirigidas a poblaciones muy especificas y se han desarrollado de forma muy
personalizada.
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Podrfamos extraer las sigulentes conclusiones:

Si queremos que las campafias de prevencién para determinados colectivos
inmigrantes perduren en su objetivo de modificar conductas de riesgo,
¢éstas han de considerar el estilo de comunicacion particular de estos gru-
pos, cultura, idioma, nivel educativo y medios de comunicacion. En el caso
especifico de la poblacidn turca, estos programas deben incluir iniciativas
especificas para cada sexo y hacer uso de material andiovisual y campaias
miormativas en todos aquellos medios utilizados por estos emigranies, como
por ejemplo la radio o los programas de televisidn.

Este tipo de prevencién ha de realizarse al menos en dos niveles: por un
lado, hay que mantener las campaiias tradicionales realizadas a través de afi-
ches, folletos, anuncios de television, etc. Tal y como ya mencioné ante-
riormente, todas estas medidas son importantes a la hora de captar la atencién
del piblico y de elevar el nivel de informacién en tomo al sida. Por el otro
Iado, este tipo de campailas por si solas resultan insuficientes, por lo que
han de ser complementadas con otros programas de prevencién a nivel
individual. Bn estos otros programas serd fundamental el vincular la red de
los centros de asesoramiento sobre sida con las redes comunitarias de la
poblacion de extranjeros, de manera que sean los propios emigrantes fos que
se impliquen en actividades de voluntariado. Serfa conveniente buscar el
apoyo de programas de formacidn para trabajadores sociales u ofros acto-
res implicados en los distintos grupos de emigrantes, asi como el conseguir
financiacién para poder implementarlos. La implicacién de personas nati-
vas en estos programas resulta fundamental, puesto que éstas cuentan con
habilidades lingiifsticas y colturales de las que por regla general carece el
personal alemdn que trabaja con emigrantes.

Es preciso diversificar las campafias de prevencion. Esto nos permitiria no
sélo acceder a las diferentes nacionalidades a las que van dirigidas dichas
campafias, sino también dar respuesta a las diferencias existentes dentro de
tn mismo grupo de emigrantes. Para ello tenemos que elaborar materiales
de prevencién especificos de acuerdo a los distintos grupos de edad, segin
se trate de escolares, adolescentes, emigrantes de primera o segunda gene-
racién, etc. También es necesario realizar campafias dirigidas a los princi-
pales grupos de riesgo.

Para que las campafias de prevencion sean aceptadas entre la poblacién de
emigrantes es fundamental que éstos se impliquen en ellas y que se tengan
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en cuenta sus particularidades culturales en la elaboracién de los programas
educativos. Los proyectos en tomo al sida han de partir de estructuras ya
existentes vy estar integrados en el trabajo social que se realice a nivel local.

5. Resulta imprescindible implementar campafias de sensibilizacién que evi-
ten que los emigrantes sean percibidos por el resto de la poblacién como
un grupo de riesgo particularmente afectado por la enfermedad, algo que
podria dar lugar a précticas discriminatorias. Gracias al apoyo de 1a Unién
Europea y a nuestros vinculos con varios paises hemos llevado a cabo
algunas campafias de prevencion del sida, campaiias en las que se han ela-
borado folletos informativos y anuncios televisivos especialmente dirigidas
a las poblaciones de emigrantes que viven en la Unién Europea.

Los resultados de algunos estudios Himitados (referidos dnicamente a cier-
tos grupos ¢tnicos con problemas de salud muy concretos y que han sido rea-
lizados a partit comparaciones internacionales entre paises receptores y emisores
y entre varios paises anfitriones), nos muestran que e} riesgo de enfermar es
mucho tmayor entre las personas que han de afrontar los procesos de adapta-
cibn que van ligados a la emigracion. Este mayor riesgo lo apreciamos en todas
las minorias étnicas, riesgo que va aumentando de forma sorprendente cuanto
més tiempo permanecen los emigrantes en el pafs anfitridn, de forma que a
medida que pasa el tiempo, éstos presentan un mimero cada vez mayor de
accidentes laborales y de trastomos de tipo psiquidtrico y psicosomdtico.

También hemos de considerar las diferencias de edad que existen entre la
poblacién emigranie y la poblacion nativa. Por ejemplo, un 42% del total de
la poblacién alemana supera los 45 afios, mientras que tan sélo el 22% de lfos
extranjeros superan esta edad, porcentaje que en el caso de los emigrantes tur-
cos se reduce a un 16%. Para decirlo de forma més clara: el 80% de la pobla-
cion de extranjeros en Alemania tiene menos de 45 afios, porcentaje que en el
caso especifico de la poblacion turca se eleva a un 85%, mieniras que entre
los alemanes solamente un 60% tienen menos de 45 aiios.

Tampoco podemos olvidar que tras cierto perfodo de tiempo, los emigran-
tes también se van a ver afectados por aquellas enfermedades crénicas {enfer-
medades cardiovasculares,etc.), muy frecuentes entre la poblacién alemana vy
la de otros pafses de Europa Occidental. Se estima que en 10 afios, ef mimero
de extranjeros afectados por estas enfermedades afiadird unos costes adiciona-
les a los de la poblacidn nativa, Ante esta situacién, hemos de concluir que no
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se trata s6lo de poner mds atencién al estado de salud de los extranjeros, tal y
como sefiala la estrategia de la OMS recogida en el programa Salud para Todos
en el afio 2000. A estas alturas también tenemos que afrontar el problema desde
una perspectiva econdmica, dado que en el futuro la presion sobre hospitales
y sistemas de penstones tenderd a crecer considerablemente anie una nueva
clientela formada por emigrantes.

No podemos seguir posponiendo la realizacién de investigaciones epide-
mioiégicas y estudios sobre los servicios de atencidn en safud, en los que se
impiique a la poblacién de emigrantes y se planteen todas aquellas cuestiones
referenies al uso v aceptacidén de estos servicios. A partir de los resultados obte-
nidos, podran llevarse a cabo todas aquellas iniciativas encaminadas a mejorar
la investigacién y la provision de atencién sanitaria. Estas iniciativas podrian
incluir: primero, estudios interdisciplinares e interculturales mds detallados y
mds amplios en torno a la prevalencia de enfermedades fisicas o mentales
entre los emigrantes. Estos estudios tendrfan en cucnta aspectos culturales, antro-
poldgicos y etnolinglifsticos especificos y tendrian que ser validados mediante
comparaciones entre diferentes pafses. Segundo, investigaciones en torno a las
causas v la relacion existente entre un mayor riesgo de enfermar y todos aque-
los problemas ligados a los procesos de adaptacidn socio-cultural que han de
afrontar los emigrantes. Tercero, dotar de un personal capacitado lingiiistica y
culturalmente en todos los servicios dirigidos a los emigrantes ¥ muy espe-
cialmente agueilos que ofrezcan una atencién de tipo psicosocial. Finalmente,
creacion de servicios psicoterapetiticos para jovenes y familias en los que se
traten crisis familiares, conflictos culturales y prevencion de suicidios.

Estas son algunas de las cuestiones a considerar en un contexto internacional
y que de hecho no podemos seguir posponiendo por razones éticas, sociopoli-
ticas y econdmicas.



RECIENTES DINAMICAS MIGRATORIAS EN
ESPANA. EFECTOS SOBRE LOS PROCESOS
DE INSERCION-EXCLUSION SOCIAL

Carlos Pereda, W. Actis, M. A. de Prada*®

El equipo de investigacion del que formo parte (Colective 10E), no estd
especializado en el tema de la salud. Nuestras investigaciones se han desarro-
liado sobre diversos aspectos de las inmigraciones exiranjeras en Espafia pero
no sobre el tema sanitario. Por lo tanto, esta intervencién y las indicaciones que
pueda sugerir son en un dmbito mds genérico, aportando alguna informacion,
sobre todo a los colegas que vienen de otros pafses y que probablemente des-
conozcan la situacion inmigratoria en Espafia.

Hay una cuestién que parece obvia: ;Cudl es la causa de nuestra preocu-
pacidn, el objetive de nuestra investigacién? Se habla de inmigracion extran-
jera y parece evidente a qué nos estamos refiriendo. Sin embargo creemos
gue no es nada evidente y que es una cuestion sobre la que merece la pena
reflexionar antes de desarrollar programas sanitarios. Se supone que inmigra-
cidn extranjera hace referencia a colectivos sociales que carecen de un atri-
buto que tienen los ciudadanos de un paifs, que es la nacionalidad. Aparentemente
quien no tenga en nuestro pafs la nacionalidad espafiola es extranjero y serfa
por tanto motivo de nuestras reflexiones. Creo que esto no es ast; no es la cate-
goria de extranjero la que nos ocupa; son alganos extranjeros v no todos los
extranjeros.

En los estudios de inmigracidn que hemos realizado lama muchisimo la
atencion como en Espafia, que tiene una recientisima experiencia inmigratoria,
la presencia de los exftranjeros aparcce como una anontalia, como algo extra-
fio, como la presencia de grupos sociales que estdn fuera de sitio, que no estan
en el sitio donde debieran, que no estan en su pajs donde debieran estar. Fsto
responde a la poderosa ideologia de lo nacional, gue construye la identidad en
casi todo el mundo. Es decir, se supone que a un territorio le corresponde un
pueblo v que gente de otro pueblo en este territorio es algo que chirrfa, que no
funciona, que causa problemas. A poco que conozcamos la realidad hist6rica,

* Colectivo JOE, Madrid, Espaia.
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las relaciones v la heterogeneidad social nacional, ésta es una constante en el
mundo. En Europa hay una gran preocupacién por una presencia importante
de gente que viene de fuera, unos veinte millones que vienen de fuera de la
Comunidad Europea {esto cambia porgue Unién Europea cada afio es diferen-
te), v ya se ha olvidado que unos ochenta millones de curopeos salieron hace
mis de un siglo hacia al resto del mundo.

Estos fuertes movimientos migratorios, caracteristicos de toda la historia de
la humanidad, adoptan formas especificas en cada momento histérico. Hs impor-
tante situarnos en el contexto histdrico actual de una economia global, de una
sociedad global fuertemente transnacionalizada donde, aparentemente, los sepre-
sentantes de las naciones cada vez tienen menos fuerza y menos capacidad de
intervenir vy regular los flujos sociales, econdmicos, que se dan entre paises.
Quiero seflalar que nos movemos con categorfas que tienen una gran fuerza
ideolégica pero cada vez menos capacidad explicativa. La idea resumen seria:
no estamos en una realidad internacional donde los sujetos son los Estados, las
naciones, vy donde, entre ellos, se producen intercambios. Estamos en una rea-
lidad giobal donde los Estados son un elemento mds de esa realidad global.

Ademis esta realidad global, contrariamente a lo gue afirman as ideas domi-
nantes en nuestro contexto social, no es una realidad abierta e igualitaria, no
es un mercado libre. Bs una realidad jerdrquicamente estructurada -se suele
famar la realidad norte-sur- donde hay sectores de este mundo con poder, con
capacidad de dominacién, de dictar politicas; esto tiene enorme trascendencia
en el tema de 1as migraciones infemacionales.

.o curioso en este sentido, creo que hay gue resaltarlo, es que hay un pro-
ceso creciente de apertura hacia la libre circulacién de capitales; los Estados,
ni atn los mis poderosos, tienen capacidad para regular los flujos extranjeros
internacionales. Eso se ve en los grandes movimientos especulativos en que
los capitales se van hoy a la bolsa de Nueva York, mafiana a la de Tokio, luego
a fa de Frankfust, etcétera. No hay politicas estatales, ni politicas de los gran-
des paises capaces de regular eficientemente esto. Hay una apertura creciente;
la libre circulacién de capitales excede a la capacidad de regulacién de los Esta-
dos es un hecho cada vez mayor. La libre circulacidn de mercancias gana
terrenc permanentemente con los acuerdos del GATT y la constitucion de la
organizacion mundial del comercio, que pretenden una apertura dirigida pero
creciente del flujo de mercancias que causa y causard graves complicaciones
sociales que no va a beneficiar a todos por i'guai. Aqui estamos viviendo ahora
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mismo una: el problema gue fiencn los transportistas marroquies para atrave-
sar Espafia por las cuestiones de los acuerdos de 1a pesca, la libre circulacién
de mercancias agricolas, etcétera.

Con dificultades estos flujos ganan terreno en cuanto a su capacidad de
circulacidn; en cambio, los flujos humanos estdn cada vez mas fuertemente regu-
lados, lo cual plantea una contradiccidn a la ideologia de la libertad de circu-
lacién y del libre cambio. Ademads occidente ha reclamado durante afios, y con
razdn, a los paises del Hste porque no dejaban salir a la gente; luege cuando
han podido salir no queremos que entren aqui. En este mundo cada vez mis
transnacionalizado, jerdrquicamente estructurado, donde las situaciones de los
pafses del sur no es ajena a las politicas que se desarrollan en los paises del
norte, la capacidad de moverse de la gente estd fuertemente restringida; en los
paises del norte hay serias restricciones para que venga la gente del sur. Tiene
hastante que ver la forma que tienen las migraciones con las situaciones en
gue se encuentran los distintos immigrantes y conr las politicas sociales que se
pueden desarrollar.

En este contexfo norte-sur gue he dibujado muy esquemdticamente Espafia
se sitda como un pafs de desarrollo intermedio. Espafia estd en el norte inte-
grada en la Unién Europea, participa en organismos como la OTAN, intenta
jugar un papel active en crganismos internacionales econdémicos como ¢l Fondo
Monetario v el Banco Mundial promoviendo y defendiendo sus estrategias, Pero
Espafia es un pais pobre dentro del norte, es un pafs dependiente, periférico
dentro de la estructura del norte, v ese fugar que tiene Espafia en ese orden
mundial hace gue la presencia de extranjeros en este pais sea muy diversifica-
da. Esto es muy imporianie que lo sepan las personas que no conocen la rea-
lidad inmigratoria de Espafla. Hn Bspafla, ain hoy, hay mis gente que viene
de paises del Primer Mundo que del Tercer Mundo y, notoriamente, la
mayoria procede de pafses de la Unidén Europea; mas del 40% de los extran-
‘jeros que residen cn Espaiia provienen de paises de la Unién Europea.

Cuando planteo estos datos siempre se me suele decir: "jAh, pero esos no
son inmigrantes, son eoropeos!”. Hs verdad, muchos de los europeos no son
emigrantes econdmicos, no vienen a trabajar. Pero esto entonces se plantea la
cuestién de que no es la categorfa "extranjero” la que nos convoca aquf; es la
de extranjeros y algo més.

Otra cuestion a destacar es el escaso peso cuaniitativo que tienen los extran-
jeros en este pafs. Las cifras que nos mostré el profesor Geiger comparadas con
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las de Espafia son muy diferentes. En Espafia hay unos cuatrocientos mil extran-
jeros en situacion legal, més de setenta y cinco mil que han adguirido [a naciona-
lidad espafiola habiendo sido extranjeros, y un nitmero de irregulares, que ahora
no conocemos, que ha descendido y que no es demasiado significativo. En con-
junto, esta cifra de poblacidén extranjera apenas lega al 1% de la poblacién
espafiola, su incidencia adn es pequefia. Su crecimiento ha sido notorio en los
Gltimos afios pero es importante tener en cuenta ese volumen restringido por-
que incluso la capacidad de conocimiento, de invesligaciones estan condicio-
nados porque su significacion estadistica es muy pequefia y las estadisticas
oficiales no suelen contemplar la realidad migratoria extranjera. Bs un ntimero
reducide, tiene una incidencia escasa en el conjunto de la poblacién, en algu-
nas regiones es mayor pero no lega al 3%. Curiosamente, donde mds impor-
tancia tienen los extranjeros es en las [slas Baleares y en las Islas Canarias,
precisamente donde se concentran muchos europeos que estdn viviendo en los
sectores de servicio, porque bay bares de ingleses para ingleses, bares de ale-
manes para alemanes, que viven de} turismo y hay retirados, jubilados europe-
0s que viven en las zona de la costa mediterrdnea y de las islas,

Se puecde argumentar que esta poblacidn de jubilados, no son parte de la
migracién; cntonces precisemos gue existe un importante niicieo de poblacidn
extranjera que vive en Espafia, que reside en Espaiia, que seguramente tendrdn
necesidades sanitarias. Hay que saber en estas jornadas si la gente que trabaja
en Espafia se quiere ocupar o no de esta poblacidn y si no se ocupa de elios
pues que se justifique por cuanto es poblacién extranjera que reside en este pais.

Hay otro colectivo de extranjeros que no se suele mencionar, gue son la
gente que ha llegado, que estd trabajando vinculada a la entrada de capitales
internacionales: managers, ejecutivos, cuadros téenicos de empresas transna-
cionales. Son fuerza de trabajo, mano de obra que estd presente en la realidad
espafiola y es inmigracién econdmica; no es pobre pero es inmigracion.

Hxiste Juego un tercer grupo que podrizmos lamar las capas medias, que
vienen de pafses del sur, gue no vienen precisamente saliendo de la miseria sino
de situactones sociales que les impiden sus proyectos de movilidad social; gente
gue tiene estudios universitarios, formacién profesional y no puede desarroliar
£s0$ proyectos y entonces emigra. Tipicamente en Espafia hay grupos latinoa-
mericanos que forman esa inmigracion; crecientemente, aunque en forma peque-
fia, algunos marroquies, gente que viene con estudios universitarios. Una parte
de la inmigracidn marroqui que es poco conocida pero que empieza a hacerse
presente.
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Luego estd el otro grupo que probablemente sea el méds numeroso dentro
de algunos colectivos, que es la cldsica inmigracion gue estd en situacidn de
carencias econdmicas, que ocupa los puestos de trabajo menos cualificados, que
tiene problemas de vivienda, problemas sanitarios, etcétera. Es decir, tenemos
una gama amplia y diversificada de inmigrantes, exiranjeros. jPor qué nos
dirigimos sélo a una? Es la cuestién. Evidentemente tenemos todos legitimi-
dad para trabajar con quien nos parezca oportuno pero es importaate entonces
decir que no es la propia categorfa de extranjero la que nos convoca sino la de
ciertos extranjeros. Lo Importante es tener en cuenta el juego de las diferen-
cias. ;Qué quiero decir con esto? Los inmigrantes tiencn sus caractersticas, hay
gente que viene de distintos paises de distintos dmbitos sociales, con distintas
cualificaciones, con distintos estudios, con distintas formas cualturales... Esas son
sus caracteristicas pero otra cosa es cdmo la sociedad de recepcién, la socie-
dad auntdctona, cémo esta sociedad define a los extranjeros y les atribuye
caracteristicas y construye las diferencias. Hste juego existe y normalmente se
tiende a intervenir, a hacer programas a partir de categorfas y diferenciaciones
que elaboramos desde aquf, desde la sociedad de recepcidn, inventando reali-
dades que no son las de la propia inmigracién, proponiendo diferencias que a
veces no son las importantes y negando otras.

Aqui guiero seflalar que hay tres elementos a nuestro juicio que hay que
tener en cuenia: uno es el dmbito de lo juridice, la capacidad que tiene el
Estado, en este caso el Estado espafiol, de definir a la gente. El Estado decide
guién tiene la nacionalidad y quién no tiene la nacionalidad espafiola pero
también decide a quién le otorga qué tipo de permisos de trabajo. Hay dife-
rentes tipos de permisos de trabajo, a algunas personalidades se les da facili-
dades para unos permisos v a otros no; por ejemplo, los Iatinoamericanos tienen
facilidad para obtener permisos de cinco aftos de duracién, los marroquies tie-
nen dificultades para tener permisos gue tengan mas de un afio de duracidn.

He olvidado citar anteriormente que aproximadamente 1a mitad de los extran-
jeros que residen en Espafia provienen de cinco paises: cnatro paises son de la
Unién Europea. Las dos principales nacionalidades de extranjeros en Espafia
tienen ¢l mismo volumen, son unas cincuenta mil personas: Martuecos, que si
es el que estd en el estereotipo, v, Gran Bretafia; en Espafia hay tantos britd-
nicos como marroguies. Alemania, en tercer lugar; Portugal, en cuarto lugar,
y, Francia, en guinto lugar. Es evidente que la inmigracidn portuguesa es una
inmigracién sur-norte en el sentido de que es gente que tiene pocas cualifica-
ciones y ocupan puestos de trabajo en el segmento mds precario, pero son ciu-
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dadanos comunitarios y ya desde el punto de vista estadistico, oficial, admi-
nistrativo, estd en un plano de igualdad con el resto de los comunitarios euro-
peos. Esto que acabo de seflalar muestra la invisibilidad de cierta migracidn,
de ciertos extranjeros. La gente de Espafia no se cree que haya tantos britani-
cos como maitequies; fa imagen es que hay muchisimos marroquies y algunos
europeos lo cual no es verdad.

El elemento juridico es fundamental para construir diferencias desde la socie-
dad de recepcion. El Estado clasifica y decide quién puede o no puede estar
en una situacién de estabilidad jurfdica, quién puede acceder 0 no a la
nacionalidad espafiola y en qué condiciones. Esto tiene repercusiones muy direc-
tas en la vida cotidiana de los inmigrantes, y seguramente tiene implicaciones
muy directas en su situacion sanitaria. Quien carece de papeles a lo mejor no
se atreve a acudir al médico; quien para tener papeles depende de estar en buena
relacién con el empleador no falta al trabajo para ir al médico porque ticne
miedo de perder el trabajo y de perder los papeles; hay una relacién muy
directa entre una cosa y la otra.

Otro elemento es el ideolégico-cultural. Desde la sociedad de acogida se
tiende a pensar que los extranjeros son totalmente diferentes. HEsto impide ver
los elementos de igualdad que hay entre exiranjeros y nacionales e impide ver
las diferencias internas que hay dentro de la poblacién nacional. Esto tiene
que ver mucho con a politica social y luego otro gran eje de diferenciacion es
el socto-econdmico. Hablamos probablemente de extranjeros pobres, extranje-
ros que ocupan lugares en el mercado de trabajo, en la economia, que estdn
cerca de la precariedad y de la exclusidn. Creemos que es muy importante, a
la hora de abordar intervenciones de politica social, pensar en estas cuestiones:
jeudles son las diferencias propias, caracterfsticas de los colectivos inmigran-
tes?, jcudles son las diferencias que se les atribuyen desde la sociedad autde-
tona?, jcémo debemos elaborar la intervencion?

En la exposicidn inicial Rasmussen decfa que los sistemas sanitarios pecan
de monoculturalismo. Creo que se puede afirmar sin dudas que la politica social
en Espaifia es totalmente monocultural. La politica social pretende tener vali-
dez universal. La represcatante de la Junta de Andalucia, presente en este encuen-
tro, ha afirmado que se ha estudiado la realidad migratoria de los extranjeros
en Andalucia y se ha visto que tienen las mismas necesidades que los espafio-
les y, por lo tanto, se les van a dar los mismos servicios. Que se les van a dar
los mismos servicios es algo Iogico porque realmente casi para toda la pobla-
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cién se dan servicios homogéneos, ¥ esta cucstién remite a algo importante,
gue es la suposicién de que estamos en politicas de validez universal y que lo
que puede suceder es un grado de adecuacién o inadecuacién mayor o menor
de la gente a esas politicas. (Ahora, con la aparicién de la inmigracién extran-
jera y de la ideclogia de la interculturalidad parece que se han descubierto bene-
ficios gracias a la presencia de extranjeros.)

El problema es que también colectivos de fa poblacién autdctona tienen otros
codigos culturales y que la politica social no contempla esto. En este sentido
es una sugerencia para el debate: dificilmente se pueden Hevar adelante politi-
cas sanitarias de cara a la inmigracion sin impugnar Ia Idgica generat de ka poli-
tica social en sentido amplio que es homogeneizadora, monoecultural, etnocéntrica
¥ sociocéntrica. No se puede hacer una buena politica de integracién sanitaria
de prevencion si no se cambia la politica migratoria en general, que mantiene
a la poblacion marroqui y del Tercer Mundo en precariedad juridica permanente
gue le impide tener una vivienda en condiciones, por lo que la gente vive en
condicién de hacimamiento con malas condiciones sanitarias. Se trata de desa-
rrollar una politica sanitaria integral sin cambiar la politica migratoria, ¥ tam-
bién sin cambiar [a situacién econdmica de insercidn de estos colectivos.

Al comienzo de nuestra intervencién nos hicimos la pregunta de cudl era
nuestro objeto de intervencitn, de reflexién; creo que hay que hablar también
de qué capacidad tienen los inmigrantes de ser sujetos en la vida social y en
los programas sanitarios. Se tiende a pensar que los inmigrantes son gente que
vinieron porque vinieron, estdn aqui; a nesolros no nos interesan qué lazos guar-
dan con sus paises y culturas de origen. Actmamos como si este pafs fuese cerra-
do y vamos a ver como intervenimos as{ sobre ellos. Y normalmente se interviene
sin tener en cuenta sus aspiraciones ni su reafidad cultural. Bn este sentido apun-
to una cosa que ya es conocida pero que en las intervenciones (ue COnOCEMmos
no son tenidas en cuenta: la importancia de las redes sociales de las comuni-
dades inmigrantes. Tengo que decir que Ia politica migratoria espafiola no favo-
rece el desarrolle de las redes sociales de los inmigrantes; de hecho, dificulta
grandemente la reunificacion familiar, a pesar de la importancia que tiene el
niicleo familiar para la reproduccién de pautas culturales, para la atencién de
los enfermos. para la solidaridad mutua. Por ejemplo, un grupo de hombres
jovenes viviendo solos en una habitacién, que tienen que aprender a hacerse la
comida, que no ticnen quién les cuide, verfan muy cambiada su situacién sani-
taria si tuviesen redes de solidaridad, de ayuda mutua comunitarias. La politi-
ca oficial en este sentido pone muchas trabas en Espafia.
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La posibilidad de que las comunidades inmigrantes sean interlocutores de
las poifticas sanitarias nos parece bisica. En este sentido es fundamental el
trabajar en la linea de formentar la capacidad de fos mediadores inferculturales,
gente surgida de los colectivos de inmigrantes que tenga capacidad de estable-
cer ia intermediacién. Hay que decir que en Espafia atin estamos con el gravi-
simo problema de los idiomas: gran cantidad de inmigrantes que no proceden
de América Latina no conocen ¢l castellano o las otras lenguas espafiolas vy
tienen gravisimas dificultades de expresarse. Hay médicos que no pueden
hacer un diagndstico porque no se entienden con el paciente. Pero éste seria
tema de otro debate.



LA EMIGRACION MARROQUI A FRANCIA
Y SUS REPERCUSIONES SOBRE EL
DERECHO A LA SALUD

Abdessalem Mechkouri™

Preambulo metodeldgico

El derecho a una buena salud es indudablemente uno de los derechos mas
legitimos y mds fundamentales del hombre en nuestra época.

La emigracién internacional, dado su cardcter masivo y las condiciones que
la caracterizan, puede originar consecuencias lanto negativas como positivas en
ta salud de los actores directos y los concernidos indirectamente por el fendme-
no migratorio (inmigrantes, poblaciones del pais de origen y del de acogida).

Esta cuestién central, va a estructurar las ideas y fos componentes de esta
comunicacion a través de un caso preciso: el de los emigrados en Francia.

En el plano metodoltgico cabe resaltar el cardcter a la vez puntual y com-
plejo de esta problematica:

- Cardeler puntual, en primer lugar, ya que la emigracién v sus consecuen-
cias estdn enfocados y aprendidos aqui con una aproximacion tematica par-
ticular y bien determinada: el impacto sobre la salad,

- Lardcter complejo, puesto que el impacto de la emigracién sobre la salud
puede situarse especialmente tanto en el pais de origen como en el de aco-
gida; puede también concernir a los actores directos de la emigracién como
a los que tienen relaciones familiares o profesionales con ellos.

En otro plane, el impacto de la emigracién sobre la salud debe necesaria-
mente considerar ademas de la salud fisica, la que atafie lo mental y lo psiquico
a causa de los dafios considerables que afectan esta dimensidn fundamental de
la salud de los emigrados.

* Profesor Investigador de Geografia, Universidad Moulay Ismail, Meknes, Marruccos.
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Los grandes ejes y ias cuestiones que van a guiar nuestra reflexidn acerca

de esta problemdtica se presenta como sigue :

El estado de salud
¢Cuil era el estado de satud de fos emigrados a su llegada a Francia? La
respuesta a esta preguna permitird apreciar, a la vez, los riesgos sanitarios
que podia tener esta emigracién en la poblacién del pais de acogida, e igual-
mente apreciar los dafios que sufrird la salud de los emigrados tras su
estancia en Francia.

Exposicion a enfermedades

Una segunda interrogacién se perfila y se impone: dadas las condiciones
profesionales, socio-econdmicas y culturales particular y objetivamente
més desfavorables de los emigrados marroquies en Francia, estamos en
disposicion de preguntarnos: (Hstos emigrados no estin mds expuestos a
las enfermedades profesionales, & los accideutes de trabajo y también a pato-
logfas psicolégicas referentes a las dificultades de insercién en el nuevo
entorno socio-econdmico y cultural del pafs de acogida?

El nueve medio sanitario

El tercer eje se va a interesar por las mejoras inducidas por el nuevo medio
sanitario y médico del pals de acogida; éste se caracteriza por infraestruc-
turas sanitarias, un sistema de cobertura social muy evolucionado y un nivel
de prestaciones medicas sin comparacién con el nivel del pais de origen.

En el marco de estas preguntas, serfa pertinente analizar el nivel de acusa-

cién real de la comunidad marroqui en sus diferentes componentes socio-pro-
fesionales al sistema de prestaciones médicas y sanitarias que prevalece.

Metodologia exploratoria sobre los problemas estudiadoes

Concentrémonos ahora en el impacto de la emigracidn sobre la movilidad

de 1a salud/enfermedad en los paises de origen y de acogida. Tebricamente los
movimientos de poblacién de mayor amplitud. tal como el de los marroquies en
Francia, pueden originar transferencias de enferinedades; y, al contrario, facto-
res de buena salud del pafs de origen hacia el pafs de acogida.

Veamos primero el problema en el sentido Marruecos-Francia. Se sabe hoy

que 1o esencial de los flujos migratorios de Marruecos hacia Francia se ha efec-
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tuado en un cuadro legal y organizado. La emigracion clandestina no se ha desa-
rrollade de manera notoria tras la suspensién de la emigracién organizada.
Esta emigracién clandestina ha sido, por otra parte, ferozmente combatida.

De esta primera verdad sc deriva ofra igualmente evidente. Los emigrantes
legales gozaban al principio de su estancia de una excelente salud, y no podi-
an de ningdn modo ser agentes de transmision de enfermedades a Francia. La
razén es sencilla. Todos estos emigrados legales han debido experimentar una
seleccion rigurosa, basada en gran parte en los pardmetros sanitarios, edad y
aptitud al trabajo.

Durante 1a época colonial los marroquies reclutados en el seno del ejéreito
francés, los trabajadores coloniales, los mineros, los jornaleros agricolas eran
objeto de una cuidadosa seleccion y solo tenfan acceso elementos jovenes, sanos
y fuertes.

Después de la independencia de Marruecos en 1956, Francia fue uno de
los primeros pafses importadores de mano de obra al firmar una convencién
de mano de obra (1 de junio 1963) y una convencidn de seguridad social (3
de julio 1965).

Fsos acuerdos conferfan un rol muy importante, por no decir preponderante,
a la parte francesa en la seleccién de los candidatos a la emigracién a Francia.

Francia representada en Casablanca por el Oficina Nacional de la Emigra-
cion {ONI} ! se preocupada ante todo por la seguridad sanitaria de sus ciu-
dadanos y por la rentabilidad econdémica de la operacién.

La severa scleccion llevada a cabo por el ONI estaba basada en tres pard-
metros cruzados y complementarios: la edad, el estado de salud y el estado civil.

a. El criterio edad

Conscientes del hecho de que la edad condiciona en gran medida el absen-
tismo por enfermedad y el consumo médico, los responsables del ONI impu-
sieron Hmites de edad a los candidatos a la emigracidén: 35 afios méximo para

! ONEL organisemo francds encargade de la gestion de ka inmigracion co Framcia.
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los mineros, 45 para los obreros agricolas y 40 afios para los trabajadores en
los demés sectores econdmicos.

Fsos limites miximos no reflejan la realidad de la juventud de inmigrantes
legales. Enire 1970 y 1973 un trabajador marrogqui de cada dos reclutados en
Francia, tenfa menos de 23 aftos. En 1975 de los 260.024 marroquies que vivian
en Francia, mds de la mitad tenfa menos de 45 afios.

b. El criterio salud

La ordenanza del 2 de Abril de 1945, precisa las condiciones sanitarias
exigidas de los candidatos a la inmigracidn y al trabajo en Francia. El candi-
dato ha de ser indemnne de toda enfermedad infecciosa o parasitaria, mental o
psiquidtrica. Ha de ser, por otra parte, apto fisicamente para el trabajo gue va
a emprender.

La seleccién operada por el ONI pasaba por dos fases. La primera consis-
tia en eliminar a los candidatos demasiado mayores, demasiado bajos, dema-
siado flacos o con una dentadura en mal estado. Luego los candidatos contratados
experimentaban exdmenes médicos profundos para detectar defectos, enferme-
dades orgédnicas, metabolicas, parasitarias, infecciosas, transmisibles etc.

Este rigor en la seleccién de los inmigrantes eliminaba todo riesgo de
transterencia de enfermedades a Francia v convertia la emtgracidn marroqui a
ese pals en una exportacion de sanidad.

c. El estado matrimonial

En relacién con la edad y el estado de salud, los responsables de ONI
optan por los solteros considerados mds moviles y menos exigentes en térmi-
nos de cargas sociales.

En 1973, justo antes de la suspensién de la emigracién reglamentaria, los
marroquies reciutados eran en su mayoria solteros.

Ahora veamos el problema de la movilidad de las enfermedades/salod en
el sentido inverso, es decir del pais de acogida hacia el pais de origen. Ea
efecto los riesgos de introduccidn, o por lo menos de difusién mayor, de
enfermedades nuevas en Marruecos, por medio de ios emigrantes provenientes
de Francia son reales y esto por al menos ties razones.
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La primera reside en los fuertes vinculos familiares socio-econdmicos y cul-
turales que los inmigrantes marroquies siguen teniendo con su pals de osrigen,
y gue se manifiestan en retornos frecuentes y regulares a su pafs para pasar las
vacaciones.

La segunda estd relacionada con el hecho de que Francia constituye un medio
favorable a la propagacidn de enfermedades de transmisidn sexual, dadas las
pautas mas libres que rigen la vida sexual de la poblacién. Por ello es un medio
con riesgos elevados, particularmente con el sida. en el cual se mueven los inmi-
grantes marroquies, que, si estan infectados, pueden ser un agente de transmi-
sidn de estas enfermedades durante su estancia en Marruecos.

La tercera razdn estd vinculada al hecho de que los inmigrantes constitu-
yen una comunidad vulnerable a las enfermedades de transmision sexual por
el hecho de su marginacion (prostitucion, drogas, etc.).

¥l impacto de las condiciones socio-profesionales y
socio-culturales de los inmigrantes sebre su salud

a. El impacto sobre la salud fisica

En este capitulo, es importante seflalar que la enfermedad mas mortifera vy
amenazante para la salud de los emigrados marroquies en Francia es induda-
blemente el racismo, puesto gue éste no se conforma sélo con excluir y humi-
llar, sino que mata también con una frecuencia y regularidad inquietante, El
mal ataca ciega, stbitamente y sin piedad en la calle, en los lugares de traba-
jo © en cualguier ofro sitio; sus victimas presentan un solo rasgo comuin: un
Sfacies magrebi.

Asesinatos y agresiones de magrebies se han convertido en algo corriente
en Francia. Cada afio las victimas se cuentan por varias decenas. Seglin una
lista establecida por Radio-Beur el nimero de victimas magrebies del racismo
mortifero alcanzd 48 muertos entre mayo de 1982 y octubre de 1983,

Por otra parte, la estructura socio-profesional de los trabajadores se carac-
teriza por su fuerte concentracion en las actividades que tienen fama de ser peli-
grosas, contaminadoras, duras y con altos riesgos para la salud de los trabajadores.

La agricultura, las minas, la construccion, la siderurgia y la industria mecd-
nica acaparan lo esencial de los activos marsoquies en Francia.
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Por esto los trabajadores marroquies en Francia estidn macho mis expues-
tos a enfermedades profesionales tal como la silicosis para los mineros, los acci-
dentes de trabajo y a una degradacion acelerada vinculada a Ias condiciones de
trabajo.

La concentracion de marroquies en las hulleras del Norte y del Pas-de-Calais
es particularmente instructiva: de 1967 a 1974, los mineros marroquies repre-
sentaron la casi totalidad de los reclutados extranjeros.

Los trabajadores marroquies, dada la precariedad de sus condiciones son
m4ds manejables, menos exigentes y sobre todo desprovistos de la garantfa de
empleo y se prestan mejor como objeto de esta reestructuracion.

En efecto, los mineros marroquies no se beneficiaban del estatuto de minero
al que tenfan derecho, tedricamente, seis meses después de su contratacién. Fl
reclutamiento en el extranjero permitia no aplicar esta legislacidn en provecho
de los marroquies considerados como no titulares y sin derecho a este estatuto.

Los mineros marroquies eran reexpedidos a su pafs, al cabo de 18 meses
de trabajo, luego contratados de nuevo tras algunos meses de vacaciones, a con-
dicién de que estuvieran en buena salud.

Este mecanismo ocasionaba a las hulleras ganancias econémicas sustancia-
fes en detrimento de los derechos de los trabajadores tales como los gastos
sociales {vivienda, cuidados médicos) y la acamulacién de antigiedad; ademds
ia eliminacion de sujetos atacados por enfermedades profesionales sin que cobra-
sen las indemnizaciones previstas por la legislacion para estos casos.

k. El impacto de las condiciones socio-culturales sobre la salud psiquica y
mental

Otra dimensién importante del impacto de la emigracion sobre la salud de
sus actores es la salud mental, desgraciadamente muy poco mensurable, ya
que estos individuos viven esta condicién en el silencio y no pueden ser obje-
to de estudios cuantitativos.

Estamos pensando en la salud mental y en el equilibrio psiquico de los
ernigrantes que estdn a menudo gravemente alterados a causa de Ia hostilidad,
la incomprensidn, la xenofobia y el racismo reinantes.
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Las frustraciones afectivas, sexuales y culturales causan dafios considerables
en el seno de los emigrantes que viven solos ya sean solteros, divorciados,
viudos o los que no se beneficiaron de la reagrupacién familiar.

Estos viven en una soledad destructiva de las funciones psiguicas y fisio-
l6gicas mds fundamentales de un ser sano: impotencia sexual, depresiones ner-
viosas, complejos de inferioridad, v otros males psiquicos son el pan de cada
dia de numerosos emigranies marginados. Estos emigrantes estan frente a una
contradiccion desestabilizadora entre la imagen y los mitos de la sexualidad tal
y como estdn percibidos en el pais de origen y la mujer real en Francia, la
percepcidn de la mujer y la dialéctica del deseo, por lo que estdn gravemente
perturbados.

Son gente que sufre una ausencia de afectividad, viven entre la abstinencia
forzosa y la repulsa del deseo sexual. Estas repetidas frustraciones se traducen
a menudo por una impotencia sexual de origen psiquico.

A este respecto Tahar Benjelloun nos dice: "Bl sistemna de la emigracién ha
forjado una imagen del emigrado: una fuerza bruta de trabajo, sin corazén, sin
testiculos, sin deseos, sin familia; en resumen, apenas un hombre.”

La impotencia sexual esta percibida como principio de la muerte. Tahar
Benjelloun describe este estado del alma como sigue: "La impotencia es tam-
bién pérdida de identidad y de vida: el hombre impotente se encuentra no
solo separado de la vida sino también amenazado de perderla, simbélica y
realmente”.

Las mejoras de las condiciones sanitarias de los emigrantes
marrequies en Francia

Es innegable que la emigracién desde un pais en vias de desarroilo hacia
un pais desarroltado se traduce de manera general por modificaciones, a veces
profundas, tanto de las condictones objetivas de encuadramiento médico y sani-
tario {infraestructuras, nivel de encuadramiento, sistema de financiamiento, etc.)
como de la actitud cultural y de comportamiento de los emigrantes en relacion
con sus problemas de salud.

En efecto, el convenio de la seguridad social firmado entre Marruecos y
Francia, estipula que los trabajadores marroquies en situacidn regular en Fran-
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cia se beneficiardn, del mismo modo que los ciudadanos de origen francés, de
las prestaciones de las diferentes cajas afiliadas a la seguridad social. Entre éstas
¢std la Caja Primaria de Segwros de Enfermedades (C.P.A.M) que cubre los
gastos de los cuidados médicos entre 80% y 100% y los riesgos de enferme-
dades profesionsles v de accidentes de trabajo.

Los miembros de 1a familia del emigrado estdn cubierfos por estas cajas,
pero de manera diferencial, dependiendo si el miembro reside en Francia o en
Marruecos. Para los primeros la tasa de cobertura de gastos oscila entre el
809 y el 100% segiin la naturaleza de Tas prestaciones o cuidados. Ademds esta
cobertura financiera es directa. Para los segundos la tasa de cobertura es del
50% solamente, es ademds indirecta puesto que los beneficiarios deben pagar
de su propio dinero los cuidados médicos v esperar el reembolso de la Caja
Nacional de Seguridad Social.

El nuevo entorno médico e institucional, mas avanzado que el del pafs de
origen, permiie mejoras notorlas y cambios positivos en los dominios siguien-
tes: 1) Una mejor accién de prevencidn sanitaria por medio de una alimenta-
cién mds equilibrada, de una generalizacidn de la vacunas (sobie todo a favor
de los hijos) v también de una higiene més rigurosa. 2) Toma de conciencia y
confianza creciente en la medicina moderna y una solicitud cada vez mayor de
sus servicios y sus cuidados en la cura de diferentes enfermedades. 3) Una mejor
planificacion familiar: Aungue las familias emigrantes son mdés prolificas que
las autéetonas, podemos comprobar cierto retroceso de la fecundidad en la emi-
grante marroqui v un ndmero de hijos por matrimonic inferior a la media de
los matrimonios en Marruecos. Esta tendencia a la baja de la natalidad, que
beneficia ante todo a Ia salud de las madres, es atenuada por la persistencia de
tradiciones natalisias, sobre todo en el senc de los emigrados de origen rural y
entre los analfabetos.

No obstante este optimismo debe ser moderado y relativo puesto que
numerosas lagunas v problemas caracterizan las condiciones sanitarias de los
emigrantes; ademds resistencias de naturaleza socio-cultural se oponen todavia
a esta evolucitn mds bien positiva. Vamos a citar aqui fos més importantes:

a.  Acceso desigual v selective de los emigrantes marroquies al sistema de
cobertura médica

Los primeros excluides son naturalmente los emigrantes en situacidn irre-
gular, Este componente de emigrantes estadisticamente incuantificable, ne
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tiene acceso a ningin sistema de cobertura médica ya sea publico, mutualista,
o privado.

Ademds de los clandestinos, los trabajadores marroquies en situacién de paro
no tienen derecho a la cobertira médica en Marruecos inmediatamente y en
Francia después de cierto periodo de inactividad.

Fsta medida atafie ciertamente tanto a los emigrantes como a los naciona-
les pero como se sabe, el paro, sobre todo de larga duracidn, sbarca con una
proporcién mayor a los emigrantes en comparacion con los cindadanos de ori-
gen francés.

b. Dificultades de comunicacion de los emigrantes con el cuerpo médico v
para-médico

Las diferencias culturales y linglifsticas persistentes enturbian considerable-
mente la comunicacién entre el cuerpo médico y para-médico y los emigran-
tes que solicitant sus curas y prestaciones. Este handicap atafie particularmente
a la primera generacién de emigrantes, a los de origen roral y a las mujeres.
Estas categorias son las mds caracterizadas por el analfabetismo y la falta de
dominio de la lengua francesa.

Sobre esta incomprensitén que impera entre los emigrantes y el cuerpo médi-
co, Tahar Benjelloun cita en sus libro "Hospitalidad francesa", el testimonio
de un médico francés que trabaja para la empresa Renault. Este ltimo nos
dice a propésito de los trabajadores emigrantes: "{Estoy furioso! Me hacen
perder upn tiempo enorme. Consultan por nada v ni siguiera saben lo que tie-
nen. Para ellos siempre es grave y confunden todo, el vientre, el estémago, el
bazo y el higado... fingen".

En el seno de los emigrantes marroquies en Francia la medicina moderna
goza de un prejuicio muy positivo. La vivisima admiracién ante los progresos
tecnologicos en todos los dominies concierne igualmente al dominio médico.
La cficacia de los tratamientos y cuidados es a menudo alabada y subrayada
por los emigrantes, la alta tecnologia de los apasatos utilizados estd a menudo
mitificado. Hsta creciente confianza en la medicina occidental, se traduce en
una demanda masiva a sus curas para todas las enfermedades del cuerpo. Las
practicas v usos de la medicina tradicional se mantienen sin embargo para enfer-
medades sin gravedad tales como el catarro, las diarreas etc. Cabe notar ade-
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mds que para las enfermedades de origen psiquico, los cmigrantes siguen tenien-
do también més confianza en la medicina tradicional. Los curanderos son inves-
tidos de un poder excepeional por el consultante que les respeta y mitifica. Para
actuar sobre el sistema nervioso estos Gltimos utilizan los plantas y la palabra.

Refiriéndose al problema de la importancia sexual Tahar Benjelloun nos
dice: "Fl imaginario magrebi amputa este fallo a un blogueo mégico, un enca-
denamiento de virilidad por brujeria, a2 menudo comanditada por una mujer. El
papel del curandero, consiste entonces en localizar el mecanismo del blogueo
y en desmantelarlo por un sistema de magia mds potente”.

De manera general, podemos decir que fos emigrantes se vaelven mas recep-
tivos ante la medicina occidental cuando se trata de enfermedades del cuerpo,
mientras que son muy escépticos ante los métodos de la psiquiatria para curar
enfermedades y traomatismos que afectan la salud mental.

Globalmente podemos afirmar que la emigracién marroqui en Francia no
tiene impacto negativo notorio sobre la salud de los ciudadanos franceses,
dado el estado perfectamente sano de los emigrantes en el momento de su He-
gada en el pais de acogida.

En cambio, los efectos de la emigracion sobre la salud de los marroquies
gue viven en Francia son particularmente devastadoras tanto a nivel fisico como
a nivel psiquico y mental.

Las condictones de trabajo y de vida particularmente desfavorables de los
emigrantes, afiadidas a las dificultades de inserci6n socio-cultural favorecen toda
clase de enfermedades, traumatismos graves y a veces irreversibles.

Sin embargo, cabe reconocer que la inmigracién indujo un mejora cualita-
tiva de los condiciones sanitarias de los emigrantes y de sus familias, gracias
al alto nivel de las infracstructuras médicas, y al ‘sistema de proteceidn médi-
ca en vigor en el pafs de acogida.
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SALUD E INMIGRACION ECONQMECA
DEL TERCER MUNDO EN ESPANA

Anionio Ugalde™®

Como es bien sabido Espaiia ha sido histéricamente un pafs de emigrantes.
Durante siglos el excedente laboral se dirigid a América, en las primeras déca-
das de este siglo hacia el norte de Africa y mds recientemente, desde la déca-
da de los 50 y hasta mediados de los 70, hacia paises de la Unién Europea.

La década de los afios setenta marca on punfo importante en la historia
contempordnea del movimiento migrateric espafiol: empieza a reducirse signi-
ficativamente el nimero de espafioles que emigran al extranjero, al mismeo tiem-
po que empieza a aumentar considerablemente el ndmero de inmigrantes
extranjeros en Espafla. De 165.000 residentes extranjeros en 1975 se pasa a
415.000 en 1992. A este ndmero hay que afiadir los trabajadores con permisos
temporales y un ndmero de indocumentados que diversas fuentes han estima-
do entre 70.000 vy 294.000 (Vidal Dominguez, 1993; Aragdn, 1989; de Prada,
1989). A pesar de que en 1990 Espafia ocupaba el séptimo lugar en la Unién
Europea en relacién al mimero de residentes extranjeros, su rdpido crecimien-
to ha hecho que los expertos la consideren junto con Halia, como un nuevo cen-
tro de inmigracién dentro de la Unién Europea (Izquierdo. 1990; OECD,
1990; OIT, 199¢; 1.

Este trabajo se centra en el estudio de la inmigracion econdmica de perso-
nas procedentes de pafses del Tercer Mundo, distinguiéndola de la inmigracion
polftica (exilados voluntarios y forzados), v de la de pafses industrializados.
Quizds sca necesario recordar que en 1a actualidad el mayor ndmero de resi-
dentes extranjeros en Hspafia, es decir de inmigrantes legalizados (cast un 60%),
proviene de otros paises de la Unién Europea (Blance Fernandez, 1993}, De
todos ellos, son aguellos procedentes del Reino Unido los gue representan el

P lakia mmmbién ha sido considerada como un nuevo centro de tnmigracién por las mismas razo-
nes. Algunos autores han scfiniado gue Bspafia e ltalia prosentzn las tasas de fertilidad mds bajas
del rindo en un moamento en que se estd produciendo una explosion dem ca en Africa del
Norte. FI ¢reciente y ripido crecimionto del flujo migratorio desde el norte de Africa hacia Espa-
fia e Halia se ha atribuido en parte a la existencia de dindmicas demogréficas opuestas entre
ambas regiones,

* Doctor en Sociologia, Departamento de Sociologia, Universidad de Texas, Austin, EEULL
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porcentaje mds clevado. El proceso migratorio, los niveles v problemas de salud,
la accesibilidad a los servicios y las barreras a su utilizacién son muy diferen-
tes entre los tres tipos de inmigracidn (Bourdilton et al., 1991; Holtzman y Bor-
nemann, 19909,

Mientras existan profundas diferencias econdmicas entre el norte y el sur,
la imnigracién econdmica hacia Espaiia tenderd a incrementarse (Fielding, 1993;
L.opez Garcfa, et al. 1993; Actis et ak., 1993; Salt 1992; Callovi, 1993). Muy
probablemente, es dificil que cambie esta tendencia cualquiera que sean las poli-
ticas migratorias que se aprueben tanto en Espafia como en la Unién Europea
{Actis et al., 1993; Archdeacon, 1992; Martin, 1992). No podemos olvidar que
Espafia se encucntra situada a escasos kildmetros de Marruecos v que anual-
mente cientos de miles de marroquies cruzan la peninsula desde Furopa para
visitar a sus familiares en su pais de origen. Por otra parte, Espafia conserva
estrechos lazos histéricos y culturales con Latinoamérica y respeta ia doble
nacionalidad para una serie de paises de esta region.

El grupo de inmigrantes que ha crecido mis rdpidamente en Espada es el
de los magrebies, pero dado el elevado mimero de indocumentados existentes,
es dificil saber su mimero con precisidn. Antes de la regularizacién de 1991,
se estimaban unos 68.000 magrebies indocumentados, mientras que en 1991
unos 48.142 solicitaron legalizar su situacién a través de dicho programa de
regularizacion 2. Para hacernos una idea del crecimiento experimentado por
este grupo de inmigrantes, podemos utilizar las cifras oficiales referentes a resi-
dentes extranjeros (dichas cifras excluyen a los inmigrantes nacionalizados y a
los indocumentados). En 1966 tan sélo existian 836 residentes extranjeros pro-
cedentes del Magreb, si bien en 1990 esta cifra habia ascendido a 17.670 (Blan-
co Ferndndez, 1993; Lopez Garcia et al., 1993).

Inmigracién, aculturacién y salad

Antes de comenzar a describir Ia situacién de salud y los problemas de acce-
stbilidad con que se enfrentan los inmigrantes en Espafia, hay que partir de la
idea de que existen diferentes definiciones de inmigrantes. El término inmi-
grante se puede restringir a la pritnera generacion, es decir aquellos nacidos en
¢l exfranjero cualquiera que sea su stafus legal en la actualidad: nacionalizado,
residente, indocumentado, refugiado/exilado o trabajador temporal. A veces el

2 Aragon Bombin y Chozas Pedrero (1993} recogen un infurme detallado del programa de regularizacion de 1991,
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término inmigrante puede también incluir a los emigrantes de segunda genera-
cién, es decir, los hijos ya nacidos en el pais de inmigracién. Generalmente,
estas personas son ciudadanos del pais en que nacieron cualquiera que sea la
situacién legal de sus padres, de hecho, estrictamente hablando no son inmi-
grantes y no aparecen en las estadisticas poblacionales como tales. Sin embar-
20, frecuentemente los estudios de inmigracién cubren segundas generaciones
porque su proceso de aculturacidn es incompleto, pueden tener problemas con
¢l idioma y sufrir discriminacidn racial y desintegracion cultural.

Entre la segunda generacidn de inmigrantes, el comportamiento frente a la
salud v la enfermedad, las actitudes sobre auto-medicacién y las conductas
preventivas y de promocién de salud viemen determinados en cierta medida
por la cultura de los padres. En algunos casos su acceso a los servicios sani-
tarios es limitado, como es el caso por gjemplo de hijos de indocumentados
nacidos en el pais de inmigracién. Ademds, la literatura sugiere que la segun-
da generacién de inmigrantes pueden tener problemas especificos de salud
producidos por el mismo proceso de aculturacidén, especialmente si éste se da
en condiciones de marginacidén social (Verdonk, 1982).

El grado de aculturacién de los inmigrantes nacidos en el extranjero es
muy diferente. Las variables que afectan el proceso de aculturacién incluyen
la edad en el momento de emigrar, problemas en la adquisicién del lenguaje y
la afinidad entre la cultura del pafs o la region de origen y la del pafs recep-
tor. Desde un punto de vista demografico o econdmico, puede resultar impor-
tante el cuantificar el ndimero de inmigrantes de primera generacion en un
momento determinado. Desde un punte de vista sanitario puede resultar igual-
mente relevante el conocer el grado de aculturacién de los inmigrantes de pri-
mera vy de segunda generacidn. A pesar de que el nimero de estos dltimos es
muy reducide, algunos hospitales (Hospital de Matard, 1991) han sefialado un
aumento significativo de casos atendidos en pediatria debido al creciente nlime-
ro de inmigrantes de segunda generacidn.

Niveles de salud

El primer estudio exhaustivo de la poblacién magrebi en Espafia ha sido
realizado por Lopez Garcia y sus colaboradores (1993). Dicho estudio contie-
ne una extensa informacion sobre el lugar de origen y destino, la situacién
ocupacional, las condiciones de trabajo y las caracteristicas socio-demogréficas
de esta poblacién. Otro segundo estudio importante sobre la poblacion marro-
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qui, aunque limitado al territorio anténomo cataldn, es el que acaba de termi-
nar el Colectivo IOE (Actis et al., 1994). Otros grupos de inmigrantes han
sido estudiados en menor profundidad, a excepcidn de una extensa investiga-
cién llevada a cabo en Madrid (Giménez Romero) y de algunos estudios sobre
mujeres inmigrantes de diversos pafses (Solé, 1994; Marrodan et al,. 1991). Las
condiciones de salud y la accesibilidad a los servicios samitarios tan soélo apa-
recen citados en algunas investiguciones sobre inmigracién y de hecho, existen
muy pocos estudios que cubran de forma especifica el dmbito de la salud (como
excepcién puede consultarse Prado et al. en este mismo volumen).

Podemos obtener informacidn sobre las condiciones de salud de upa pobla-
cién a partir de:

- informacién recogida en los registros de los centros de salud y hospitales
(morbilidad atendida).

- observacion participante {(morbilidad observada).

- wvaloracidn que cada persona hace de su propio estado de salud
{morbilidad percibida).

- estudios clinicos de ia poblacién (morbilidad clinica).
Morbilidad atendida vy observada

En Espafia, la morbilidad atendida constituye un métode poco fiable a la
hora de medir el nivel de salud de los inmigrantes, ya que muchos de ellos no
tienen segure y por tanto, no acceden a los servicios de salud. Por ejemplo, un
pequefio sondeo realizado en Granada entre inmigrantes africanos, hallé que
ur 53% de los 94 encuestados habian padecido molestias o dolores en los
doce meses anteriores a la encuesta, pero habfan decidido no acudir a los ser-
vicios {Gomez Rodriguez, 1992). Este estudio, uno de los pocos centrado en
niveles de salud y utilizacién de servicios, no recoge ningiin tipo de informa-
cidn sobre la gravedad de las enfermedades y por tanto, no permite comparar
patrones de utilizacidn entre esta poblacién inmigrante y el resto. En 1994 rea-
lizamos en Madrid una pequefia encuesta entre trabajadores magrebies empleados
en la construccidn (n=100) v trabajadores espafioles (n=100). Les preguntamos
si habian sentido la necesidad de acudir a un hospital sin haber llegado a hacee-
lo. Las respuestas nos facilitaron una medida de la morbilidad no atendida. Alre-
dedor de un 31% de los magrebies no habian acudido a un centro de salud
cuando percibicron que debfan haberlo hecho, mientras que en el caso de los
espafioles el porcentaje era de un 22%.
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En Espafia cxisten algunos estudios que analizan la morbilidad atendida en
aguellas clinicas utilizadas por los inmigrantes. Por ejemplo, un estudio sobre
jornaleros agricolas inmigrantes realizado en el poniente almeriense registra una
alta incidencia de enfermedades derivadas del contacto con plaguicidas (cefa-
leas, depresiones, mareos, alergias, parestesias) y un aumento en Ia tasa de into-
xicaciones (entre 1980 y 1991 en un hospital local se registraron 85.302
casos). También hallé que los empresarios agricolas que empleaban inmigran-
tes incumplian las medidas de proteccion y seguridad (Parron et al., 1993). El
estudio también sugiere una posible relacién entre el contacto con pesticidas y
el aumento de la tasa de abortos y suicidios.

Los inmigrantes trabajan en la agricultura sin ningdn tipo de proteccidén y
por lo general en lugares poco ventilados como invernaderos cubiertos con plds-
ticos, lo que da lugar a un ndmero relativamente elevado de accidentes y
epvenenamientos debidos al contacto con producios quimicos, asi como a enfer-
medades respiratorias, oculares y de la piel (Cruz Roja, 1992). También se
producen accidentes porque los inmigrantes no pueden leer las instrucciones
de los equipos que emplean, ya sea por su Hmitado conocimiento del espafiol
o por ser analfabetos (Pumares, 1993).

Se ha registrado un elevado nimero de enfermedades de transmision
sexual entre africanos subsaharianos. Casi el 47% de tedas las consultas regis-
tradas (n=430) en el departamento de dermatologfa de un hospital del drea metro-
politana de Barcelona entre 1983 y 1987 eran enfermedades de transmision
sexual (Hospital de Matare). Desde 1987, afio en el que se registré el primer
caso, la incidencia de HIV-1 ha venido incrementindose hasta un total de 17
casos registrados en 1990 (ibid.).

Los informes anuales sobre morbilidad atendida en las clinicas de la Cruz
Reja que tratan inmigrantes, también faciliten informacién sobre los niveles de
salud v los problemas que afectan a esta poblacién. Un informe realizado en 1992
en clinicas donde acuden principalmente africanos sefiala (Cruz Roja c., 1992):

"A grandes riesgos y en porcentajes variables, se detectan en este colectivo enfer-
medades infectocontagiosas fuera de control sanitario, enfermedades importadas
v de dificil tratamiente en los Centros Sanitarios; accidentes de trabajo no
declarndos ni tratades para ocultar sitvaciones laborales irregulares; enfermeda-
des derivadas de una mala o inadecuada nutricion con regimenes alimenticios a
base de latas de conservas o de alimentos que ne se consumen en estado ade-
cuado por falta de frigorificos o carencia de medidas elementales de higiene,
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consumo de agua no potabilizada ... Otro factor causal de diversas patologlas es
el tipo de trabajo que desempefian y las condiciones en que desarrollan su acti-
vidad kaboral" 4.

Las condiciones de vida afectan los niveles de salud, si bien éstas difieren
considerablemente entre la poblacidn inmigrante seglin clase social y ocopa-
¢ién. Por lo general, las peores condiciones se dan entre los trabajadores agri-
colas en algunas ciudades pequefias situadas en la periferia de Madrid y entre
africanos subsaharianos (Pérez Losada, 1993). Segin Pumares (1993), un por-
centaje considerablemente alto de marroquies residentes en Madrid vive en
barrios de chabolas sin agua corriente ni electricidad. También son escasos los
sanitarios y las duchas, y bajo tales condiciones "inclusp los inmigrantes legales
hallan problemas a la hora de mantener unas condiciones higiénicas bisicas.
El clima afecta negativamente su salud debido a las malas condiciones de vivien-
da en que viven" (ibid.). En una ciudad situada en la regién agricola de
Segria, el 18% de las viviendas no tenfa sanitarios y el 9% tampoco disponia
de agua corriente. El hacinamiento también es frecuente. En Granada se regis-
traron 6,1 inmigrantes africanos por vivienda con una media de 2,8 habitacio-
nes, por tanto, un 62% de estas viviendas estaban superpobladas. Estas condiciones
reducen la privacidad e incrementan las posibilidades de accidentes y enfer-
medades de la piel. Bsta serie de problemas no aparecen en el caso de muje-
res inmigrantes que trabajan como empleadas de hogar internas en familias de
clase media vy alta.

Morbilidad percibida y morbilidad clinica

Los conceptos de salud y enfermedad vienen delimitados culturalmente (Sus-
ser et al., 1983). Bs dificil comparar las condiciones de salud de los inmigran-
tes con las del resto de ia poblacién a través de la morbilidad percibida,
puesto que existen diferencias culturales a la hora de definir el significado de
la salud ¥ la enfermedad. Por ejemplo, en la ditima encuesta nacional sobre

4 La cacaesta sobre los trubujadores de la Consirugeion fue llevada 2 cabo por el Colective [OE (Madrid). Se
e permnitid afudic al cuestionasio una docena de pregunlas sobre salad. Dicho ciestionario se reatizd entre
poviembre ¥ comienzos de diciembre de 1994, Bl tabujo de campo [ue.llevado a cabo por entrevisladores
marrugules. Si bien el cuestionario se wadyje al dabe, slgunes de los entrevistadores al sor nativos benéberes
emplerun et berdber en alpunas eotevistas. Se realled un pretest def cuestivnario, tras lo cual se Introdujeron
las modificaciones pertineates. B drea wetropolitany de Madid fue dividida en cuoatro secciones peogrificas
(Notte, Sur, Fste v Quste), identificindose obras en construccidn en cada une de eltas. Se scleccionuron 50
25 espuitcles ¥ 25 mmnoguies) en cada uno de fos esconunos purd cadi seceidn v olas entrevisias
¢ hus horss de rabajo o al foalizer la jomueda faboral. Lo metadologia y los resuliados de la
acidn aparceen recogidos en Actis, Pereda v de Prade (1995),
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las condiciones de salud de la poblacién hispana en los Estados Unidos, se
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre aquellos que respon-
dieron en inglés y aquellos que prefirieron ¢l espafiol a la hora de responder
una escala Likert sebre su estado de salud. No quedd claro si las diferencias
se debieron a los cambios introducidos por la traduccidn de algunos términes
det inglés al espafiol, a los distintos niveles de aculturacién o a los diferentes
niveles de salud.

En algonos estudios realizados en Espafia se pidié a los encuestados que
auioevaluaran sus condiciones de salud. En Granada el 43% de los inmigran-
tes afticenos indicaron que su salud era regular y el 3% mala. Si consideramos
el hecho de que se trataba de una poblacidn joven y que la inmigracién eco-
némica tiende a ser selectiva, podemos inferir que estos porcentajes sugieren
una situacion de salad precaria y probablermnente que se produjo un deterioro
de ésta tras la llegada a Espafia. Esta suposicidn es compartida por Vicenie
Abad (1993), para quien los niveles de salud de los africanos subsahariznos vie-
nen dados por las situaciones que éstos han de afrontar en Espafia, antes que
por aquellas presentes en su pafs natal en Africa.

Tabla 1. Auto-identificacidn de los principales sintomas
{en la dltima consulta mddica) entre trabajodores de la
construceion espafioles y marrequizs, Madrid 1994 (porcentajes)

Sintomas Trabajadores Marroquies | Trabajadores Bspaficles
Dolores de cabeza 15 7
Dolor de pecho 14 1
Mareos 12 14
Malestar general 12 2
Dolores de estdmago 16

Heridas 10 13
Gripe 8 I5
Daolores de articul. G 8
Dolor de espalda 3 4
Depresidn/Ansiedad 3

Debilidad 1

Otros 6 34
Totat 100 99

{1=73) (n=95)
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Exq el estudio que realizamos entre los trabajadores de la construccion pre-
gantamos a los encuestados acerca de su problema de salud en la dltma con-
sulta médica. Las respuestas aparecen recogidas en la tabla 1. Tal y como
podemos apreciar en la tabla, un porcentaje relativamente alto de respuestas
indican que los innigrantes padecen trastornos mentales y psicosomdticos: males-
tar general (12%), depresion/ansiedad (3%), mareos (12%), dolores de cabeza
(15%), dolores de pecho (14%), dolores de estémago (10%) y debilidad (1%).
¥l porcentaje total de estos trastornos se eleva al 67%, muy por encima del
15% registrado entre los trabajadores espafioles.

Nuestra hipotesis sugiere que la inmigracién en Espafia origina problemas de
salud mental y determinadas predisposiciones psicosomditicas. Esta idea aparece
recogida en el estudio sobre inmigrantes africanos realizado en Granada, en el
que el diagndstico de la primera consulta identifics trastornos como dlceras gds-
tricas y otras enfenmedades del apaiato digestive, depresiones, insomnio y dolo-
res de cabeza, todos ellos probablements relacionados con estados de ansiedad.

{Tna encuesta clinica de inmigrantes latinoamericanos residentes en Madnd
también apoya nuestra hipdtesis. Marroddn et al. (1989) halld que:

*.. la prevalencia de padecimientos genitourinarios y osteomusculares, asi
como de enfermedades endocrinas, metabdlicas y nutricionales. Hn esta dltima
categorfa. se incluyen amenorreas, hiperlension, obesidad, y otros trastornos cuya
eliologia pudiers estar divectamente relacionada con la respuesta del organismo
a la ansiedad y el estrés ambiental, as{ como con el canibiv de actividades y
hdbitos alimenticios. Constatamos igualmente, un ligero anmento de los trastos-
nos relativos al sistema nervioso v de la frecuencia de accidentes (cafdas, lesio-
nes y fracturas).”

La inestabilidad del empleo y los ingresos (Pumares, 1993), la marginaliza-
cién social y cultural {(Pdez 1993), la scparacién familiar (Zapata de la Vega,
1993}, las presiones para enviar dinero a su familia (Gomez Rodriguez, 1992,
Jabardo Velasco 1993), 1a discriminacidn racial (Celaya, 1993; Solé, 1992; Alvi-
te 1995) y la falta de documentacion, son algunas condiciones que podrian expli-
car los trastornos mentales y psicosomadticos de los inmigrantes en Espafia.

Los propios inmigrantes expresan con preocupacion aquetlos problemas socia-
fes gue han de afrontar (Gomez Rodriguez, 1992):

"Si tienes los papeles estds tranquile, si no, preocupado, nervioso..."
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"Me siento como en una cdrcel, sin residencia ni permiso de trabajo..."

"Hay mucha gente que no puede dormir, pues piensa que no les van a dar los
papeles ¥ si le para la policfa... es mucho problema y no puedes dormir...”

"No te queda nada de dinero para mandar a Africa y esto es lo més importan-
te... la comida de mis hijos, mi mujer, mi madre, toda la familia..."

65

La regularizacién de 1991 no ha resuelto la sitwacién para muchos inmi-
grantes, tanto para aquelios a los que se les denegd su legalizacion (Ramirez,
1993) como para los gue no pudieron solicitarla por no estar contratados (una

condicién necesaria para obtener la legalizacién).

En resumen, en base a la literatura que existe en otros pafses {Bourdillon

et al, 1991) v a la escasa informacion que hay en Espafia, se puede sugerir

que las condiciones de salud de los inmigrantes vienen determinadas por:

Condiciones laborales de alto riesgo, horarios muy largos y en general, la
explotacion laboral a la que estan expuestos (Actis, 1994}, Ademds, los ries-
gos laborales se incrementan ante el deterioro del estado de salud mental
de estos mmigrantes {Almeida, 1985).

Precariedad laboral y legal, lo que origina estados de ansiedad y otras enfer-
medades de salud mental v psicosomaticas (de Vicente Abad, 1993).

Separacién de la familia y falta de apoyo psicosocial, aspectos fundamen-
tales si consideramos que los inmigrantes se ven constantemente expuestos
a estados de ansiedad, racismo y presién para enviar dinero a sus paises de
origen (Torres, 1995). La separacién familiar también tiene un finpacto nega-
tivo sobre los hdbitos alimenticios, puesto que apenas elaboran las comidas
y con frecuencia se alimentan a base de latas de conserva. Estas condicio-
nes unidas a una vivienda precaria (falta de higiene y refrigeracion) v a
situaciones de pobreza, determinan una mayor incidencia de trastorpos nutri-
cionales y enfermedades gdstricas,

Uso de drogas, puesto que segin un informe de la Cruz Roja (¢, 1992} se
han dado casos de inmigrantes que han utilizado anabolizantes y hormonas
masculinas para aumentar su rendimiento laboral y sus ingresos.

Malas condiciones de vida y hacinamiento (Comisién de las Asociaciones
y ONG, 1992).
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6. Existencia de algunos valores culturales que pueden estar refiidos con nor-
mas de higiene y pricticas nutricionales recomendables.

Aeceso v utilizacién de los servicios de salud

Los estudios realizados en otros pafses indican que los inmigrantes usan
los servicios de salud menos que el resto de la poblacién (Chévez et al., 1985;
Nagi and Haavio-Manilla, 1980; Montiero, 1977). No sabemos si esta situa-
cidn se da twnbién en Espafla, como tampoco conocemos el tipo de servicios
a los que acuden los inmigrantes.

Varios estudios sobre inmigracion realizados en Espafla, oftecen upa clasi-
ficacion simplista de los inmigrantes atendiendo al uso que éstos hacen de los
servicios de salud (Pumares, 1993; Pdez, 1993). Dichos estudios distinguen entre
aquellos inmigrantes que cuentan con periniso de trabajo y que por tanio, al
igual que el resto de los espaficles. tienen acceso gratuito a los servicios de la
Seguridad Social, y los inmigrantes indocumentados sin derecho a estos servi-
cios. Por desgracia, no es éste el caso (Comisidn de las Asociaciones v ONG,
1992; Asociaciéon de Mujeres Dominicanas en Espafia, 1992). Por ¢jemplo,
muchos inmigrantes empleados por cuenta propia gue tienen una sitzacion legal
regularizada y por tante un permiso de trabajo, no pueden pagar las primas
exigidas por la Seguridad Social. También existe discriminacién institucional,
puesto que aqgueltos cspaitoles que carecen de recursos suficientes (ingresos
anuales inferiores al salario minimo interprofesional) o son indigentes, tienen
derecho a utilizar los servicios de la Seguridad Social sin cotizar, algo que se
les niega a inmigrantes que se encueniran en estas mismas situaciones (Real
Decreto 1088 de 1989), Finalmente, también existe un nitmero indeterminado
de immigrantes que no estin cubiertos por la Seguridad Social porque fos empre-
sarios no pagan la contribucién establecida por ley. Estos inmigrantes temen
exigirles dicha contribucion por miedo a ser despedidos, lo que podria ocasio-
narles no solo Ia pérdida de su fuente de ingresos, sino también su permiso de
estancia en Espafia. Todas estas situaciones son un reflejo muy limitado de
una realidad que ha sido documentada en unos pocos estdios, sin embargo,
no existen investigaciones mds amplias que nos permitan cuantificar el ndme-
ro de inmigrantes que no pudieron utifizar los servicios sanitarios en Momen-
tos de necesidad.

En el estudio que realizamos en Madrid sobre los trabajadores de la cons-
triuccion, les preguntamos las razones por las que no habfan acudido a los ser-
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vicios de salud cuando los precisaron. El 33% de Ia muestra de marroquies
respondieron que tenfan miedo por ser ilegales o que no estaban cubiertos por
la Seguridad Social, mientras que tan sélo un 6% de los espafioles se hallaba
en esta misma situacidn, El miedo a perder el empleo, con un 27%, fue la segun-
da tazon gue alegaron, una respuesta ausente entre la totalidad de los espafio-
les. Los inmigrantes ilegales tenfan probablemenie miedo a perder el empleo,
micntras que aqucllos que ya contaban con permiso de residencia temifan per-
derlo igualmente, ya que en Fspafia los inmigrantes desempleados pierden su
dereche de residencia. Estos temores no existen en el caso de los espaiioles,
va gue de acuerdo a la normativa laboral, todo trabajador tiene derecho a
bajas retribuidas por razones de salud. En teoria, los inmigrantes legales
marroguies podrian apelar a esta ley, pero en la prictica son conscientes de
gue pueden ser despedidos sin razén alguna; la discriminacién es una realidad.
El 23% de los trabajadores marroquies seflataron que carecian de tiempo para
acercarse a un centro de salud, mientras que con un 89%, era ésta la catego-
ria que agrupaba a un mayor porcentaje de trabajadores espafioles, lo que pro-
bablemente indica que los problemas de salud que sufrfan no eran demasiado
graves. Finalmente, observamos que la falta de dinero limitd el acceso a un
7% de los marroquies, asi como que un 10% declard haber tenido experiencias
negativas en visitas previas a un centro de salud.

Tabla 2. Razones por las que ne dacudieron a los sewvicios de salud
cuande los necesitaban (trabajadores de la construccion
espafioles ¥ marroquies), Madrid 1994 (porcentajes)

Razones Trabaiadores Marroquies | Trahajadores Eeparioles

Temor por no tener

documentacién legal/S.S. 33 6

Temor a perder el empleo 27

Falta de tiempo 23 ' 39

Experiencias negativas

previas i0

Falta de dinero 7

No querfan gastar dinero 6

Totat 100 101
(n=30) (=18}

Aguellos inmigrantes que no pueden acogerse a la Seguridad Social reci-
hen servicios de atencidn primaria en la Cruz Roja, en algunas ONG, en los
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servicios de urgencia de la Seguridad Social y otras instituciones piblicas, en
clnicas municipales v en instituciones sanitarias privadus. Durante muchos afios,
la Criz Roja ha venido proporcionando asistencia sanitaria a refugiados y exi-
fiados a través de la financiacion del gobierno y a partir de 1990 comenzo
también a ofrecer servicios de atencién primaria para rabajadores inmigrantes
con subvencion del Minisierio de Asuntos Sociales. Estos servicios se dispen-
san en un pequefio grupo de centros se salud situados en siete provincias que
copceniran un gran admero de lnmigrantes. Segin la Cruz Roja, las dificulta-
des en la prestacion de servicios surgen en “el seguimiento de los casos, el acce-
so a la medicina especializada, los tratamientos prolongados y la necesidad
analitica y de radiografias” (Cruz Roja c., 1992). Esta opinidn, tal y como vere-
mos mas adelante, es compartida por fos usuarios. Otras Instituciones también
han hallado problemas en el seguimiento de los pacientes y han sefialado que
muchos de ellos no vuelven a las citas posteriores a la primera consulia. Por
ejemplo en Matard (Hospital de Mataré, 1991), de los 165 pacientes a los que
se habia citado para una primera consulta en 1990, tan solo se presentaron 99
(60%) v solo un 71% acudié al hospital para la segunda cita.

Un estudio realizado en Madrid hallé que el 24% de los inmigrantes lati-
noamericanos procedentes de! Cono Sur (Argentina, Uruguay vy Chile), quie-
nes por lo general suclen tener un mejor stafus socio-ccondmico que la mayoria
de inmigrantes del Tercer Mundo, no tenfan ningin tipo de seguro. Fste
mismo porcentaje, que para el resto de latinoamericanos ascendia a un 42%
(Marroddn et al. 1989), resulta muy similar al que la Comissié Diocesana de
Migracions (CDM) regisira entre los latinoamericanos atendidos en Barcelona
{Actis et al. 1993). Entre aquellos que no acudian a la CDM, un 25% era aten-
dido en servicios de beneficencia municipales (ibid.).

La regularizacion no ha garantizado a los mmigrantes legales el acceso a
los servicios de salud. Jabardo Velasco (1993) en su estudio de los magrebies
ent Orihuela indica:

"Seglin los datos proporcionados por Ja oficina de desempleo local, un 50% de
fos emigrantes que habfa iniciado gestiones para regularizar su situacion en Espa-
fia. habiz obtenido (entre mayo y octubre de 1991) un precontrato de trabajo,
dentro del sector agricela, Estos contratos -expsd'fdos por elnpresarios agricolas
que habitualmente emplean a emigrantes-, que tenfan validez dentro de fas ofi-
cinas de emigracién, no establecian relaciones coniractuales entre empresarios y
trabajadores, a la vez que no proporcionaban a los trabajadores ningtin tipo de
asisteicia social o sanitaria, segiin nos informaron desde el sindicato de CCOO."
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Aparte de la Cruz Roja existen otras ONG (algunas de las cuales se dedi-
can exclusivamente a asistir inmigrantes) que ofrecen atencidn primaria a
aquellos inmigrantes que carecen de Seguridad Social. Algunas de estas ONG,
al contar con muy limitados recursos v realizar la mayorfa de sus servicios a
través de voluntariado (Cifuentes Mimoso, 1993), decidicron encanzar sus esfuer-
zos en presionar al sector piiblice para que garantizara dichos servicios. En algu-
nos lugares su intervencidn ha tenido éxito (Pdez, 1993) y per ejemplo en
Barcelona, el Ayuntamiento firméd un acuerdo con las ONG para facilitar asis-
tencia médica a los inmigrantes sin considerar su sratus legal. De la misma
forma, en 1991 la Delegacion Diocesana para la Inmigracién y los centros de
salud del Ayuntamiente de Madrid, alcanzaron un acnerde por el que éstos G-
mos se comprometian a facilitar atencidén sanitaria a aquelles inmigrantes que
estuvieran registrados en el municipio (es éste un procedimiento burocritico
bastante simple}. Este acuerdo fue muy bien recibido por los inmigrantes,
guienes desde ese momento han venido haciendo usc de estos servicios con
las limitaciones gue posteriormente plantearemos. Sin embargo, no se pudo
{legar al mismo tipo de acuerdo con aquellos municipios situados en el drea
metropolitana de Madrid (Pumares, 1993).

Son muy pocos los nmigrantes que disponen de seguro privado o acuden
a médicos de pago. Es éste el caso de las inmigrantes que trabajan como
empleadas domésticas internas, ya que las personas que las contratan prefieren
pagar servicios privados que resultan mds baratos que la Seguridad Social, debi-
do a que ésta obliga a cubrir cotizaciones por enfermedad y jubilacion.

En resumen, podemos afirmar que los servicios sanitarios ofrecidos por la
Cruz Roja y otras ONG son limitados v que los servicios de salud municipa-
les para inmigrantes que carecen de Seguridad Social son mas bien escasos.
No se han realizado estudios sobre la calidad de la atencion recibida, pero algu-
nos ofros han recogido las quejas de los inmigrantes en torno a la precariedad
y la insuficiencia de los servicios ofrecidos por la Cruz Roja (Pdez, 1993).

La accesibilidad a la atencién hospitalaria v especializada es extremadamente
limitada para aquellos inmigrantes que no dispenen de Seguridad Social. En
Madrid el Hospital Ramdn y Cajal cuenta con un departamento de medicina
tropical que atiende a inmigrantes ilegales que sufren este tipo de enfermeda-
des. Un hospital de la Cruz Roja (Hospital del Rey) atiende a refugiados e inmi-
granies que padecen enfermedades contagiosas poco conocidas (Paez, 1993}
De hecho, los inmigrantes que carecen de Seguridad Social tan solo son inter-
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nados o tratados por especialistas en casos de urgencias, en el resto de {os casos
ne reciben tratamiento alguno. El pago de las urgencias varfa segin el gobier-
no attondémico del que se trate. En Matard, durante el primer trimestre de
1991 alrededor del 66% de las consultas en urgencias fueron financiadas por
instituciones bendéficas, 24% por Ia Seguridad Social, el 3% por los propios
pacientes y el resto, un 17%, por otras fuentes como las ONG (consuitar la
tabla 3}. La tabla nos muestra igualinente que la cobertura de la Seguridad
Social es mucho mds amplia enire los inaigrantes magrebies gue entre los
africanos subsahuglznos, vha sitwacidn que probablemente se repite en oirus
zonas de Espaiia.

Tabla 3. Fueales de financiacion parg pagar las consultes de urgencias,
enero-abril 1990 y 199], Matard, Barcelona (porcentajes)

Fuentes Africanos sub-saharianos| Magrebles Total
1990 1991 1990 1991 1960 1991
Institaciones 63 72 43 60 56 66
benéticas

Scguridad Social 19 19 36 30 26 24
Particular 9 3 i2 4 10 3
Otras 8 & 8 7 8 6
Total 9% 100 9% 101 100 99
Fuenle: Huospingd

¥n Madrid, al salir del hospital se pide a los inmigrantes gue han sido inter-
nados por urgencias gue abonen los gastos de su estancia, lo que origina que
los wwubajadores sociales hayan de vérselas con pacientes desconcertados que
no saben cdino afrontar los gastos de la factura (Pumares, 1993). En Espafia,
los lideres politicos 1o se han mwosirade tan cinicos y francos como sus cole-
gas [ranceses, quienses han manifestado que en Francia no se podia facilitar
atencidn sanifaria para los lumigrantes, porgue el pafs no contaba con recur-
s0s suficientes para asistir a todos los "desheredados" del Tercer Mundo (Bour-
diflon et al., 1991). No obstante, al {inal las consecuencias son las mismas.

Los médicos v enfermeras que prestan servicios en la Seguridad Social han
de afrontar un problema ético. Por una parte, su proflesion les ileva a atender a
todas aguellas personas que lo necesiten sin considerar su capacidad para pagar,
pero por otra parte, existen normas institucionales que restiingen los servicios a
los beneficiarios de Ia Seguridad Social. En la atencidn primasia las normas y
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regulaciones pueden burlarse con facilidad, sin embargo, a un nivel hospitalario
existen controles burocrdticos mucho més rigurosos y dificiles de evitar.

Barreras a la utilizacién de los servicios

La percepcién gque los usuarios tienen de los servicios constituye una pri-
mera barrera a su utilizacién. Si los pacientes perciben que los proveedores no
los tratan adecuadamente dejardn de acudir a ellos. Como ya se indicé ante-
rormente, i 10% de los magrebies empleados en la construccidn han tenido
experiencias negativas y algunos otros estudios también han mencionado las que-
jas de los inmigrantes ante el trato recibido. Pdez (1993) relata la experiencia
de un paciente senegalés muy disgustado ante el trato recibido en un centro de
fa Cruz Roja: "Cuando estuve en la Cruz Roja ni se molestaron en escucharme,
no se preocupan por tf, aqui {en una clinica privada) si que me atienden bien”.
Una visita 2 un centro de salud también puede ser una experiencia humiliante,
como sucede por ejemplo criando los inmigrantes han de acudir a los servicios
de urgencias de la Seguridad Social como si estuvieran pidiendo un favor,

Algunos autores han seflalado que los inmigranies del Tercer Mundo tien-
den a posponer su visita a los centros de salud cuando se sienten enfermos, que
no les interesa aprender conceptos modernies sobre salud ni sobre pricticas pre-
ventivas y que no quiercn pagar las medicinas. Estos autores han sugerido que
"os inmigrantes (magrebies) carecen por completo de una cuitura moderna en
torne a la salud” (Pumares, 1993). Sin negar el hecho de que toda cultura (inclu-
vendo las pertenecientes a paises econdmicamente avanzados) lleva consige valo-
res que pueden no ser enteramente compafibles con una visién modema de la
salud, existen otras explicaciones alternativas para responder a estos patrones
de conducta atribuidos a los inmigrantes. Come ya hemos sefialado anterior-
mente, €stos tienen micdo de acudir a los centros de salud porque perciben que
cualguier confacto con instituciones publicas supone un riesgo a ser detenido
(Cifuentes Mimosos, 1993). Hay que recordar que en Espafia el mimero anual
de detenciones v expulsiones es elevado (37.700 y 5.700 respectivamente en
1990y, por lo que es comprensible el hecho de que los inmigrantes pospongan
¢l mavor tiempo posible su visita a los centros publicos de salud.

La carencia de informacion por parte de los inmigrantes puede explicar tam-
bién los retrasos v la falta de participacién en los programas educativos, de
hecho, incluso las instituciones sanifarins y el personal estdn apenas informa-
dos. Segdn la Cruz Roja (Cruz Roja ¢, 1992):
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"La falta de informacion no es patrimonio de log inmigrantes, sino que existe,
aungue parezcy paraddjico, entre el perscand adscrito a érganos competentes de
la Administracion Sanitaria. En este sentido, una Oficina Provincial de Cruz Roja
ha recibido recientemente una comunicacién de la Secretaria General del INSA-
LUD, en la que afirma que la atencidn sanitaria del colectivo de inmigrantes
legales temporales es competencia de Cruz Roja, segin convenio fimmado con
el INSERSQ, cuando de hecho no es éste el caso.”

Tal y como sucede en otros paises (ver De Muynck, Verrept y Loucks en
este mismo volumen), también en Espafia las barreras lingtiisticas y culturales
son un obsticulo a superar. Los inmigrantes se han quejado de que la refacion
médico-paciente estd determinada de formna negativa por problemas de comu-
nicacion que van mds alld del lenguaje. A veces los pacientes y los médicos
hablan el mismo idioma pero no pueden llegar a comunicarse porque no entien-
den sus culturas respectivas (Putsch, 1987). Pumares (1993) explica cémo una
clinica de la Cruz Roja situada cerca de Madrid (Boadilla} y en la que se
atendian exclusivamente pacientes magrebies, decidié emplear a un médico
marrogui quien sin embargo, no pudo comunicarse con los inmigrantes proce-
dentes de la regién del Rif. En la mayoria de los estudios realizados se han
detectado problemas de comunicacion {Hospital de Matarg, 1991; Gdémez Rodri-
wez, 1992). Gémez Rodriguez, autor del estudio llevado a cabo en Granada,
detectd este tipo de problemas durante las entrevistas realizadas a gestores y
sanitarios y en las historias clinicas de los pacientes africanos {(Gémez Rodri-
guez, 1992):

"... {las) barreras lingliistico-culturales, al igual que las burocralicas-legales, tie-
nen como consecuencia una disminucion de la effeacin y de la continuidad dis-
pensada al incrementar las dificulindes en el dlagudstice, seguimiento y resokucion
de los problemas de salud de los problemas de salud que se presentan”

En Espafia atin estd por plantearse la necesidad de introducir mecanismos
especificos para facilitar la accesibilidad vy mejorar la calidad de la atencién.
Fin los pocos casos en los que un centro de salad ha organizado actividades
dirigidas especificamente a inmigrantes, como por cjeinplo programas de pre-
vencién y educacion, los instructores desconocian por completo las necesida-
des vy las diferencias cubturales de la audiencia. Los mmigrantes dejaron de
acudir a las clases porque los contenidos que se tralaban eran totalmente aje-
nos a sus problemas de salud (Pumares, 1993), si bien ios instructores culpa-
ron a la cultura "tradicional" marroqui por la pérdida de interés,
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Para los inmigrantes que disponen de pocos recursos, la adquisicién de medi-
cinas constituye a menndo un problema que les impide seguir las prescripcio-
nes de los médicos. Las fuentes a las que pueden acudir para adquinir estas
medicinas varfan, de forma que en algunos cases son ofrecidas gratuitamente
por las ONG y las clinicas municipales, mientras que en otros tienen que com-
prarlas ellos mismos. En Granada, solamente el 39% de los Inmigrantes entre-
vistados compraba las medicinas, el resto dependia de donaciemes hechas por
ONG, médicos y amigos. Segin un administrador de Cdritas, no es poco fre-
cuente el que los inmigrantes dejen de comprar una medicina que precisen
para poder seguir enviando dinero a sus familias, El cumplimiento de los tra-
tamientos prescritos por los médicos se hace adn mds dificil cuando los
pacientes son analfabetos y los proveedores y usuarios hablan distintos idio-
mas {Pumares, 1993). Los inmigrantes en Espaila tienen dificil el acceso a la
farmacoterapia tradicional que emplean en sus pafses de origen y que puede
ser muy eficicnte en el tratamiento de ciertas enfermedades.

La movilidad también censtituye una barrera para una atencién sanitaria de
calidad. Si bien en la prictica de la atencién primaria se aconscja una estabi-
lidad en la relaciéa del médico con la familia, dicha estabilidad resulta muy
complicada en el caso de los inmigrantes empleados en la agricultura, ya que
éstos estan cambiando de residencia constantemente. Moreno Torregrosa (1983)
seitala en un estudio que realizé entre inmigrantes marroquies y argelinos en
Valencia:

*... la dificultad moyor (para determinar el mimero de inmigrantes) estriba en su
gran movilidad. Se desplazan de unas comarcas a olras seglin Ias necesidades
de trabajo en la zona. Otro problema le constituye gue practicamente todos ellos,
son ilegales, sin permiso de trabajo y de residencia. Aparecen durante la jorna-
da laboral v desaparecen al anochecer y los dias festivos.”

Conclusiones

La inmigracién econdmica del Tercer Mundo en Espafia estd aumentando
rdpidamente en estos afios y se espera que el ritmo de crecimiento se manten-
ga. El mdmero de estudios demogréficos y socio-econdmicos sobre este nuevo
fenémeno, tanto los ya realizados coma fos que aidn se estdn llevando a cabo,
es significativo. En cambio, en el drea de la salud tenemos un conocimiento
muy limitade sobre las condiciones de salud, el acceso a los servicios y las con-
ductas frente a la salud y la enfermedad de la poblacidn inmigrante, La infor-
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macion gue empieza a reunirse en una serie de estudios sobre inmigracién y
salud registra una situacidn precaria y una accesibilidad muy limitada a la
atencion médica, especlalmente en cuanto a servicios especializados v de hos-
pitalizacidn.

La necesidad de estudios en este campo es bastante obvia. Aparte de un
estadio de morbilidad nacional que permita obtener el perfil epidemioldgico
de esta poblacion y de las enfermedades imporiadas, es necesario estudios
puntuales sobre aspectos tales como el coste que la inmigracion contleva para
el sistema sanitario espafiol y parn los propios inmigrantes. La literatura revi-
sada indica que las condiciones laborales del inmigrante, su situacién familiar,
la discriminacion racial, la marginacién social v ia situacién de vivienda tde-
nen un impacto negativo sobre su salud, algo que se manifiesia a través de tras-
tornos nutricionales y digestivos, estados de ansiedad y depresion, problemas
psicosomiticos, enfermedades de la piel v accidentes por intoxicacién. Sin embar-
go, se precisan estudios mds detallados que registren los casos de morbilidad
por causas, unos estudios que permitirfan el introducir cambios legisiativos o
pedrian reforzar el cumplimiento de leyes y reglamentos ya existentes. Los
patrones de moibilidad de la mayorfa de los inmigrantes en Espaiia reflejan,
més gue sus niveles de salud antes de emigrar, aquellos problemas sociales
que han de afrontar en su supervivencia cotidiana. Para concluir, podemos
afirmar de forma provisional que los tiabojadores inmigrantes en Espadia apor-
tan una mano de obra barata a costa de su propia salud.

A nivel de servicios convendria identificar mas detalladamente las barreras
al acceso, sobre todo a los servicios secundarios y terciarios, asi como buscar
soluciones que iy probablemente levarfan a una aproximacidn méds humani-
taria y a cambios en la legislacién. La relacidén médico-paciente mercce una
sspecial atencidn para asi poder determinar el conocimiento gue tiene el pro-
veedor sobre el contexto socio-cultural de su paciente, los problemas que han
de afrontar los inmigrantes para explicarse en un idioma que no es el suyo y
su grado de comprensién de las recomendaciones médicas. Estos resultados
podrdn facilitar el desarrollo de programas de formacion para el personal que
atiende a mmigrantes y para mejorar los servicios ofrecidos.

Puesto que la poblacion marroquf constituye el mayor grupo de inmigran-
tes en Hspafia, los investigadores espafioles deberian invitar a sus colegas marro-
quies v constituir equipos de investigacién conjuntos que pudieran facilitar un
mejor enfendimiento de los contextos culturales. De esta forma, podrfan ela-
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borar programas de promocién de salud sensibles a las particularidades cultu-
rales de esta poblacién de inmigrantes.
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II. ESTADO DE SALUD Y CONDICIONES DE VIDA
DE LAS POBLACIONES INMIGRANTES



ESTADO DE SALUD DE LAS MADRES E HIJOS
SEGUN LAS ENCUESTAS NACIONALES
REALIZADAS POR EL FONDO DE LAS NACIONES
UNIDAS PARA ACTIVIDADES EN MATERIA DE
POBLACION

Louthichi KEhaled *

Trabajo en la unidad de estudios y de investigacion de poblacidn de la liga
de los Estados Arabes en el Cairo, unidad que trabaja en todo lo relacionado
con la poblacion. Hsta unidad se creé en 1987 y es un proyecto financiado por
iaLiga Arabe v por el Fondo de las Naciones Unidas para Actividades en mate-
ria de Poblacién (FNUAP).

Voy a presentar 1os proyectos sin enmarcarme cientificamente v hablaré bre-
vemente de algunos de los proyectos més imporiantes de esta unidad relacio-
nados con la inmigracion, aunque existen otros en los que estamos trabajando
como son la fecundidad, la nupcialidad, la salud, ete.

Trabajamos en un proyecto sobre la repercusion de la inmigracién/emigra-
cion del marido en el starus de la mujer. Es un proyecto basado en encuestas
hechas a pie de calle sobre muestras representativas de paises drabes. Hemos
realizado la investigacion en dos de estos pafses para verificar esencialmente
cudl serfa el impacto de la transferencia de dinero por parte del marido y de
ia duracién del perfodo de emigracién sobre el status econdmico de la mujer
del emigrante, sobre su stafus social y sobre algunos aspectos de la educacion
de sus hijos.

A continvacién voy a enumerar algunos resultados de la investigacion en
Jordania:

La media de duracidn de la emigracion del marido es de 15 afios, sin embar-
go en general, hemos encontrado que la participacion de la mujer en las acti-
vidades econdmicas, las condiciones de escolaridad de los hijos. el stafus de la
mujer, sus relaciones con el marido, con los hijos, con el entorno familiar

# Investigador responsable de la Seccién de Inmigracién Internacional,
Unidad de Fstudios de Salud de El Cairo, Egipto.



82 INMIGRACION: SALUD Y POLITICAS SOCIALES

tanto exterior como interior, con la familia como wicleo o en el méds amplio
sentido de la palabra, son mejores que las condiciones de la esposa de un
marido no emigrante. Estas dos muestras se han comparado con una de con-
trol de los matrimonios cuyos dos cényuges viven juntos y hemos encontrado
que las condiciones, el stafus de la mujer y las condiciones de los hijos de las
familias de emigrantes son mejores que las demds. Ademds hemos preguntado
a las mujeres si querian que su marido volviese tras una media de 15 afios fuera
y 1a respuesta en Jordania fue: "Prefiero que no". Otros pafses como Egipto die-
ron una respuesta bastante diferente.

Encontramos, en segundo lhigar, un proyecto que adn no estd muy avanza-
do pero que en la actualidad nos interesa. Trata de los motivos gue inducen a
la emigracién en los paises drabes del Mediterrdneo, del Magreb y de Egipto
y del potencial migratorio. Este es un tema principal, porque en estos paises,
los datos son muy escasos y porque la planificacion de la emigracidn no se
puede llevar a cabo sin una minima base de datos. Por lo tanto es un proyec-
to que tiene previsto realizar encuestas sobre muestras de parejas de emigran-
tes y de no emigrantes {personas en edad de trabajar) para verificar por qué se
emigra, como se emigra, ¥y qué sector y qué caractesisticas econdmicas predo-
minan. Esta investigacion también pensamos Ilevarla a cabo con inmigrantes
que estdn en Europa para verificar tanto las preguntas que se han planteado al
otro lado del mediterrdneo, como para verificar la trayectoria de la emigracion,
el proceso migratorio y la decisién de emigrar.

Hay otras instancias interesadas en este tema que muestran interés por
coordinar esfuerzos, pues es un fema que indaga el origen de este fendémeno y
por lo tanto, muy interesante a la hora de facilitar la base estadistica de datos
que permita al planificador del ofro lado esclarecer sus politicas. A modo de
ejemplo: hemos realizado una encuesta en Tinez a 10.000 parejas constituidas
por emigrantes y no emigrantes (incluyendo también a las parejas de cmigran-
tes que han regresado). Constatamos que el paro no es la razén principal de la
emigracién segiin una encuesta sobre la emigracidn entre 1974 y 1988. Duran-
te este perfodo constatamos que quienes emigran son personas que trabajan, que
estdn en edad de trabajar y que tienen su puesto de trabajo. Esto desmiente cier-
tos mitos que dicen que el paro es la razén principal de abandono de estos
paises y que son los parados guienes se van.

Hemos constatado que la emigracién sur-sur, en este caso entre Tinez y
Libia, tiene muchos mds puntos positivos que la emigracién sur-norte, en este
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caso Tinez-Francia. Entre otros motives porque es mucho mds productiva. Entre
los emigrantes que van a Libia hay un gran tanto por ciento gue lo hacen
csencialmente para realizar proyectos econdmicos o para fortalecer un proyec-
to econdmico emprendido antes de abandenar el pais; para comprarse litiles de
trabajo que sdlo pueden conseguir realizando este viaje. Constatamos que la
emigracidn sur-sur es de menor duracioén (se emigra solo) que la emigracién
hacia el norte. Sobre todo si la comparamos con la emigracidn antes de 1974,
En 1973/74 tuvo lugar el cierre de fronteras de Furopa vy el blogueo 3 la emi-
gracién que buscaba trabajo en la mayorfa de los paises europeos.

En el caso de Tdnez la emigracidn estaba destinada principalmente hacia
Francia. Por lo tanto st comparamos la emigracion antes y después de 1974,
vemos una neta diferencia, entre otros factores, a nivel de duracidn: se hace
sobre todo més corta, de 12 aftos de media pasa a 2.5 afios después de 1974
Por lo tanto se reducen los prejuicios sociales a nivel familiar, tales como
separacidn de la mujer, separacién de los hijos. Si no se emigra para Hevar a
cabo un proyecto ccondmico se hace para emprender un proyecto social gue
no se consigue realizar, por gjemplo, e matrimonio, ya sea del propio inmi-
grante o de su hijo. Por lo tanto se hace principalmente para realizar ua pro-
yecto limitado en el tiempo y en el espacio, que se puede conseguir en un corto
periodo de tiempo al que se Himita fa emigracion. Aqui reside, entre otros, la
importancia de este tipo de estudios sobre los que hay que centrarse en estos
momentos,

En tercer lugar nos enconiramos con un proyecto de investigacidn a peti-
cion de Libla. Consiste en un estudio sobre la salud de los inmigrantes en dicho
pais, donde la emigracién se considera ilegal annque tiene las puertas abiertas
la gente entra y sale sin ningtin tipo de control v no hay ningiin tipo de censo.
Por lo tanto estd surgiendo una tendencia que guiere racionalizar un poco esta
inmigracidn, al menos a nivel de Ia repercusién que tiene para la salud. Aca-
bamos de recibir la solicitud para realizar ¢l proyecto y lo pensamos llevar a
cabo aunque por ahora s6lo hay un acucrdo preliminar. Evidentemente quere-
mos extenderlo a los pafses receptores de mano de obra en las regiones 4ra-
bes, es decir a los paises del Golfo.

También quierc mencionar un proyecto de estudios sobre el andlisis de los
datos de una encuesta que la Liga Arabe, FNUAP, OMS, UNICEF y otras orga-
nizaciones interesadas en Ia salud de las madres y los hijos que estin realizando
13 estados 4rabes. Esta investigacién ya se ha realizado en unes © paises y va
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a continuar en otros siete que no perlenccen al Golfo. Bl cuestionario de esta
investigacidu sbarca entie otros los siguientes temas: la mortalidad de nifios y
adulios, la procreacicn v 1a salud de los nifios. También se incluyen cuestio-
nes sobre las condiciones socioecondmicas, entre las que se encuentran princi-
palmente las caracterfsticas de las personas que forman la parcja, de ia pareja
en si, del algjamiento, de ia infraestructura sanitaria del barmrio y de las inten-
ciones v actitudes de la mujeres. El cuestionario contiene preguntas no sélo
sobre 1a emigracitén del mardo sino tumbién sobre la emigracion de la mujer
de una regidn 2 otra; ésto permitird analizar el resultado de cwalquier tipo de
emigracién sobre la salud de Ia madre v de los hijos.

Finalmente algunos datos de los resuliados de 1a encuesta que se realizé en
Egipto sobie el bapacto de la emigracién del marido en Ia salud de la madre
emburazada, Aguf también hemos constatado que la mujer del emigrante goza
de mejor salud que la del no emigrante; en efecto el 50% de las mujeres de
emigranics se ha realizado un reconocimiento médico frente al 45% del resto
de mujeres. Owo indicador es que el 46% de dichas mujeres de emigrantes
gue se han hecho un chequeo lo han hecho por preveacibn o de forma regular
y el 54% por algda tipo de problemas, mientras gue esta proporcién en las
mijeres de po emigrantes es del 39% vy 61% . Otro indicador es que el 52%
de las mujeres de emigrantes son controladas por médicos frente a} 44% de las
otras. Bl 48% de las mujeres de emigrantes embarazadas no llevan ningdn tipo
de control médico frente al 55 % del resto. Otro indicador: el 54% de las
mujeres de emigrantes reciben atencién antes del parto, en centros privados el
84% frente al 74% del resto. Un dltime indicador es que el 56% de las muje-
res de emigrantes se han vacunadc al menos una vez contra el tétanos frente
el 48% de las otras.

=



LA SALUD DE LOS INMIGRANTES EXTRANJEROS:
APORTACIONES DEL ANALISIS DE LAS ESTADISTi-
CAS VITALES EN LA CIUDAD DE BARCELONA

Josep Maria Jansa*

El trabajo que voy a presentar tiene dos partes: por un lado el andlisis del
registro de nacimientos de la ciudad de Rarcelena y, por oiro lado, el andlisis
de las fuentes de mertalidad. Parte de este trabajo estd fundamentado en un
trabajo previo de un compaifiero que hizo también conjuntamente este trabajo,
Carlos Valero.

El objetivo general de este trabajo es identificar algunas caracteristicas epi-
demioldgicas y sociodemogrificas bdsicas de la poblacién inmigrante extranje-
ra que reside en la cindad de Barcelona a vpartir de las fuentes de informacién
disponibles desde el Ayuntamiento y, en concreto, de las estadisticas vitales.
Los objetivos especificos son:1) Analizar las caracteristicas sociodemogrificas
de los recién nacidos de madres inmigrantes en la ciudad de Barcelona en el
pericde 1990-92, a partir del registro de nacimientos de la ciudad. 2) Identifi-
car la distribucidn y caracterfsticas esenciales de las defunciones de las perso-
nas inmigradas exiranjeras residentes en la ciudad de Barcelona ocurridas en
el perfode 1984-92, a partir del registro de mortalidad de la civdad.

A mivel de métodos, los datos bdsicos de las fuentes de informacidn dispo-
nibles del Ayuntamiento permiten definir el perfil de la inmigracién extranje-
ra de la ciudad de Barcelona.

Se trata bdsicamente de un estudio descriptivo a partir de los registros
empleados en estas estadisticas vitales que debe servir de base para otros posi-
bles estudios. En primer lugar dei registro de nacimiento seleccionamos las
variables: pafs de nacimiento, distrito de residencia, edad, recurso asistencial
empleado por las madres, pais de nacimiento del padre, semanas de gestacion
v peso al nacer. Con la idea de tener unas descripciones mds de tipo sociode-
mogrifico se seleccionaron dos indicadores con el limitado valor que pueden
tener a partir del registro: a) el bajo peso al nacer o el peso al nacer y, b) las
semanas de gestacion.

* Epidemidlogo, Servicio de Epidemiologin, Institoto Municipnl de Ta Salnd, Barcelona, Espafia,
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L.os datos del registro de nacimientos parten de la Oficina de Poblacidn del
Ayuntamiento que registra todos los nacimienlos en la ciudad diferenciando
entre los nacimientos de madres residentes y no residentes. Esta informacion,
al mismo tiempo, procede de lo que se llama el Boletin Estadistico de Naci-
miento y Parto que es un documento necesario para inscribir al recién nacido
en el registro civil del municipio.

En segundo lugar, del registro de mortalidad se han escogido: el pais de
nacimiento, el sexo, la edad, el distrito municipal de residencia v la causa de
defuncién. Todos los daios son muy crudos v actualmente si hiciéramos este
andlisis probablemente intentariamos, si los datos lo permitieran. hacer el and-
iisis por barrios para especificar mejor la posible existencia de diferencias, lo
que se llama estudio de dreas pequefias.

Para poder identificar los fallecidos residentes en Ia ciudad de Barcelona
se han seleccionado los gue disponian de direccién y distrito musnicipal en la
cindad de Barcelona, es decir, los que residian en la ciudad. Los datos se han
estudiado de forma agregada y desagregada por afios aunque lo clerto es que
debido al ndmero reducido de immigrantes extranjeros registrados en ia ciu-
dad de Barcelona, aqui coincidirfa con o que ha comentado antes Walter Actis,
tenemos ndmeros pequeiios y por lo tanto debemos trabajar con perfodos gran-
des de tiempo para eticontrar unos datos minimos que puedan aporiar alguna
informacion.

En la mayoria de los casos se presentan los datos de manera conjunta para
¢l perfodo de estudio. Debido a fa limitada validez de los datos poblacionales,
dado que acostumbramos a trabajar con el padrén, hemos renunciado a utilizar
las tasas, es decir, no hemos considerado denominadores en el cdleulo de tasas
porque sabemos que hay un subregistro de registro importante. Por tanto, aun-
que en otros estudios realizados a partir de las enfermedades de declaracion
obligatoria (registros de enfermedades transmisibles como sida y tuberculosis),
intentamos hacer una estimacion de tasas estimando también los subregistros,
en este caso presentamos solamente mimeros totales y porcentajes.

La distribucién de nacimientos de residentes en Barcelona segiin ef lugar
de nacimiento de los padres. Destacamos, como se ha comentado antes, el volu-
men de América Central y del Sur del total de nacimientos v luego lo que
serfa también el Magreb. Hay un dato interesante cual es que, excepto en los
casos de América Central y América del Sur donde existe un predominio de
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las madres en cuanto al origen, en el resto de los casos la identificacidn del
mayor nimero de macimientos corresponde al padre. Es decir, hay una dife-
rencia que se podria interpretar como una mayor emigracion masculina de deter-
minados colectivos vy quizd mayor emigracion femenina por parte de otros.

La distribucion de los nacimientos de roadres residentes en Barcelona
segiin el lugar de nacimiento de los padres. En la diagonal se darian lo que
son los porcentajes de aparejamicntos o de padres y madres de la misma pro-
cedencia. Vemos que para el colectivo de Asia y para el colective de Filipinas
se han establecido dos categorfas distintas en la medida que Filipinas representa
un colectivo importante de la emigracion y donde el porcentaje de apareamientos
del mismo pafs es mayor. En cambio en el Magreb y en Africa Subsahariana
se encuenira Un mayor aparejamiento mixto, es decir, de parejas que serian de
poblaciones en las cuales fa madre serfa del pafs de origen y el padre serfa ya
de Catalufia o del resto de Espaifia.

En Barcelona, existe un distrto en el ¢nal tradicionalmente se efectdan casi
todos los estudios: la zona del puerto, el casco antiguo que a pesar de que en
los dltimos afios se hacen grandes esfuerzos para despejarla, sanearla y mejo-
rarla en cuanto a sus condiciones de vida, sigue agihufinando una cantidad de
situaciones gue suponen un cierto grado de marginacién. Esto se ha extraido
de los pacimientos y coincide con los datos que obtenemos de fuentes de
acceso a servicios sanitarios. En esta zona de la ciudad se concentra el mayor
porcentaje de emigracidn y sobre todo emigracidn procedente de paises mas
pobres. En cambio, existe otro distrito que es la parte alta o la zopa mds ele-
vada con mayor representacién de la poblacién inmigrante de paises méas desa-
rrollados.

La distribucién de madres residentes segin edad y lugar de nacimiento
permite ver si existe una mayor fertilidad o mayor fecundidad en las edades
mas jévenes (0 cdmo se comportaban los nacimientos en funcién de las eda-
des de las madres), va que por un lado la fecundidad o los nacimientos en
edades mds jévenes tienen determinados riesgos aungue las madres estén en
edad fértil, por problemas de cultura o por problemas de habilidad social. En
cambio, en las edades mayores eso puede tener un mayor riesgo, especialmen-
te a partir de los cuarenta afios. Antes observdbamos que en el colectivo de Fili-
pinas, que es un colectivo que emigra mayormente a nivel femenino en Barcelona,
ticne un desplazamiento superior. Un 22% del total de nacimientos de mujeres
filipinas, corresponde al sector de edad mas elevado de treinta y cinco a trein-
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ta y nueve afos. Esto podria suponer que estas mujeres, por las condiciones de
precariedad en la que se encuentran a nivel econdmico v social, tienden a
tener sus hijos en edades mds avanzadas.

En cuanto al colectivo del resto de Asia encontramos una situacion algo dis-
tinta con un cierto desplazamiento hacia edades mis jévenes; esto supondsia
un 23% mieniras que en el mismo sector la pobiacién autéctona sélo supon-
drfa un 10%. En cuanto al Magseb encontramos también una mayor dispersion
que evita la conceniracién en los sectores de edad mayorilarios (25-29 y 30-
34) v que se concentran en los 20-24 v los 30-34 afios; esta mayor dispersidn
puede tener interpretaciones de distinto tipo. 51 nos situamos en las edades
mds avanzadas puede ser también por esa dificultad de integracién social o
podria ser por olra parte por la no utilizacidn o déficit de utilizacién de méto-
dos preventivos de anticoncepcidn. Pero esto es algo que queda abierto para
futuras investigaciones.

Cuando consideramoes la distribucidn de nacimientos de residentes en Bar-
celona segiin ¢l tipo de hospital, es decir conocer donde estaban acudiendo las
poblaciones emigrantes (recursos piblicos o privados), nos encontramos basi-
cameile con dos patrones: a) el patrén compuesto por el reste de Europa y
América Central y del Sur con una mayor tendencia a la stilizacion de recur-
sos de tipo privado; vy b} el colectivo de Filipinas, resto de Asia, Magreb y
resto de Affrica, sobre todo en el colective de Filipinas y de resto de Asia con
una mayor ulilizacién de los recursos pablicos. Crando hablamos de recursos
de salud puablicos, en la ciudad de Barcelona, nos referimos a hospitales de
tercer nivel, es decir, los grandes hospitales gue forman parte de fa red pdbli-
ca asistencial. Los nacimientos en domicilio constituyen una proporcidn insig-
nificante.

En cuanto al bajo peso al nacer el colectivo de resto de Africa presenta un
mayor voluuen de nifios de bajo peso coinparado con el colectivo de Améri-
ca Central y del Sur. No sabemos la explicacién gue puede tener este fené-
meno. No podemos establecer ningn tipo de hipdtesis a partir de aqui,
simplemente 1a presencia de los datos ciudos. Menos aln podriamos aventurar
ningiin andlisis inferencial.

En cuanto a la distincién de los residentes en Barcelona nacidos a pretér-
mine también encontramos algo similar pero las escasas cifras impide cualquier
andlisis. '
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En cuanto al anélisis de la mortalidad, encontramoes gue Ia distribucion de
las defunciones de residentes en Barcelona por edad y sexo segin el desarro-
llo del pais de origen, en las edades jévenes de 15-24 y de 25-34 afios una mor-
talidad superior en los paises en vias de desarroilo frente a Ia mortalidad de
grupos de edad equivalentes de los pafses desarrollados. La mortalidad se puede
estudiar en los que son residentes en la ciudad de Barcelona o sumar 10§ que
son residentes y no residentes; cuando los sumamos vemos un cambio total
del patrén dentro de estas edades, lo cual probablemente se deba a que agui
en cuanto a residentes y no residentes se incluirfa gente de otras zonas de
Catalufia que acuden a los grandes hospitales de la ciudad y que tienden a incre-
mentar las cifras. Ademds, probablemente, esto también se ha debido a muer-
tes por accidentes de trdfico motivadas durante 1a época de vacaciones en
poblacién joven, sobre todo en turistas y no en inmigrantes. El verificar el naci-
miento en otro pafs probablemente explicaria esta discrepancia.

Conclusiones

1. En primer lugar, comentar que la natalidad de las madres de origen
extranjero tiene un peso modesto en el conjunto de la natalidad en la ciu-
dad de Barcelona. Serfa un 6,5% en este periodo trianual; aproximadamen-
te, la mitad corresponde a madres nacidas en pafses en vias de desarrolio
con un peso especial de Marruecos, {aproximadamente un centenar de
nacimientos) v las Filipinas.

2. En segundo lugar, que en el perfodo de tres afios, 1990-92, no se aprecia
ningdn cambio relevante, ninguna tendencia en el volumen de la natalidad
de madres extranjeras que aparece estable. Territorialmente se aprecia una
mayor concentracién en el distrito de Ciutat Vella en el que los nacimien-
tos de madres extranjeras en tres afios Hegan a representar el 20,2% del total
de nacimientos, con una gran mayoria procedente de paises en vias de
desarrollo, especialmente de Marruecos y Filipinas. Esto es un dato impor-
tante porque cuando estudiamos la ciudad sabemos que en las grandes ciu-
dades no se pueden estudiar como un todo homogéneo sino que las situaciones
son muy distintas en funcidn de las zonas o barrios. Los hijos de madres
procedentes del Africa subsahariana y los procedentes de América Central
v del Sur parecen presentar un mayor riesgo sanitario. Esto habria que
estudiarlo més a fondo y podria ser corregido por el proceso de asistencia
durante el embarazo y el pario.
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En tercer lugar, la mortalidad de personas de origen extranjero presentan
un peso muy bajo también en el conjunte de la ciudad; serfan el 38%, (270
defuncicnes al afio}, en el periodo 1984-92. El 38% son defunciones de
personas ocurridas en la ciudad que no son residentes en elia, lo cual es un
volumen imporiante. El 60% de las muertes corresponde a personas proce-
dentes de paises desarrollados que siguen un pairén de mortalidad por
edad, sexo y causa similar a la de los barceloneses y el 40% de personas
procedentes de pafses en vias de desarrollo también tienen unos patrones
con alguna especificidad, que serfa quizd una mayor mortalidad por enfer-
medades transmisibles pero explicado mds por el tema del sida.

En cuarto lugar, las defunciones de personas procedentes de paises en vias
de desarrotlo ocurridas en la ciudad se observa entre los varones una
mayor proporcitn de defunciones en edad joven, y especialimente por cau-
sas externas. Hsto es imporfante porque en las causas externas se incluyen
accidentes, suicidios y homicidios y probablemente alli podemos intervenir
de algin modo; se trata de buscar clementos en los que se pueda interve-
nir (la mayorfa de las cuales corresponden a muertes por accidentes).

En quinto lugar, se observa mayor frecuencia de mortalidad por enferme-
dades infecciosas a causa del sida, que en este caso afectaria sobre todo al
colectivo de poblacidn procedente de América Central v del Sur; estudiando
con mds detalle los patrones, probablemente no se trate de casos de sida
importados sino de casos de sida adquirido en el pafs de recepcidn, en este
caso en Barcelona o el resto de Hspafia.



LA SALUD DE LOS TRABAJADORES
GUATEMALTECOS EN MEXICO

Rodolfo Casillas™

Introducciéon

Durante decenios, en la frontera de México con Guatemala, en particular
en la regién conocida como Soconusco, ha habido importantes flujos migrato-
rios de trabajadores guatemaltecos, importantes para la economia regional mexi-
cana por dos razones: son fuerza laboral de bajo costo y son consumidores de
bienes varios que, producidos o no en el pais, se comercializan en las locali-
dades a las que concurren los trabajadores migrantes y sus acompafiantes.

En el andlisis de la salud de los trabajadores guatemaltecos en México
concurren varios factoses: 1) Caracteristicas de la pablacion migrante; 2) Ofer-
ta de salud piiblica en sus lugares de origen; 3) Oferta de salud pidblica en los
lugares de destino; 4} Aspectos culturales, econdmicos y sociales prevalecien-
te en la region; 5) Cuadros epidemiolégicos y principales cansas de mortalidad
en ambos lades de la frontera, 6) Principales causas de morbilidad y mortali-
dad en los trabaiadores guatemaltecos en Chiapas, México. La consideracidn de
estos factores permitird comprender que, independientemente del volumen, esta-
mos en presencia de un fendmeno complejo, escasamente conocido ¥ poco estu-
diado. En este artfculo me limitaré a hacer un amplio esbozo de dicho fenémeno,
dado que hasta la fecha no se ha hecho un estudio especifico de la relacion
migracién/salud en la regién fronteriza de México con Guatemala. En la parte
final se presentan, recomendaciones generales para mejorar las pelfticas guber-
namentales en la regidn limitrofe de ambos paifses y, en particular, para la
atencion de los flujos de trabajadores migrantes.

Caracteristicas de los migrantes y de las actividades de destino

Los trabajadores guaternaltecos en México conforman uno de los cuatro flu-
jos migratorios que se presentan en la frontera sur de México !. Hasta hace unos

1 Los otzos tres son los siguicntes: refugiados, transmigrantes y residentes fronterizos.

* Profesor Investigador, Fecultad Latinoamericana de Cieacias Sociales (FLACSO), Sede Acadé-
mica de México.
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15 afios su presencia era percibida sélo por los sectores sociales locales que
tenfan que ver con ellos (empleadores, comerciantes e involucrados en el tras-
fado y contratacion} asi como un reducido sector de las autoridades de migra-
cion. l.as cosas han cambiado: en los (timos tres quinguenios se observan
cambios cualitativos y cuantifativos en los flujos, particularmente en (rabaja-
dores y transmigranics. Ademds hay un surgimiento del flujo de refugiados sin
punto de comparacién con los hechos precedentes, lo que ha Hamado la aten-
cion de distintos sectores sociales, académicos vy gubernamentales; diversifica-
cidn de los lugares de origen, de los de destine de 1a temporalidad de la migracidn,
de la composicién comunal y familiar, de as rutas migratorias, de la ocupa-
cidn previa a la migeacion, etc. Presumiblemente, aungue no existe todavia
forma de comprobarlo, también cambios en el volumen 2. Hay, en consecuen-
cia, un universo de migrantes, algunos con documentacion migratoria en regla
y otros sin la acreditacion comrespondiente. Las corrientes de trabajadores guate-
maltecos ! formaa parte de ese universo de flujos migratorios mutantes.

Los guatemnaltecos van fundamentalmente al Soconusco a los cultivos de
café, cafia de azdcar y plitano. Se estima que el volumen total de trabajadores
migrantes oscila entre echenta y ciento cincuenta mil personas al afio, stn incluir
a los acompafiantes (hijos mayores, mujeres y nifios). La gran mayorfa va al
café y proporciones menores (no més de diez mil en total) a los otros dos cul-
tivos, Adicionalmente hay que mencionar la existencia de otros gropos de tra-
bajadores en el sector servicios (cuya cifra es dificil de estimar), destacando
de entre ellos las trubajadoras domésticas, fmportante fuerza de trabajo en el
drea de Tapachula, Chiapas.

En tanto que el café y el azicar son actividades estacionales, los flujos se
adecdan a su temporalidad; de abril a agosto para las labores de limpia y de
septiembre a febrero para la cosecha en el caso del café y de enero a mayo
para el corte de cafia. Bl cultivo del plitano es una actividad permanente por
lo gque los desplazamientos internacionales tienen frecuencias variables: dia-
rias, semanales o por varias semanas. Fsta variedad en fos desplazamientos da

2 De hecho, una interrogante (odavia sin respuesty se refiere al volumen totat de la migracidn, ast
como a la parte de ella gue se compone por indocumentados.

3 Para esta ocasi6n referiré sélo algunas caracterfsticas de los trabajadores que proceden del
Departanento de Huchuetensngo, en Guatemala, fronterizo con México, si bien es cierto que en
términos generales fas condiciones de vida y salud son vilidas para el conjunto de campesinos
gustomalieens que conceren al cunpo mexicano, La muzdn de acotur es senciila: cuento con infor-
mes gue permiten clerto grado de comparacién con localidades de destino en México.
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una idea de la cercanfa y fécil acceso de la comunidad de origen al centro de
trabajo, independientemente de los Hmites fronterizos nacionales v de los pro-
cedimientos migratorios que pudieran aplicarse, En términos de salud, tal movi-
lidad gravita en la posibilidad de que los migrantes puedan ser portadores -sin
ningin tipo de conirol- de vectores de una localidad a ofra, es decir, de un
pais a otzo.

Cabe sefialar que a lo large de ia frontera nacional de Guatemala con el
estado mexicano de Chiapas (985 km), existe infinidad de caminos vecinales
en medio de una veogetacidn exhuberante y de fincas agricolas que terminan
justo en la linea fronteriza. Esto dificulta ¢] control migratorio, las estimacio-
nes sobre el volumen vy, sin duda, la puesta en practica de programas institu-
cionales de salud para la poblacidn migrante.

Particularmente en el cultivo del café se presenta una migracién colectiva
(familiar o comunal), gue al menos en el 50% de los casos, la encabezan los
hombres o jefes de familia y se acompafian de la esposa o los hijos mayores.
Su estadia promedio es de scis a ocho semanas y se estima que dwrente ese
tapso la mayoria sélo trabaja en una sola plantaciton, con baja frecuencia de
desplazamientos posteriores a fincas con cultive similar vy todavia menor fre-
cuencia a otros tipos de cultivos debido a las tareas especializadas de cada uno
de ellos. En términos de salud, ello significa que, de contagiarse de algdn virus,
podrian transportarlo a su lugar de origen y por su ruta migratoria de retorno;
mas dificilmente o propagarfan en otras plantaciones mexicanas de cultivo dife-
renie al que elios concurren.

En la cafia y el platano la migracién laboral es mayoritariamente individual,
con presencia menor de mujeres v de infantes de procedencia centroamericana.
En parte ello se debe a las caractesfsticas propias de los cultivos y en parie
también a las condiciones de vida en los albergues, sin dejar de considerar que
en estos cultivos ia fuerza laboral 1a constitayen jornaleros del campo con menor
apego a formas colectivas de relacidn con la tierra y las labores agricolas 4. De
ahi que pueda hacerse una diferenciacién de los lugares de procedencia: para
el café provienen del altiplane vy para la cafia y plitano de la costa sur guate-
malteca. No obstante lo anterior, en los tltimos afios se empieza a observar
una participacion creciente de trabajadores procedentes de otros departamentos

4 Para ilustiar la cosmovisidn que impHea ka forma comunel, puede consultarse Ja obra "Me llamo
Rigoberta Monchd” y asi me nacid la conciencia. México: Siglo XX, editores.
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de Guatemala 3, incluso sin las habilidades requeridas para algunas tareas espe-
cializadas de los cultivos mencionados, o gue incide en una menor producti-
vidad, menor salario ¥ mayores riesgos de accidentes del trabagjo.

Con respecto a la edad, la mayor proporcion se encuentra en las edades mas
productivas en los tres cultivos (18 a 45 afios), si bien para el corte del café
hay presencia significativa de personas de edad avanzada y menores de edad
que, al lado del padre, aprenden en ef campo el trabajo que algdn dia deberdn
hacer de manera independiente o al frente de su propia familia. En estas ciz-
cunstancias de convivencia, las posibilidades de aprendizaje en el trabajo com-
partido, en la vida compartida en los centros de residencia transitoria, conlleva
los riesgos de compartir las enfermedades y los riesgos de accidente laboral; en
el trabajo ¥ en el descanso hombres, mujeres y nifios forman una fuerza pro-
ductiva indiferenciable en aras de obtener el miximo ingreso posible.

En todo caso, el ingreso es bajo: se requiere de una jornada de ocho a diez
horas a pleno rayo de sol para lograr en el mejor de los casos una retribucién
promedio de aproximadamente tres délares por dia trabajado ©. El ingreso es
considerable a la luz de los bajos salarios v la dificultad para encontrar
eimpleo en su Guatemala natal. Particularmente en el café se da el caso de que
para muachos de ellos el dnico ingreso monetario que reciben al afic es el que
devengan como trabajadores temporales en el campo mexicano. El ingreso,
por tanto, "debe” ajustarse para atender las necesidades mds inmediatas y pro-
porcionar una reserva para otros gastos a realizar durante el resto del afio en
sus lugares habituales de residencia. FEn el plitano, en la medida que se trata
de una actividad permanente, los {rabajadores procuran mantenerse en la plan-
tilta de contratados dado gue se ha convertido en su dnico ingreso seguro. En
el ¢caso de los que participan en el corte de la cafia de azdcar, como en el café,
el ingreso obtenido en México tiene cardcter complementario a la ocupacién
habitual en su lugar de residencia en Guatemala,

3 Guatemuly estd dividide ca departnentos, 22 en total. Tedrivamente, podrfa esperarse en Méxi-
o un mayor ndmero de trabajadores provendentes de los departamentos vecinos {como de hecho
as{ lo contemplan fus autoridades migratorias mexicanss para el otorgamiento de permisos de tra-
bajo a Jos naturales de los departamentos de Sun Marcos, Huehuelenango, Solold, Quetralicnundo,
Totenicapin, Suchitepeques y Retalhulew), mds observaciones de campo indican la presencia de
otros luborantes residendes en depurtuinentos guafemaliceos alejados de fa frontera con Méxicu.

S En ef caso del café, seglin una encuesia que readizunus hace alguros afios, cerca del 80% no
lograbs ese ingreso promedio incluso considerando el trabajo agregado de los scompafiaates. Menos
del 10% superaban el ingreso promedio, gracias a ka edad, habilidad vy nimero de acompafianios
involucrados. En tanio que no ba babido cambios @eunicos o en el tipo de relacidn contractual,
considero que las proporciones anterivres conservan vigencia en términos generales,
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En el corte del café las relaciones contractuales estdn mediadas, en un nime-
ro indeterminado de casos, por el conocimiento previo v la confianza personal
entre empleador y empleado. Importan los nexos previos, pues muchos de
cllos acuden directamente a la vnidad productiva en donde son esperados afio
tras afio. En consecuencia no es extrafio encontrar ciertos pactos sociales
{compadrazgos, etc.) que aseguran la continuidad entre empleadores y empleados
al paso de generaciones. Dicho de otra forma hay vinculos culturales que median
las relaciones contractuales. En cambio, para la cafia v el plétano el esquema
de contratacién es diferente, es mas impersonal, sin necesario conocimiento ni
relaciones sociales previas y en ocasiones con la mediacion de un tercero que
les contrata en los lugares de residencia y les dirige durante las labores de
corte7.Se observa, entonces, una combinacién de formas culturales tradiciona-
les y modernas con normas de contratacién capitalistas, si bien también es
clerto que ello no significa una mejora sustancial en el salario o en las condi-
ciones de vida o prestaciones sociales para la poblacién contratada.

En el cultivo del café hay dos tipos de unidades productivas: las propieda-
des individuales y las colectivas o ejidales. Para el tema que nos ocupa, la
diferencia importa en tanto que en las primeras los trabajadores se alojan en
galeras o "galleras” (en muchos casos en condiciones de hacinamiento) v a veces
fos que acuden en forma familiar tienen Ia oportunidad de obtener una peque-
fia casa con un poco mas de privacidad; si no es asi, van con todos Jos demds
contratados a dormir en el suelo en espacios delimitados con lineas pintadas
cn el piso de no més de 1,20 por 1,80 metros por persona. En todo caso, el
hacinamiento de cien, doscientos, trescientos trabajadores o mds, a los que hay
que afiadir los acompafiantes, crea una situacion propicia para la propagacién
de enfermedades infectocontagiosas de alcances impredecibles dado que la esta-
dia y movilidad de grupos que llegan y van ocwrre de manera asincrénica vy,
cuando menos, semanalmente durante varios meses.

En cambio, una proporcion de los contratados por ejidatarios, aungue sea
un nitmero reducido los que pueden ser absorbidos por este tipo de tenencia,
con frecuencia son alojados en las propias viviendas de los empleadores y toman
los alimentos preparados por las familias de los mismos sin distingo de habi-
tantes permanentes y temporales. Como cada ejidatario contrata a unos cuan-
tos guatemaliecos, se podria pensar que las condiciones de vida son mejores
para los migrantes, lo que no es del todo cierto, como veremos.

T Es el caso del corte de la cafia, actividad en gue un "cabo® (especic de jefe de cuadrilla) ges-
tiona la contrafacidn y encabeza a un grupo determinado de trabajadores dia a dia en las labores
en ia unidad productiva,
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Los trabajadores del corte de la cafia v del platano se alojan en albergues
con capacidud para 300 tabajadores cada uno; son pocos los que vienen
acompaiiados de esposa e hijas, pues el corte es una tarea ruda realizada sélo
por hombres. Las condiciones de los dormitorios v el hacinamiento es similar
al de los trabajadores del café; similares también son los riesgos de transmi-
sion de enfermedades. En el caso de las mujeres con hijos empleadas en la
produccion plataners, se ohservan efectos contraproducentes en el crecimiento
de los nifios debido a la ocupacidn materns 8.

Para concluir con esta caracterizacién general de los trabajadores guate-
maltecos en México desde una perspectiva que cornbina lo econdmico, lo social
y lo cultural, se puede decir que se trata de flujos con un pie en formas pre-
capitalistas de socializacién y otro pie en prdcticas capitalistas de produccion,
en los lugares de destino de la migracion. Por esta combinacién de formas y
tradiciones diffcilmente pueden ponerse en practica esgquemas de atencion a la
salud altamente institucionalizados dado que, en contrapartida, por su historia,
cultura, tipo de relaciones que establecen con sus empleadores y una oferta
guberpamental limitada y deficiente no puede esperarse més que la vigencia
de esquemas de sobrevivencia accesibles a las comunidades migrantes, pero que
hasta la fecha escapan a cualquier intenlo de programacién y control gubema-
mentales. De ahi, pues, que la atencidon a la salud de la poblacién migrante
constituya un desafio de muchos rostros de rasgos impiecisos.

La atenciénm a Ia salud en Huchuetenange (Guatemala)

Guatemala es un pafs pobre y mds empobrecido en los dltimos afios. En la
actualidad, se estima que cerca del 80% experimenta alglin grado de pobreza.
En este contexto el gasto presupuestal para el rubro social que incluye salud,
educacién y vivienda, entre otras, ha devenido menor en términos reales, a la
par de aumentos en la demanda insatisfecha y en el crecimiento poblacional.
Cerca del 67% de la poblacién vive en zonas rurales, con una distribucidn de
124 4 viviendas por cada LO0O habitantes, aunque en el campo el hacinamien-
to es mis prosunciado, sin poder especificarse cifras. El déficit de vivienda y
la calidad menor de las existentes se magnifica ante la gran proporcion de

% Sobre este tema, un trabajo social y de gran mérito es el que han hecho Takehiro Misawa y
Octavio Istacay, quicues han oslado Gabajando en los dlilmos afios sobre lus condiciones de salud
de la mujeres con hijos empleadas en las plantuciones platuncras en Chiapas. Su trabajo mds recien-
e fue presentade con el titulo "El efecto del empleo wmaterno sobre el crecimionto de los niflos
segln edad de los nifios: la cone de produccidn phataners en Chiapus”, en la V Reuaidn Nacioral
de Tnvestigweicn Demogrdfica cu México, Sociedud Mexicana de Demograffa (5 al 9 de juniv),

México. 1995,
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ellas que no cuentan con los niveles minimos de provisién de servicios bési-
cos (agua, luz y drenaje). En cuanto a la escolaridad, cerca del 50% de la pobla-
cidn guatemalteca mayor de 15 afios es analfabeta, si bien cn los sectores rarales
e indigenas los porcentajes son mayores: 71 y 77% respectivamente.

Fin lo que respecta al departamento de Huehuetenango, éste es parte de la
region més pobre de Guatemala; cuenta con 12% de la poblacién econdmica-
mente activa pero s6lo genera 4% del producto interno bruto. Su poblacidn es
bésicamente campesina e indigena (66%); retine distintas ramas mayenses y,
aparte del espafiol, se hablan siete idiomas mds. Cerca del 45% es menor de
15 afios. En lo que se refiere a los servicios de salud éstos son proporciona-
dos por dependencias gubernamentales, por instancias semiauténomas ¥ no
gubernamentales. La oferta de salud gubernamental involucra a cerca de 500
personas, incluyendo 35 médicos, 28 enfermeras profesionales, 44 técnicos
varios y 51 empleados para distintas labores administrativas y de manteni-
miento de las instalaciones. Es significativo que se cuenta con cerca de 900
promotores voluntarios de la salud y 1.400 parteras, también voluntarias. Con
base en las cifras oficiales los indicadores son los siguientes: 0,05 médicos,
0,04 enfermeras profesionales y 0,11 en la oferta de servicios médicos por cada
1000 habitantes.

Entre las causas de morbilidad més frecuentes en el caso de las mujeres
estén las complicaciones prenatales y perinatales, enfermedades respiratorias,
parasitosis intestinal, diarrcas agudas, puerperio fisiolégico, amibiasis intesti-
nal y parasitosis. Para los hombres, las causas son enfermedades respiratorias
agudas, diarreas agudas, parasitosis y amibiasis intestinales, faringoamigdalitis,
dermatitis alérgica y neumonia.

En cuanto a la mortalidad neonatal, para finales de los 80 era de 20 por
cada 1.000 nacidos vivos y registrados y la mortalidad posnatal era de 40 tam.000
{N.V.R.). Mas preccupante es que de cada [.000 menores de 5 afios, morfan
160. La tasa de mortalidad infantil es fuertemente afectada por Ias condiciones
sanitarias de la vivienda, por las condiciones de vida en general y por el grado
de instruccién de la madre en materia de salud, higiene y alimentacién. Adi-
cionatmente, cabe sefislar que s6lo el 19% de los partos son atendidos enr con-
tros hospitalarios y 77% por parteras, la mayor parte empiricas, y que cerca del
50% de la mortalidad materna se debe a hemorragias v 20% a sepsis. Como
resultado se tienen para 1991 las siguientes tasas: de mortalidad neonatal de 8,06;
de mortalidad posnatal de 22,32; de mortalidad infantl de 30,28; de mortalidad
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materna de 1,18; v de mortatidad general de 5,52, Entre las causas de muerte,
las mds frecuentes han sido enfermedades infecciosas intestinales, desnuftricion,
afecciones originadas en perfodo perinatal, enfermedades varias del aparato res-
piratorio, diversas enfermedades bacterianas, infecciosas y parasitarias.

Lo anterior Heva a concluir que existe una oferta gubernamental de aten-
cién a la salad limitada y deficiente, donde la participacion de redes sociales
(via organismos no gubernamentales y prdcticas tradicionales) tiene un papel
importante dado que absorbe gran parte de la demanda de atencién de la
poblacién de Huchuetenango. Si bien esto lleva a un fuerte subregistro en
morbilidad y mortalidad, lo grave es que las tasas de enfermedad y muerie son
abatibies, de contarse con la atencién y servicios oportunos. Hs decir, hay una
fuerte incidencia de las enfermedades v muertes de la pobreza en una pobla-
cién mayoritaniamente indigena, analfabeta, joven, desempleada, con precarias
condiciones en la vivienda, en la alimentacion, en el acceso al empleo y a los
servicios piiblicos asistenciales.

Este es el perfil de la poblacién que por lapses se ve obligada a migrar,
miicha de ella a México, a los cultivos ya antes mencionados. Y, con ese per-
fil, adicionado por la condicién de indocumentada en que ocurre la migracidn,
es previsible que existan pocas posibilidades de que los trabajadores agricolas
demanden atencién a su salud en el pais de destino: si llegan a enfermar, recu-
rren con mayor facilidad a la automedicacién o a las pricticas v redes socia-
les similares a las de su lugar de origen. Como se ve, son diversos v
complejos los putrientes de la indefension del trabajador guatemalteco, incluso
antes de llegar a su destino laboral en México.

.

L.a atencién a la salud en Chiapas (México)

El estado de Chiapas constituye el 58% del total de la frontera sur de
México, es el principal centro de destino de las migraciones laborales y trnsi-
to de casi todas las migraciones centroamericanas al pais y a EEUU. Chiapas
también es uno de los estados mds pobres de México; los indices de margina-
cidn gubernamentales lo ubican en primer lugar en la categorfa de muy alta mar-
ginalidad ®. La poblacion chiapaneca es rural casi en su totalidad: de 16.622
localidades existentes en el estado, 99,2% son rurales y sélo 0,7% urbanas.

% Con respecto a los municipios y su distribucién segin los grados de marginalidad en que se
encucntran, mds de 34% del ol (38 de 11 municipios) estdn en condiclones shumantes; y mis
de 84% (94 de 111) se ubica en los grados de alla y muy alta marginalidad.
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Mids de la mitad de la poblacidon ocupada (66%) estd dedicada al sector pri-
mario, con un importante porcentaje que sdlo produce para el avtoconsumo, es
decir que no recibe salario alguno (30% del total del sector). En lo que se
refiere a las condiciones de vivienda, cerca de 50% no cuenta con drenage, ino-
doro ni agua entubada y s6lo 66,9% cuenta con energia eléctrica 1% En su
territorio también se encuentra una diversidad cultural, con fuertes raigambres
mayenses en diversos pueblos indigenas que al extenderse a Guatemala con-
forma una region trasnacional de cierta homogeneidad cultural v de similares
condiciones de vida precarias para los sectores campesinos e indigenas.

Para principios de este decenio, segin cifras oficiales, en Chiapas habia apro-
ximadamente 645.000 personas sin acceso a ningtn tipo de servicios sanita-
rios, lo cual en términos relativos equivale a 17,2% de 1a poblacidn total del
estado. Sin embargo, aun en el grupo poblacional que recibe real o potencial-
mente los servicios de salud, fos recursos médicos también son escasos. Con-
siderando que la proporcidn de ia poblacidn total que cuenta con algin tipo de
seguro médico en Chiapas es de 20%, principalmente de instituciones guber-
namentales v que la poblacién potencialmente usuaria de los servicios de salud
es de 60%, es evidente gue la utilizacion de los servicios sanitarios en el pri-
mer nivel estd por debajo del promedio nacional. La proporcién de consultas
a un médico es de ocho por dia, la mitad de las que ocurren a nivel nacional;
Ia poblacién asegurada lo hace con més frecuencia: casi diez consultas por dia
frente a seis de la poblacién no asegurada,

En Chiapas las enfermedades infecciosas mds comunes son las respiratorias
agudas y las intestinales; estas 1iltimas han sido en afios recientes la principal
causa de mortalidad general de la poblacion total del estado, alcanzando en
1992 una tasa de 52,4

En el medio doméstico las instalaciones sanitarias representan un aspecto
importante que influye en la aparicién de algunas parasitosis o infecciones. En
la region fronteriza de Chiapas, solo 209% del total de las viviendas cuentan con
drenaje y hay casos donde menos del 10% de las viviendas cuentan con ese
servicio. Con respecto al abastecimiento de agua, aproximadamente 40% de
las viviendas cuenta con ella. La baja dotacién de servicios sanpitarios de la
poblacién en el interior de sus viviendas y las condiciones de hacinamiento en

1 Ello no obsta para que en su territorio se cultiven productos de expartacién como es ol café.
Tampoco para que sus recursos aaturales (como es el petrélec y sus caudalosoz rfos) alimenten
actividades de punta en la industria petroquimica o provea cerca del 30% de la electricidad que se
consumne & nivel nacional.
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que vive la mayor parte de los pobladores mutiiplican los riesgos de contraer
parasitosis y enfermedades gastrointestinales.

Las muertes maternas se deben en mayor parte a causas obstéiricas y al
aborto. El porcentaje de mujeres que se atienden en los puesios de salud
durante y después del embarazo es minimo. La mayorfa son atendidas por sus
Familiares o parleras empiricas. Las muertes de infantes son pocas segdn los
registros oficiales; o que ocarre es un alto subregistro de nacimientos y muer-
tes en pobluciones campesinas e indigenas. De las regisiradas, en primer lugar
estdn las originadas en el perfodo perinatal, seguidas por diarrea y neumonia,
© respectivamente.

Al revisar el perfil epidemiolégico de Chiapas se advierte que las enfer-
medades que prevalecen en la entidad v las que en mayor proporcién son
causa de meortalidad podrian ser, como en el caso de Huehuetenango, Guate-
mala, prevenibles con una intensa politica de salud orientada a ese fin. Las prin-
cipales causas de morbilidad son las infecciones respiratorias, las intestinales,
el paludismo, las genitourinarias y la tuberculosis, todas ellas susceptibles de
ser diagnosticadas y tratadas en el primer nivel de atencién médica. Este tipo
de enfermedades, y otras como la fiebre tifoidea, la influenza y la oncocerco-
sis 'l ubican a la entidad en niveles mids altos que el nacional debido sobre
todo a las precarias e insanas condiciones en que vive la poblacidn.

Con la atencidn adecuada y oportuna se reducirfa en mds de 50% el pro-
medio de decesos entre la poblacidn en general; seis de las diez principales cau-
sas de muerte (diarrea, sarampion, neumonia, afecciones durante el perfodo
perinatal, tuberculosis y desnutricion) se podrian evitar si hubiera mayor aten-
cion en el primer nivel. Atacando a este mismo grupo de enfermedades se
ciradicarfan también las tres principales causas de muerte infantil, sobre todo
la de nifios emtre uno y cuatre afios, que es la mds frecuente y la mds grave si
se compala con las cifras a escala nacional,

La raiz del problema de las enfermedades mfecciosas se halla tanto en ia
poblacién como en el medio en que ésta vive, es decir, en el agua contaminada
de los ifos, en el alre intoxicado de sus casas, en las condiciones antihigiénicas
en que elimina sus desechos, en las condiciones de hacinamiento en que vive,

H Tagachula es el foco de infeccin més Linportante en todo el pdls esta enfenmedad, desde fina-
les del sigho XIX, se arraigd de tal forma en este municipio que atin hoy ha sido isy
las autoridades sanitarias erradicarla o reducirka a su minima expresidn.
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etc. Cuidando la relacion hombre/medio ambiente pueden abatirse las rafces prin-
cipales de las infecciones que tanto enferma y mata campesinos e indigenas.

Otro de los problemas estructurales que afectan la relacidn salud poblacitn
es el que se refiere al acceso real de la poblacién a los servicios de salud. La
ineficiente distribucién de los recursos médicos v la insuficiencia de los exis-
tentes han influido para que la poblacién no acudas muchas veces a los centros
de satud 2. Este desprestigic ha llegado a los ofdes de los trabajadores guate-
maitecos, gue si ya tenfan recelo de las instituciones gubernamentales de
salud, con este tipo de noticias su resquemor aumenta. Si a esto afladimos las
barreras geogrificas, culturales y de idioma entre la poblacién y el personal de
los servicios de salud, el probicma se torna atin mds complejo. Adicionalmen-
te, la insatisfaccién de la poblacién con respecto a los servicios, expresada en
carencias, maltrato o deficiente atencion es también producto de la manera en
que se organizan actualmente dichos servicios.

En conclusion, la oferta de atencién a la salud por parte de México es insu-
ficiente e ineficiente. El esquema institucional de servicies piiblicos en Chiapas,
incluidos los servicios médicos, para una poblacién con los mayores fndices de
marginalidad, con merbilidad y mortalidad propias de la pobreza y con una ini-
cial transicidn epidemioldgica ¥, resulta inoperante. De manera paralela, coexiste
un sisterna de salud tradicional con base en parteras, hueseros, yerberos, elc.,
gue conforman el sector sajlud més inmediato y accesible econdmica y cultu-
ralmente a amplios sectores campesinos ¢ indigenas locales y foraneos. En Chia-
pas, donde prevalece un régimen institucional endeble, las responsahilidades de
los empleadores con sus contratados queda més a nivel de su conciencia social
que al cumplimiento de la normatividad laboral existente en el pafs 4. De esta
suerte, el Estado por omisidn e ineficiencia entre otras razones y los emplea-
dores por su débil cenciencia social y mayor expectativa de incrementar sus

2 BEn particular, se ha comentado que las institiciones guhonamentalss de salud practican sin
agtorizacion caicrilizaciones en las mujeres con varios hijos, come politica de control natal parti-
colarmente entre campesinas, indigenas v madres de cscasos recursos,

13 8j bien 11.1\; ha\?m* s similitades en las condiciones de vida y atencién a lz salud entre la

regién chisg v 1a de Huchuetonangoe, en la primera se obscrva una transicisn epidemiolig-
ca, ast § j e. Entre las primerss cansas de maortalidad en el estado aparccen, junto
con las infecciosoqiy ey, fas causados por tamores malignes, sobre todo del estémags, y las

enformedades del corardn, toreera y cuarta causas de mortandad, respeeti
14 {Tna parte de los propictarios de fincas de calé en el soconusce tienen un convenio de atencidn
a sus trabajadores temporales con el Instiiuto Mexicano del Seguro Social. El protocolo asienta el
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ganancias {via salarios bajos, condiciones de vida precarias para sus trabajado-
res residentes temporales en sus propiedades, no registro o registro parcial del
total de sus empleados ante las autoridades de salud correspondientes, etc.) para
efectos précticos no atienden de manera debida la salud de la poblacitn en gene-
ral ni la masa trabajadora en particular, sea nacional o extranjera 1%,

Esta es. a grandes rasgos, la situacién que encuentra el trabajador guate-
malteco durante su estadfa en el campo mexicano. Su indefension de origen,
sefialada en el apartado anterior, encuentra asf su espacio de realizacion en las
plantaciones agricolas de Chiapas.

L.a salud de los trabajadores en la regién fronteriza !¢

En la regi6n fronteriza de Chiapas, el 80% de los pobladores usa lefia para
cocinar, mucho mas de lo que registra el nivel nacional. Bn a contraparte guate-
malteca, la proporcidn es de 90%; por lo que tanto en un pafs como en otro la
poblacién expuesta a este tipo de contaminacién, particularmente mujeres y
nifios, sufren padecimientos de las vias respiratorius con mayor frecuencia.
Los trabajadores migrantes durante su estadia en México no extrafian, por tanto,
ecste tipo de contaminacion que afecta sus vias respiratorias pricticamente
igual en uno y otro lado de la frontera. En particular esto es valido para los
trabajadores que se emplean con ejidatarios, pues al dormir en casa de éstos,
lo hacen en la cocina o en sus inmediaciones.

procedimiento mediante el cual los empleadores deberdn presentar el listado de trabujudores acree-
dores de la prestacidn, mas por conocimiento de campo hay serias reservas sobre la cantidad que
se documentu anfe las antoridudes de salud y migracion: por lo regular es una cantidad inferior a
Ia real dado que no hay posibilidad de verificacién y exisle la necesidad de atencién para trabaja-
dores no registrados: hay cierta facilidad de que se le ingrese con el nombre de otro; basta con
que se le indigue gue diga otio nowbie a la hora del registro para que pucds ver afendido, sefia-
larle que hable su idioma verndeulo, con 1o gue se levanta una barrera que impide mayores inte-
rregatonos.

15 Habia que precisar que, frente al extranjero, el trabajudor nacional tiene la ventaja comparadi-
va de poder contar con el apoyo de las organizaciones grensiules v sindicales, Aungue los datos
indican la cobertura lmitads e insuficiencias, el sistema lnstitucional de salud estd mds al alcance
del nacional.

% Como lo sefialé al inicio de esta ponencia, no existe informacion diferenciada poer nacionalidad
en los regisiros de salud gubcruamentules en el estado de Chiapas. Por ello, gran parte ded andli-
sis de este apartado es de carfcter deductivo con upego a la informacidn verificable en dichos regis-
tros y a las estudfsticas oficiales de {os gobiernos de México v de Guatemala, asf como observaciones
de campo y entrevistas con personal de los servicios de salud gubernamentules destacados en la
regidn fronteriza,
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La tuberculosis es uvna enfermedad que predomina en la regidn con tasas
muy altas (15,51), el doble de la tasa nacional. La tuberculosis registra mayor
nimero de casos en municipios fronterizos con Guatemala, lo que coincide
con lo que ocurre en localidades de Huehuetenango, aungue en esos poblados
la tendencia en el nimero de casos ha seguido en ascenso mientras que des-
ciende en el lado mexicano. No es descastable que los frecuentes contactos,
via la migracitn laboral, entre pobladores de uno y otro lado disemine el mal,
si bien parece que los servicios de salud han tenido mejores resultados en
territorio de México. En todo caso, la inexistencia de una politica de salud
uniforme y coordinada en ambos lados de la frontera y los frecuentes inter-
cambios poblacionales hacen que las medidas sanitarias tomadas en un pais sean
de corto zlcance, manteniéndose en conjunto tasas relativamente altas de esta
enfermedad.

Otras dos enfermedades que afectan por igual a pobladores avecindados en
ambos ladoes de la linea limfirofe, incluyvendo a trabajadores temporales en Méxi-
co, son fa oncocercosis y el paludismo. La primera, que afecta los drganos visua-
les, tiene su foco de infeccidén mds importanie en el Soconusco, concretamente
en Tapachula, el principal municipio productor de café en Chiapas v que emplea
el mayor volumen de trabajadores guatemaltecos en la cosecha del grano. El
paludismo, por su parte, tiene efectos similares en poblaciones asentadas a lo
largo de la fromtera y con migraciones laborales ciclicas. Los datos, empero,
no penmiten establecer una relacion temporal entre migracién v auge de la enfer-
medad, aunque personal de salud de México, con base en su experiencia labo-
ral, asevera que tal relacién existe. Dados los antecedentes, pareciera que
trabajadores guatemaltecos y acompafiantes enferman de oncocercosis durante
su estadia laboral en Tapachula y retornan a Huehuetenango portando o abier-
tamente enfermos de dicho mal. Para el caso del sarampién no puede sefialar-
se punto de origen, lo que es tema de controversia entre las autoridades sanitarias
de ambos paises. A final de cuentas, sin dejar de valorar el precisar el punto
de origen, es menester una politica sanitaria regional, sin contratiempos pric-
ticos debido a jurisdicciones fronterizas, que atienda a la poblacidn expuesta o
enferma del sarampidn; de la oncocercosis no hay duda sobre el lugar de ori-
gen, fo que ha fallado son las medidas tomadas en contra de clla.

Las plantaciones del café, cafia y pldtano no cuentan con servicios sanitarios
con capacidad suficiente para el eliminar adecuadamente las aguas negras del
total de sus trabajadores; no tienen drenaje ni fosas sépticas para cientos de labo-
rantes {s6lo hay algunas de estas Gitimas de acceso y capacidad limitados). Pero
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por otro lado, tampoco hay, entre la gran mayoria de los empleados, el habito
de utitizar dichos servicios si los hubicra. En consecuencia, las excretas quedan
expuestas a ras de suelo en terrenos con clima hihmedo y cdlido, con frecuentes
luvias, lo que leva a contaminar rios ¥ fuentes naturales de abastecimiento de
agua "potable", la que se unliza para cocinar y beber durante las largas jomna-
das de trabajo a pleno sol. Asi, las diarreas y enfermedades gastrointestinales son
frecuentes entre la masa trabajadora de Tas plantaciones aludidas,

Cabe mencionar la elevada pioporcion de muerfcs por accidentes que, si
bien no entra en el rubro de enfermedades, si da una idea més global del per-
fil de las causas de mostalidad en el estado de Chiapas. La muerte por acci-
dente ocupa el segundo lugar dentro de] grupo total de causas. Muchas de
estas muertes se deben a [a falta de asistencia médica cuando ocurren los acci-
dentes (por la lejania del centro médico o por la escasez de los recursos médi-
cos necesarios para alenderdos), los cuales se originan [recuentemente en el
campo laboral; no en vano es la primera causa de muerte de gente en edad
productiva y en mayores proporciones a las que se dan a nivel nacional. En
particular en los cultives de la cafia y el plitano, la utilizacién de herramien-
tas punzocortantes y la utilizacidn de ciertas fases tecnificadas en largas jor-
nadas de trabajo hacen que, con el cansancio, Hegue el accidente. También la
presencia de animales venenosos (serpientes y ardenidos) en los campos de
cuitivo exponen a la hora de la cosecha a mordeduras y picaduras que pueden
ser mortales. Lamentablemente para nuestro interés, no ha sido posible hacer
una diferenciacién por nacionalidad en los registros gubernamentales para
tener una idea mdas exacta de lo que ocurre con ia mano de obra migrante,
aunque testimonios de campo indican una proporcién nada despreciable.

Por otra parte hay que considerar el factor temor. Esto es, el trabajador extran-
jero se sabe vulnerable, v 1o es; por tanio cuida que, de enfermarse, no sea
descubierto por el capataz, el administrador o por el mismo patrén pues puede
ser despedido: no porgue baje su productividad, dado que le pagan por trabajo
realizado, sine porque puede contagiar a otros. Puede propalarse la noticla; puede
ocasiciiar que otros trabajudores prefieran poner tierra de por medio antes de
contagiarse y afectar el ritmo de cosecha; puede, en fin, llamar la atencidn de
las autoridades sanitarias, lo que le podria ocasionar un problema al emplea-
dor. Nadie, por supuesto, habla de este temor, se lleva en la piel. Por eso tam-
bién el subregisiro gubernamental de la morbilidad; por eso también la
automedicacién, el recurso de las anejas pricticas gue cultural, econdmica y
socialmente han estado a su alcance; la respuesta del trabajador enfermo es desde
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su pasado, desde su cultura y no desde su derecho cindadano, que mal conoce
v menos Ie sirve. Por otro lado, frente a la ausencia de la proteccion sindical,
propia de los tiempos capitalistas, tiene la vigencia del colectivismo precapita-
lista: el médico tradicional, e yerbero, el huesero, la partera empirica.

No se trata de una contradiccidn, se trata de una adecuacién de formas pasa-
das a requerimientos de supervivencia del presente.

Dos recomendaciones de cardcter general

Es indudable que los gobiernos de México y Guatemala tienen un serio
problema de salud piblica en la regidn limitrofe con poblaciones cultoral, social
y econdémicamente interrelacionadas. Los cuadros epidemioldgicos de pobla-
ciones vecinas de Chiapas (México) y de Huehuetenange (Guatemala) son
bastante similares como para invitar al disefio de un plan binacional de salud
pdblica que, sin negar las responsabilidades de cada pails, potencie recursos
humanos, técnicos v materiales para contrarrestar enfermedades y muertes evi-
tables que han demostrado no regirse por fronteras nacionales.

En lo que se refiere a la salud de los trabajzdores guatemaltecos en Méxi-
co, se puede avanzar mediante un esquema especifico de atencion para ellos.
Es aitamente posible que, sin realizar consultas previas con los sectores con-
tratantes que lleve a la aplicacion de medidas de corte gradual, se genere una
reaccion en contrario, pues no todos los empleadores verfan con buenos ojos
una intromisién gubernamental en aspectos contractuales gue hasta ahora han
sido de su exclusivo dominio,

La economia mexicana es tan endebje en el momento actual que puede hacer
vulnerables o inviables los posibles intentos gubernamentales de regular rela-
ciones contractizales conforme a derecho, si no se cuidan formas y tiempos de
los sectores econémicos locales; se necesita de su colaboracion para introducir
modificaciones en ¢l esquema actual de salud en beneficio de los trabajadores
en particular, ¥ de la poblacién en general. Pero, para hacerlo, més que el cono-
cimiento especifice de la masa migrante (volumen, caracterfsticas sociodemo-
grificas y efectos en el mercado laboral regional) lo que se requiere paza empezar
v hasta concluir son unos ingredientes bdsicos: voluntad politica de los gobier-
nos, respeio a y entre los sectores sociales involucrados y un alto sentido de
respeto de los derechos laborales, que no debieran demeritarse ante Fa concu-
rrencia de diferentes nacionalidades vy culturas en Ias relacioncs contractuzles,
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III. ACCESIBILIDAD Y UTILIZACION DE LOS SER-
VICIOS SOCIALES Y SERVICIOS DE SALUD



(EN QUE MEDIDA LOS PROVEEDORES DE ATENCION
EN SALUD BELGAS ATIENDEN ADECUADAMENTE A
L.0OS PACIENTES TURCOS Y MARROQUIES?

Aimé De Muynck*

Desde que finalizé la 1 Guerra Mundial se viene produciendo una afiuen-
cia masiva de inmigrantes hacia la mayorfa de los paises europeos. El 9% de la
poblacion que reside en Bélgica son inmigrantes, entre los que marrogufes y
turcos por si solos Hegan a integrar ¢l 2,5% de la poblacidn total del pafs. Pero
no es éste un fendmeno reciente: Ja emigracidén v la inmigracién siempre han
constituido elementos fundamentales de fa dindmica demogrifica europea (Apple-
vaer, 1992). Actualmente sin embargo, existe una diferencia de contexto funda-
mental en torno a la emigracion: puesto gue la Seguridad Social estd a disposicion
de todo aquel que sea residente o disponga de un permiso de residencia, el gobier-
no cs ahora responsable de una distribucién igualitaria de los servicios sanita-
rios, tanto entre los cindadanos nativos como entre los inmigrantes legales.

En los dltimos afios la asistencia sanitaria belga se ha regionalizado, con o
que ciertas competencias se han transferido a los gobiernos regionales de Flan-
des, Walloon v Bruselas. Actualmente residen en Flandes unos 92.000 turcos
y marrogufes (Poulain y Eggerickh, 1990}, lo que supone un crecimiento sig-
nificativo respecto a los 75.000 contabilizados en 1988 (Van de Miercop, Pee-
ters ¥ De Muynck, 1989). Este incremento se debe a unos mayores tasas de
natalidad (Lesthaeghe y Surkyn, 1994} v a una politica de reunificacion fami-
liar iniciada desde el gobierno que estd facilitando la entrada a esposas y otros
familiares cercanos.

Este articulo trata sobre la calidad de la atencion que el sistema sanitario
flamenco ofrece a los pacientes marroqufes y turcos. En concreto, examina los
resultados de un estudio realizado en torno a los dispositivos especiales dise-
flados para poblacién inmigrante. Los dispositivos especiales son intervencio-
nes encaminadas a mejorar {a comunicacidn, asegurar la continuidad de la
atencién sanitaria y el seguimiento de regimenes terapéuticos o recomendacio-
nes preveativas. Pueden incluir posters, folletos v materiales andiovisuales tra-
ducidos al idiema de la poblacién atendida, listas de vocabulario, intérpretes
y/o personal inmigrante ea las dreas de recepcidn, anamnesis y/o tratamientos

+ Jefe Departamento de Epidemiclogia, Instituto de Medicina Tropical, Antwerpen, Bélgica.

<
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médicos y paramédicos, cursos de idiomas y familiarizacién con la cultura de
los grupos de hmmnigrantes mas extensos.

Hasta el afio 1983 ias investigaciones realizadas en Flandes sobre la salad
de los inmigrantes eran puramente descriptivas y tenfan un valor limitado de
cara a la planificacion sanitaria. Entre 1984 y 1988 se produjeron importantes
avances metodoldgicos en varias disciplinas. Se desarroltarcn escalas e instru-
mentos de medicion entre los que podemos destacar una escala actitudinal
para mujeres turcas (Timmerman, Claeys y De Muynck, 1989), una clasifica-
cién de niveles de integracidn {Ottenheim, 1989), un indice Holistico para medir
Fa salud de los inmigrantes (Gailly, 1990) v un modelo causai de atencion pre-
natal para inmigrantes turcos {Da Silveira et al., 1988).

A partir de 1989 se han realizado nomerosos estudios encaminados a mejo-
rar la calidad de la atencidn para inmigrantes. Estos estudios han demostrado
que dentro de los colectivos inmigrantes, los hombres acuden al médico con
mayor frecuencia que las mujeres v que todos ellos en general, presentan una
mayor incidencia de accidentes, enfermedades laborales y bajas por enferme-
dad que la poblacidon belga. De la misma forma, las tasas de mortalidad peri-
natal (14,4/000 entre los marroquies y 17,7/000 entre los awcos) son mds clevadas
que las de los nativos (10,7/000) (Buekens, Cleries Escovola y Derom, 1990),
una diferencia que no puede atribuirse a una mayor incidencia de nacimientos
prematuros enire los inmigrantes. Los resultados de un e._s‘tudio comparativo
{Peeters y Uniken Venema, 1990) han registrado que los turcos que residen en
Antwerpen (Bélgica) perciben que tienen un mejor nivel de salud que los de
Roterdam (Holanda}, st bien las mujeres turcas en Antwerpen presentan una
mayor incidencia de enfermedades crénicas. También existen diferencias étmi-
cas relativas a la utilizacidon de servicios de salud, especialmente en cuanto a
la consulta de médicos generalistas {De Muynck y Peeters, 1994) v consumo
de medicamentos (Verrept, 1992).

Las conductas en salud varfan significativamente entre los inmigrantes y la
poblacién belga, como también sucede entre marroquies v turcos e incluso entre
marroquies beréberes y drabes (De Muynck, 1993). Por lo general los inmi-
grantes hacen un menor uso de los servicios de prevencidn (Van der Stuyft et
al., 1993), especialimente los de atencidn secundaria y terciagia. Las embaraza-
das turcas y marroqules tardan mis tiempo en acadir a la consulta, 1o hacen
con menor regularidad y siguen los programas de gimnasia pre-parto en menor
medida qgue las belgas. Por lo general los turcos utilizan servicios de salud pdbli-
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cos, mientras que los marroguies acuden principaimente a médicos privados (De
Muynck, 1993).

El nivel de conocimiento y las percepciones en forno a la salud y la enfer-
medad determinan el uso y la valoracion que se haga sobre los servicios sani-
tarios. Los belgas y los turcos atribuyen el origen de la enfermedad al clima y
a causas naturales, mientras que los marroquies recurren a fuerzas sobrenatu-
rales como fornma de explicacidn (Peeters, 1986). Los inmigrantes por 1o gene-
ral tienen una visidn positiva de los médicos occidentales y pueden incorporar
con facilidad algunos de los valores alopdticos de 1a medicina occidental a su
propia cultura, si bien existen otros valores que no Hegan a asimilar. Las
mujeres tarcas prefieren famifias con dos hijos, siguen programas de planifi-
cacion familiar e incluso consideran la interrupcidon del embarazo como una
estrategia de planificacidn vilida. '

Justificacién tedrica

Durante la pasada década se iniciaron en Bélgica una serie de medidas enca-
minadas a mejorar el nivel de salud de las minorias étnicas v a facilitar su acce-
50 a los servicios de salud. La mayorfa de las iniciativas de este tipo se basan
en la idea de que el sistema de atencidn sanitaria no estd lo suficientemente
adaptado a las necesidades y/o las demandas de las minorfas étnicas.

Muchas de estas medidas, en su mayoria en el campo de la prevencidn y
la educacion para la salud (Koninklijk Commissariaat voor het Migrantenbe-
leid, 1989), han surgido por iniciativa de médicos privados y ONG, como por
ejemplo el interesante proyecto de mediadoras culturales iniciado en el Centro
Flamenco para la Salud y las Minorias Etnicas (De Ridder, 1992; Verrept en
este volumen) y demuestran el interés que se presta a la poblacién inmigrante
desde el sector privado. Los dispositivos especiales son componentes esencia-
les de dichas iniciativas y pueden considerarse como indicadores representati-
vos de la calidad de la atencién dispensada a los immigrantes.

No disponemos en Flandes de indicadores globales que nos muestren la acce-
sibitidad de los inmigrantes a los servicios de salud, si bien podemos conside-
rar que el indicador holistico elaborado por Schillemans et al. (1990) supone
un primer paso en esta direccion. El gobierno- flamenco defiende 1a idea de
que los inmigrantes no tienen grandes problemas de accesibilidad a los servi-
cios sanitarios. Esta idea podria ser cierta a un nivel tedrico, puesto que todo
ciudadano tiene derecho a hacer uso de todos los servicios de salud, pero en
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la prictica los inmigrantes encueniran una serie de barreras sociales, econdmi-
cas, culturales y burocriticas al tratar de acceder a dichos servicios.

Los sistemas sanitarios varfan considerablemente a la hora de facilitar dis-
positivos especiales para la poblacién inmnigrante (Bollini, £992). Algunos pai-
ses han desarrollado ciertas mediday que podrfamos definir como disposifivos
activos, es decir, dispositivos que delegan en el propio sisiema sanitaiio la res-
pousabilidad de mejorar fa accesibilidad y la calidad de los servicios, mientras
gue otros dispositivos tienden a ser pasivos v a situar por tanto dicha respon-
sabilidad en los proplos usnarios. Bl sistema sanitario flamenco puede consi-
derarse pasivo, algo que el ministio de salud reconocio en 1993, cuando deciard
que el sector pdblico sanitario debia crear las condiciones necesarias para mejo-
rar su accesibilidad, asf como contratar a inmigrantes entre el persopal sanita-
rio. Por otra pate, los sistemas sanitarios {rancés e italiano, gue ofrecen servicios
especiales para Inmigrantes v el sistema sanitario sueco, que ofrece servicios
de interpretacidn de forma regular, pueden considerarse activos. Los sistemas
sanitarios con dispositivos actives tienden a optimizar la adaptacién de los inmi-
grantes a la sociedad receptora (Bahl, 1993, Berry, 1992), por lo que existe
una mayor probabilidad de que los inmigranes, tanto a nivel individual como
colectivo, disfiuien de unas mejores condiciones de salud.

Determinantes en el use de dispositives especiales

;Cuales son los factores que delerminan el que un proveedor de salud
decida hacer uso de los dispositivos especiales para mejorar la comunicacidn
y la calidad de la atencidn pars sus clientes inmigrantes? Una mejor compren-
sion de dichos factores fucilitard el que las autoridades sanitarias puedan moti-
var a los proveedores pura gque utilicen (mds) estos dispositivos e ignalmente,
nos permitird unificar esfuerzos para paliar las deficiencias existentes en nues-
tro sistema sanitario.

La figara 1 presenta los principales factores que determinan el uso de dis-
positivos especiales, distinguiendo entre factores extrinsecos e intrinsecos, Los
factores extrinsecos, como por ejemplo la densidad de poblacién inmigrante
residente en la zona, son aguellos determinantes que escapan al control direc-
to del proveedor de salud. Los factores intrinsecos, como por ejemplo la edad
del proveedor, son aguellos referidos al potencial existente dentro del propio
sistermna sanitario a la hora de emplear procedimientos especiales. Tal y como
planteareimos mdas adelunie, nuestro estudio trata de considerar tanto los facto-
res intrinsecos como extrinsecos,
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Alcance universalista comparado con particularista

Como ya hemos indicado anteriormente, en teoria en Bélgica todos los
residentes legales tienen libre acceso a los servicios sanitarios. Exceptuando
algunos problemas de salud especificos (a menudo asociados a determinados
grupos de edad), todo ciudadano sin distincién étnica puede acudir en todo
momento a cualquier proveedor sanitario. Los inmigrantes son bien acogidos
en todos los niveles de atencidn sanitaria v hasta este momento no se ha
creado ningin servicio exclusivo para ellos. Esta politica puede considerarse
de tipo universalista y en teorfa muy igualitaria: el gobierno organiza v finan-
cia servicios para toda la poblacién, servicios que son los mismos para todos
los ciudadanos.

Pero tendriamos que examinar ahora las funciones de esta politica univer-
salista en la préctica. Hasta el momento y a pesar de una serie de iniciativas
atsladas que han mejorado significativamente el tipo de atencién dispensada a
la poblacidn inmigrante, no existen sin embargo evidencias que demuestren que
el sistema sanifario belga cubre suficientemente las necesidades de esta pobla-
cidn. Por ejemplo, los pacientes marroquies y turcos v en especial las mmjeres,
encuentran grandes problemas a la hora de comunicarse con los proveedores
de servicios de salud (Putsch, 1986). De la misma forma, segin Spruit (1986),
para los médicos generalistas y los farmacéuticos la comunicacion con los clien-
tes turcos y marroquies presenta grandes dificultades.

Muchos proveedores de salud creen equivocadamente que pueden comuni-
carse perfectamente con su pacientes inmigrantes (Ferrant, 1989). Existen muchos
problemas de comunicacién entre los médicos y los inmigrantes v de hecho,
una investigacion realizada ha revelado que tan sélo uno de cada cuatro pacien-
tes turcos comprende totalmente la explicacién que recibe de su médico (Eylen-
bosch y Peeters, 1984). Estas dificultades entre los proveedores vy sus clientes,
son reflejo del problema general de comunicacién que existe entre Ia poblacién
inmigrante y la poblacién nativa. En efecto, investigaciones realizadas en Holan-
da (Voorham, 1988) han hallade que el 60% de los inmigrantes perciben que
no pueden entenderse con la poblacidn holandesa. Los turcos hallan este tipo
de dificulitades con mayor frecuencia que los marroguies v es evidente que
existe una relacidn entre los problemas de comunicacién y el dominio del idio-
ma del pafs. Alrededor de un 38% han de afrontar un problema grave de comu-
nicacion varias veces por semana, cosa gue ocurre més frecuentemente entre
1as mujeres que entre los hombres. Efectvamente resulta llamativo el hecho de
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que el 21% de las mujeres marroquies nunca hallaron este tipo de dificultades
sencillamente porque a nivel local carecfan de contacto alguno con holandeses,

El proceso de comunicacidn viene determinado tanto por los proveedores
como por sus clientes. En el caso de los proveedores, los factores que influ-
ven sobre la calidad de fa comunicacién son el conocimiento del idioma y la
culiura del paciente, las actitudes hacia los inmigrantes y la capacidad de comu-
nicarse. Entre los inmigrantes se encuentran el dominio del idioma, el conoci-
miento de la cultura del pais y las expectativas creadas en tomo a los servicios
sanitarios.

Hl principal obstaculo para la comunicacidn lo constituye el idioma. Segiin
Voorham (1988). "Cuanto mayor es la necesidad de una comunicacion oral,
mayores son los problemas de comunicacion”. La barrera del idioma se asocia
al "enclaustramiento” de la primera generacion de mujeres inmigrantes, ya que
su aislamiento tiene un impacto negativo sobre la verbalizacién de sus necesi-
dades de atencidn en salud. Esta bamrera hace mds dificil una relacion de con-
fianza proveedor-cliente, la claboracién de un historial médico completo, el
diagnéstico, el seguimiento adecuado del tratamiento y la comprension del baga-
je psico-social del paciente.

A pesar de que las barreras idiomdticas pueden superarse mediante intér-
pretes, en Holanda hasta este momento apenas se ha recurrido z ellos y atn en
menor medida en Bélgica. A menudo se le pide a familiares o amigos que tra-
duzcan, pero dicha solucidn estd lejos de ser Ia mds adecuada por muy diver-
sas razones. En muy contadas ocasiones se emplea material educativo para hacer
frente a esta dificultad. Los problemas de comunicacién también pueden venir
dados por actitudes negativas que los proveedores tengan con respecto a las
minorfas éinicas o por su falta de habilidades a la hora de comunicarse. Por
ofra parte, también existen las barreras culturales. Los inmigrantes miden su
bienestar fisico y su salud desde su propio contexto cultural, algo que fre-
cuentemente desconocen los proveedores de atencion en salud.

Todos estos problemas de comumicacién pueden levar a un diagndstico
equivocado, decisiones terapéuticas errdneas, deficiente comunicacién en la
explicacién del diagndstico, clima de incertidumbre durante el tratamiento,
interpretaciones erréneas y/o incumplimienio de las prescripciones médicas,
desigualdades en la atencién médica, creacién de un entorno hostil y un
racismo creciente.
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La invesiigacion en torno a los dispositivos especiales

Bl objetivo de Ia investigacién es llegar a conocer mejor ef uso de los dis-
positivos especiales por zonas geogrficas y por tipo de proveedores de servi-
cios de salud, asi como hacer recomendaciones sobre medidas a adoptar para
mejorar los servicios de atencion sanitaria para marroguies y turcos en Flandes.

i

El estudio, realizado entre 1988 y 1990, incluyd todos aquellos municipios
donde residieran al menos 100 inmigrantes turcos o marroguies. En Flandes
existen 60 municipios de este tipo en los que vive el 95% de toda la comuni-
dad turca y marroqui de Flandes. Dentro de cada uno de estos municipios regis-
s todas tas personas y servicios implicados en la atencién en salud. Incluimos
los siguicnies proveedores y servicios:

- Nivel de atencién primaria: médicos generalistas, farmacéuticos, institucio-
nes v centros de la Seguridad Social, servicios infantiles y de familia, aten-
cidn domiciliaria y psicoldgica, sucursales regionales de seguros médicos y
clfnicas de cuidados externos.

- Nivel de atencidn secundaria: especialistas, fisioterapeutas y centros de aten-
¢itn médica, social y psicolégica.

- Nivel de atepcion terciaria: hospitales.

- Cuarte nivel: hospitales psiquidtricos, instituciones especiales para nifios y
centros para minusvalidos psiquicos.

La recogida de los datos fue similar en todos los municipios. En cada uno
de ellos se entrevistd telefonicamente a los proveedores con el fin de obtener
informacion sobre los clientes inmigrantes a los que atendfan y sobre la utili-
zacion de procedimientos especiales. Tras un estudio de pilotaje en Antwerpen
(Van de Mieroop, Peeters y De Muynck, 1989), la investigacion se amplid al
resto de Flandes.

Frecuencia de utilizacidn de procedimientos especiales

1.0s contactos entre inmigrantes v proveedores de servicios son bastante fre-
cuentes, de forma que alrededor del 42% de los proveedores atienden regular-
mente a inmigrantes y un 29% hizo use de procedimientos especiales. Los
procedimientos se emplean en los cuatro niveles de atencién sanitaria, si bien
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existen diferencias significativas entre cllos en cuanto a la frecuencia y canti-
dad de procedimientos empleados (ver tabla 1). Era en Ia atencién secundaria
donde menos se utilizaban, le seguia el nivel secundario con unecs porcentajes
ligeramente superiores y finalmente era en el tercer y cuarto nivel de atencion
sapitaria donde se registraron los porcentajes méas elevados.

Tabla 1. Instituciones de atencidn sanitavia con clientes inmigrantes
y emplea de procedimientos especiales

Niimere Tnstituciones 1y Tnstituciones que

total de que attenden lemplean procedimicntos | %

instituciones | inmigrantes cspectales 3:2
Médicos generplistas 1733 724 209 29%
Farmacinicos 947 538 92 17%
Centros locales 86 55 30 55%
Clinicas Kind en Gezin * 356 184 112 61%
Atencion domiciliaria 134 69 25 36%
Ceniros atencidn psicoldgica 92 27 i4 52%
Ceniros piiblicos regionales 114 63 27 43%
Cifnicas pacicnies externos 40 23 12 52%
Fisioterape: 1224 237 24 9%
Fanpoinlistas 1313 615 125 20%
Centros atencidn médico-social 112 89 62 0%
Hospitales il4 97 46 7%
Instituciones atencidn infantil 202 61 28 40%
Institnciones nara minvsyilidos 201 40 24 52%
Hospitales psiquidtricos 38 16 9 56%

ias desde 1980 Child and

# Clinicas <
Family Clinics.

Child Care Org

También hallamos diferencias significativas en cuanto al tipo de atencidm,
la institucion de la gue se trataba y la densidad de poblacidn inmigrante. El
sector curativo empleaba menos dispositivos que el preventivo. Dentro del pri-
mero, los proveedores que trabajaban en diagndstico recuirieron a ellos con
mayor frecuencia que los de dreas técnicas, por ejemplo, los especialistas en
ortopedia utilizaron dispositivos especiales en muchas més ocasiones que los
fisioterapeutas (De Muynck y Peeters, 1994) y los pediatras e internistas més
que los cirujanos (Peeters y De Muynck, 1994),

Los proveedores que trabajan con clientes turcos y marroguies emplean sobre
todo folletos (13%), asistencia de otras personas familiarizadas con el idioma
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y la cultura del cliente (9%), intérpretes informales (8%), centros de interpre-
tacién (29%), listas de vocabulario (4%) y otros tipos de procedimientos {(4%).
En concreto, en el nivel de atencidn primaria y secundaria utilizaron princi-
palimente folletos y asistencia de otras personas familiarizadas con el idioma y
la cultura del cliente, mieniras que en los otros dos niveles se emplearon bdsi-
camente intérpretes (ver tabla 2),

Tabla 2: Tipos de dispositivos especiales y empleo
segiin niveles de afencidn sanitaria

Primer nivel | Segundo | Tercero | Cuarto | Valores P
Folletos 16% 9% 11% 4% 108
Personal auxiliar 10% 8% 11% 5% . 11
Intérpretes 6% 7% 26% 24% 10-14
Centros de Interpretacién 2% 5% 5% 14% 107
Otros 2% 4% 8% 15% 10-#

Los valores P se han calvaluds mediaate tests de X2 con dos grados de Hbertad.

Entre 1990 y 1991 también llevamos a cabo un estudio que partié de una
muesira representativa de 201 médicos generalistas que atendian pacientes tur-
cos y marroquies quienes les planteaban de forma regular unos 15 problemas.
Los cinco més frecuentes estaban relacionados con problemas de tipo médico
(en orden descendente): trastornos géstrico-imtestinales, asma y dificultades
respiratorias, ginecologia y obstetricia, afecciones cardio-vasculares ¥ acciden-
tes). Los problemas de tipo psico-social, administrativo vy de bienestar social
parecfan darse con menor frecuencia.

En el estudio que trataba de establecer cdmo reaccionan los médicos gene-
ralistas cuando han de enfrentarse a alguno de estos 15 problemas, nos sor-
prendié en gran medida el hecho de gue su actitud no viniera determinada por
el uso de procedimientos especiales. De hecho, esperdbamos que los médicos
generalistas que recurrfan a ellos tendifan un enfoque mds global en su trato
con los pacientes mmigrantes que aquellos que no los utilizaban. Para muchos
médicos, incluyendo aquellos que no empleaban procedimientos especiales, los
problemas afrontados por los inmigrantes han de ser tratados de una forma holis-
tica, en particular aguellos originados por la falta de integracién en la socie-
dad, los frastornos psico-sociales que padecen las mujeres y los excesos de
alcohol v drogas. Por lo general, estos médicos estaban satisfechos a la hora
de valorar su actuacién frente a problemas de tipo somdticos como enferme-
dades coronarias, trastornos gdstrico-intestinales, genito-urinarios y accidentes.
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Por otra parte, hallamos que la disposicién de los médicos generalis-
tas para emplear (mds) procedimientos especiales, estaba en correlacidn con tna
orientacidn més global frente a los problemas de los inmigrantes, el tamafio de
Ia clientela {cuanto mayor era el nimero de inmigrantes que atendfan, mas valo-
raban el empleo de dispositivos especiales), los problemas hallades con la cul-
tura y/o el idioma de sus clientes y la edad (cuanto mds jévenes, nrayor
interés en utilizarlos).

Conclusiones

JEn qué medida el sistema sanitario flamenco se preocupa por los inmi-
grantes turcos y marroquies? Una revisidn de la literatura nos sugiere que el
nivel de salud de los inmigrantes estd por debajo que el de la poblacién nati-
va y que éstos utilizan menos los servicios de atencién primaria y secundaria.
Si bien serfa I6gico concluir que los proveecdores de salud deben dedicar una
mayor atencién a la poblacién inmigrante, estd claro que actualmente no suce-
de asi. El sistema sanitario flamenco ne obliga a utilizar los dispositivos espe-
ciales ni tampoco concede una compensacién econdmica a aquellos proveedores
gue los emplean. La politica flamenca en relacidn con los inmigrantes puede
ser descrita como de tipo pasivo: dejar que cada proveedor resuelva sus pro-
pios problemas de comunicacidn. Los procedimientos especiales que se emplean
son pasivos en si mismos, puesto que se trata basicamente de folletos, mien-
tras gue aguellos otros de tipo més activo, como intérpretes, videos y personal
auxiliar familiarizado con el idioma y la cultura de los inmigrantes, constitu-
ven mds bien la excepcidn. Todo esto conlleva el que el sistema sanitario des-
carge una responsabilidad excesiva sobre los propios inmigrantes.

Tal y como ya hemos indicado, los dispositives especiales se utilizan de
forma diferente segin el nivel de atencidn sanitaria del que se trate. Resulta
desafortunado el que tan sélo on nimero relativamente bajo de proveedores de
atencion primaria los utilicen, ya que ellos representan el primer coatacto de
los inmigrantes con el sistema de atencidn sanitaria. Incluso entre los médicos
generalistas, el mimero de aquellos que emplean procedimientos especiales no
es demasiado significativo. Consideramos este hecho como algo desafortunado
porque es precisamente en este nivel de atencion donde se precisa de un apoyo
personalizado, una atencion integral y una continuidad en la intervencidn.

Existe una correlacién positiva entre el niimero de inmigrantes existentcs
en una comunidad y el empleo de dispositivos especiales por parte de médicos



120 INAMIGRACION: SALUD ¥ POLITICAS SOCIALES

generalistas, farmacéuticos, especialisias, servicios de atencidn infantil y fami-
lar y centros de acogida. Estos se utilizan mds cuanto mayor ¢s ¢l porcentaje
de munigrantes, de forma que incluso un ligero incremento en dicho porcenta-
je podrfa implicar a otras instituciones en el uso de dispositivos especiales (De
Muynck y Peeters, 1992; Peeters et al. 1992). Sin embargo, los fisioterapeutas
constituyen la excepcidon (De Muynck y Peeters, 1992), un hecho que resulta
sorprendente si consideramos que los inmigrantes mediterrdneos presentan una
alta incidencia de problemas éseo-musculares (Van Wieringen et al., 1987). Una
posible explicacién podrfa ser que los fisioterapeutas como grupo profesional
no consideran los procesos culturales en la somatizacién de los trastornos psico-
sociales, ya que de hacerlo asi descalificarian su propic rol de cara al diag-
ndstico y tratamiento de los problemas psicosomdticos de los inmigrantes.

Se precisan més estudios que expliquen por qué la densidad de poblacidn
induce a los médicos a emplear dispusitivos especiales.

La propia organizacion sanitaria también influye sobre el uso de dispositi-
vos y de hecho, los médicos gque trabajan en grupo tienden a empicarlos con
mayor frecuencia que los que trabajan de forma individual. Por lo general el
sistema organizativo de los primeros obedece a las autoridades regionales, cuyas
politicas a menudo, aunque no siempre, fomentan el emplec de dispositivos
especiales.

(Como evahiian los proveedores los dispositives especiales puestos a su
disposicién? Como ya mencicnameos anterionmente, la presencia de los dispo-
sitivos no parece determinar de forma significativa la forma en la que estos pro-
fesionales realizan st prictica sanitaria. Para nosotros este hecho es una muestra
de que guizés los procedimientos especiales no son los mejores indicadores de
la calidad de la atencidn dispensada a los clientes inmigrantes, especialinente
cuando dichos indicadores son de tipo pasivo, puesto que éstos cuentan con un
potencial muy Hmitado para mejorar Ia relacién proveedor-cliente. Otro resul-
tado gue nos sorprendid bastante fue el hecho de que una vez que un provee-
dor emplea dispositivoes especiales, percibe que ha de ampliar su alcance. Por
otra parte, la edad y la experiencia previa con problemas culturales y/o lin-
giifsticos son variables que también determinan el que éste haga uso de los
dispositivos especiales.

Nuestro estudio no pretendia evaluar el impacto de los dispositivos espe-
ciales sobre la calidad de la atencién dispensada a los inmigrantes. No obs-
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tante, creemos que éstos facilitan el contacto entre el proveedor y sus pacien-
tes inmigrantes, mejoran la confianza en el médico (Schillemans y Zeineb,
19793, favorecen la continuidad de la atencién primaria y secundaria, fomen-
tan una orientacién global ante los problemas de salud y bienestar que enfren-
tan las minorias étnicas, asisten a aquellas personas con inds dificil acceso al
sistemna sapitario flamenco y especialmente a los mds débiles, es decir a las
mujeres immigrantes (De Ridder, 1988) y finalmente, promueven una atencion
sanitaria sensible a las particularidades culiurales y por tanto, mds igualitaria
(Whitehead, 1992).

Nuestros resultados sugieren que las politicas de atencidn sanitaria dirigi-
das a Ia poblacién emigrante deben considerar el empleo de procedimientos
especiales pero no limitarse tsolamente ellos. Existen otros elementos esencia-
jes como son la eliminacién de la discriminacién étnica, ia disponibilidad de
informacisn fiable sobre los niveles de salud y las conductas de los inmigran-
tes, su participacién en el proceso de decisién y la contratacién de minorias
étnicas en el sistema sanitario (Bahl, 1992).
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INMIGRACION LATINA Y ACCESO A
SERVICIOS DE SALUD EN EL AREA
METROPOLITANA DE HOUSTON

Néstor Rodriguez*

Quiero empezar describiendo la inmigracién latina en Houston desde dos
perspectivas. La primera perspectiva es como la continuacién de un proceso
histérico: 1a migracién de los ochenta hasta ahora, los noventa. Nos da el con-
texte histdrico de inmigracidn, muestra la gente que entra como inmigrantes
con visa, digamos los documentados; no incluye los indocumentades. Han exis-
tido fuertes corrientes de inmigracidn mexicana en Houston desde la segunda
década del presente siglo. Esto se debid a la inestabilidad causada por la revo-
lucion mexicana y por el desarrollo enorme de Houston como un centro petro-
industrial, que siempre atrae a inmtigrantes de México. La inmigracién mexicana
ayudé a incrementar la poblacidn latina de Houston por una tasa doble de la
tasa de la poblacidn general. Es decir, que en 1900 el censo encontrd mil lati-
nos o hispanos en Houston y el censo de 1910 contaron dos mil, en 1920 con-
taron cuatro mil, y asi se fue multiplicando la poblacién latina en Houston, en
gran parte, debido a la inmigracién.

En la década de los ochenta hubo un intervalo de crisis econémica en Hous-
ton; la poblacion general crecid con una tasa de menos de uno por cienfo pero
la poblacidn fatina crecid por mds de un 60%. Es posible pensar en tasas gran-
des de crecimiento cuando la base es pequefia; si vienen fantos individuos y en
una hora hay cuatro. eso es fdcil y la tasa es del 100%. Pero desde los setenta
a los ochenta crecid la poblacion latina como cien mil a doscientas mil, una
base grande que se multiplicaba precisamente por la inmigracitn.

Un resultado demogritfico de este impacto histérico es que mas de un 50%
de ios adultos latinos hispanos en la drea de Houston son inmigranies; es
decir, la mayoria de adultos latinos en Houston son gente que nacieron en
otios paises y esto es algo que todavia muchos lideres hispanos o latinos en
Houston no han comprendido; pensamos todavia que la mayoria son gente naci-
da en este pais. Asi que demogrdficamente el impacto de poblacion ha sido muy

* Profesor Asociado, Departamento de Sociologla, Universidad de Houston, EEUUL



126 INMIGRACION: SALUD Y POLITICAS SOCIALES

dramdtico también en otras cindades aparte de Houston. Si comnparamos las
cinco ciudades mds grandes de EE UU con Miami, por ejemplo, precisamente
por el impacto de la inmigracion tanto de latinos como de asidticos, existe sola-
mente ana donde la poblacién blanca es mayorfa: Filadelfia. Ya no hay mayoria
blanca ni en Nueva York, ni en Chicago, ni en los Angeles, ni en Houston, séio
se conserva en Filadelfia, y por poco tiempo.

Los inmigrantes latinos de los ochenta también significan el principio de
una etapa nueva de inmigracién latina en Houston; una etapi nueva porque la
llegada de grandes cantidades de centroamericanos, debido a las guerras civi-
les de los pafses del ismo centroamericano y también debido a las crisis secu-
lar y econdmica en muchas parfes de América Latina, ha atraido a muchos
centroamericanos a Houston, v ha sido algo nuevo para rosotros, El censo indi-
ca que hay mds de cien mil centroamericanos ahora en el drea de Houston y
son estas comunidades nuevas de inmigracion.

Esta inmigracién constituye una etapa nueva en Houston también porque los
nuevos inmigrantes, en conjunto con mexicanos, se establecieron en zonas
residenciales en la parte oriental de la ciudad. Esto son zonas en las que las
grandes mayorfas de residentes son blancos anglosajones v las zonas de la clase
media en general. También se puede considerar una etapa nueva de inmigra-
cién latina en los ochenta en Houston porque los inmigrantes latinos formaron
comunidades transnacionales, 2 un nivel tan formidable que se podria conside-
rar cualitativamente diferente que antes.

Mucho de este desarrollo de comunidades transnacionales se debe al desa-
rrollo tecnolégico de los transportes v la comunicacidn ripida. Por ejemplo si
en Houston se sale a la una de la tarde, se toma un avidn y se vuela hacia
Guatemala, v a eso de las sicte de la tarde ya se estd en el éltip'Eano de Gua-
temala en otras comunidades totalmente diferentes. Esto se debe a los avances
de 1a tecnologia de transportes rdpidos que permiten que los inmigrantes cru-
cen la frontera en poco tiempo.

La incorporacién social de inmigrantes en Houston se da en tres niveles: 1)
En el nivel éinico, historicamente muy abundante con el desarrollo de las comu-
nidades © los barrios mexicanos; 2) La incorporacién social .de inmigrantes en
Houston a nivel interétnico, en donde algunos inmigrantes latinos se estable-
cen residencialmente en comunidades de otros grupes étnicos, Esio para noso-
tros Jos socidlogos, que estamos estudiande e impacto de relaciones entre grupos,
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es algo muy importante; tenemos ahora la mezela de obreros centroamericanos
trabajando para empresarios capitalistas coreanos o japoneses; se estdn cruzan-
doe y quebrando muchas fronteras raciales y culturales. Es precisamente esta
mezcla que trae a muchas dreas un desarrollo econdmice mds dindmico para
Houston; 3) Existe la incorporacién de inmigrantes Iatinos en la sociedad o cul-
tura dominante blanca o el sector asimilado. Lo importante de la incorporacion
de inmigrantes €8 que se incorporan, es decir, que ya no tienen una existencia
temporal, ya estdn ahi y son parte de la sociedad del pais.

Mas incorporacion al tercer nivel, al nivel de la sociedad dominante, ha resul-
tado en mds acceso y mas compromiso por parte de instituciones mayores como
escuelas publicas, el mercado formal de trabato (siempre hablamos del merca-
do informal del trabajo), v en agencias de gobiemo municipal y en agencias e
mstituciones de salud como hospitales piblicos y clinicas pblicas que ofrecen
servicios de prenatal, para mujercs embarazadas y vacunacién para los nifics,
Encuestas que se han Hevado a cabo en Houston y en el estado de Tejas indi-
can que cerca de la mitad de la poblacién blanca anglosajona se opone a que
se ofrezcan servicios publicos a los inmigrantes sin papeles (indocumentados).

Una teoria econdmica predice que si hay una comunidad gue recibe inmi-
gracién indocumentada es la comunidad afroamericana. Pero en una encuesta
en Houston encontramos que de todos los grupos a quienes preguntamos: "jqué
se le deberia ofrecer a los inmigrantes para que se acomoden hien en Hous-
ton?" y les dimos unas alternativas: "se les debe ofrecer pricticas de inglés,
conocimienios sobre la historia def pais, se les debe de ofrecer cupones de comi-
da, hacer visos gratis de medicina...", casi todos los grupos dijeron; "se les debe
ofrecer "précticas en inglés y conocimientos sobre la historia de EEUU vy el
gobiemo; y nada mds que un grupo dijo: "se les debe de ofrecer servicios pibli-
cos", y ese grupo fue el de los los afroamericanos. Los afroamericanos fueron
los que ofrecian mds. Y esto es irdnico porque los hispanos ofrecfan menos a
los inmigrantes en esta encuesta que los afroamericanos.

En Houston se han avanzado politicas para restringir el acceso de inmi-
grantes a instituciones publicas v privadas, no étnicas, de satud; lo que ha
sucedido en California con la proposicidn 87, ha creado sentimientos similares
en otras partes del pafs, incluso en Tejas, pero no al misme nivel. Parte de
esta dindmica tiene que ver con el cambio demogrifico de los inmigrantes que
vinieron de 1900 al 1910, la gran mayor{a venfan de Europa; ahora lo gue vemos
es que casi la mitad, el 472% vienen de América Latina y el 38,4% vienen de
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pafses asidticos, y menos del 10% vienen de Europa; esto no incluye los flo-
jos de indocumentados.

Todo esto ha creado una imagen de una invasidn de inmigrantes en
EEUU, v especialmente en las dreas metropolitanas principales. No mds del
10% de la poblacion en EE UU es del extranjero, son inmigranies. Pero si uno
lee los periddicos piensa que la mitad del mundo son de otros paises.

Déjenme dar ejemplos de los intentos de restringir el acceso de inmigran-
tes a instituciones publicas de salud. El caso de Antonio Ordoficz, un amigo
mio, me ensefié personalinente que un inmigrante sin papeles, indocumentado,
no es aceptado en hospitales privados aunque la situacion sea grave, critica.
Antonio, un indocumentado del Aliiplano de Guatemala, {enfa un teinor gran-
de en el drea del estémago y perdié mucho peso y sangraba. Yo lo llevé a
varios hospitales privados pero nunca fue aceptado porgue no tenfa seguro de
salud. Al fin lo aceptaron para examinarlo en un hospital priblico pero cuando
enconfraron el tumor canceroso no le ofrecerieron una cama porgue ne teafan,
ya habia muchos en la lista. Antonio decidié mejor regresar a Guatemala, donde
murio un mes después. Lo que estoy viendo sin observaciones sistemndticas, es
que en muchos casos con las sifuaciones graves no se les permite a los indo-
cumentados entrar a hospitales plblicos v regresan a morir a sus paises.

Las instituciones ptblicas en el condado de Harris, que es el condado de
Houston, ahora requieren que los pacientes contesien la pregunta si son indo-
cumentados o no. Un comisionado del condado de Harris ha propueste que las
policias del condado visiten las residencias de todas las personas que tienen tar-
jetas doradas, que son las tarjetas para obtener servicios piiblicos de salud. El
objetive del comisionade es identificar a todos los indocumentados que estdn
alli con estas tarjetas. La realidad es también que muchos inmigrantes, indo-
cumentados o con papeles, no tienen acceso a agencias pdblicas de salud por
la razén que los dirigentes de estas agencias no han hecho lo necesario para
aliminar barreras culfurales, para que inmigrantes latinos tengan mejor acceso
a las agencias ptblicas de salud.

Fn conclusion, la realidad del acceso a institaciones de salud por inmigrantes
nuevos en Houston es que en muchos ¢asos este acceso es muy limitado.
Ofros inmigrantes deciden regresar a sus pafses en casos muy severas de salud
personal.



LA PROVISION DE SERVICIOS SOCIALES EN
LA FRONTERA MEXICO-ESTADOUNIDENSE.
EFECTOS SOBRE LA POBLACION DE
EMIGRANTES MEXICANOS EN LA FRONTERA

Yolanda C. Padilla*

En un estudio hecho publico la semana pasada ante Ias Naciones Unidas,
un equipo de médicos de la Escuela Médica de Harvard denuncié "un alarmante
deterioro de la salud mental del mundo en desarroflo originade principalmen-
te por el envejecimiento, la pobreza y la viclencia" (Austin-American States-
man, 16 de mayo, 1995, p. A2). Hl director del equipo declard, "existe el mito
de que podemos seguir esperando y que quizds esta poblacién méds necesitada
legue a elevar su nivel de ingresos y se vea asf libre de sus problemas... Este
es, sin embargo, uno de los problemas mds acuciantes de nuestro tiempo” (Aus-
tin-American Statesman, 16 de mayo, 1995, p. A2). A lo largo del cstudio se
describe cémo la pobreza de las ciudades de pafses del Tercer Mundo, inclu-
yendo México, se debe en parte a las grandes olas de emigracién rural hacia
las ciudades. Como todos sabemos, la mayorfa de estas personas oprimidas emi-
gran con la esperanza de encontrar un futuro mejor. De hecho, muchos de los
aspectos relacionados con el fendmeno migratorie tienen importantes repercu-
siones para los pafses receptores o adyacentes. Es por ello que hoy dia se pre-
cisa de wna colaboracidén a nivel internacional para afrontar esta problemdtica,

Fl objetivo de esta Primera Reunidn Internacional sobre Inmigracidn, Poli-
ticas Sociales y Salud se ha planteado como "el estudio comparativo de las poli-
ticas sociales formuladas en los pafses receptores para poder satisfacer las
necesidades bésicas de los inmigrantes”. En esta linea, el objetivo de mi pre-
sentacion es hacer una revision de la provisién de servicios soctales a lo largo
de la frontera estadounidense con México, asf como sus efectos sobre la
poblacién emigrante mexicana en dicha frontera.

La perspectiva estadounidense en torne a la provisién interna-
cional de servicios sociales para inmigrantes

Una revision de 1a literatura revela que en EEUU el interés por la provi-
sién de servicios sociales para emigrantes {incluyendo refugiados e indocu-

= Profesora asociada, Universidad de Texas, Austin, EEUU.




136 INMIGRACION: SALUD Y POLITICAS SOCIALES

mentados) se ha reducide en gran medida a una preocupacién por dotar de
servicios sensibles a fa diversidad cultural (Drachman, 1992; LeDoux, 1992).
De hecho, un Libro reciente titulado Trabajo Secial con Inmigrantes v Refu-
giados (Ryan, 1992) sefiala que "en los pafses receptores se habla a menudo
sobre el tema de la emigracién, pero no se hace demasiado al respecto"
(p.XH-xiv).

Bs evidente que cuando en EEUU tratamos el tema de la provisién de ser-
vicios sociales para emigrantes, en realidad nos estamos refiriendo a los pro-
blemas que éstos afrentan en EEUU. En efecto, fo hacemos desde una perspectiva
en la que fa formulacién de politicas de servicios sociales estd totabmente des-
conectada del pafs de origen de los emigrantes. Estudios realizados en torno al
tema reconocen sin embargo: 1) Que el pais receptor precisa de servicios socia-
les que ayuden a que los inmigrantes se integren con éxito y que tales servi-
cios han de responder a las necesidades especificas de los diversos grupos de
inmigrantes, 2) Que para dotar de una asistencia adecuada es fundamental la
comprension de las condiciones existentes en el pais de origen, ya que dichas
condiciones son las que posicriormente determinan la integracién social de los
inmigrantes.

En EEUU las condiciones existentes en el pafs emisor atin se perciben como
parte de una "fasc previa a la emigracién”, es decir, todos aquellos factores
sociales, politicos y econdmicos que determinan la decisién de emigrar
(Drachman, 1992; Jacob, 1994). Sin embargo, una vez que el emigrante pasa
de la fase de "trdnsito" a la de "reasentamiento", dichos factores ya no son
considerados relevantes, ni se estima que puedan tener un impacto sobre el
pafs receptor (aparte de su repercusidn sobre el indice de immigracién). Como
mucho, el trabajo social que se realiza en EEUU puede llegar a tratar la pro-
blemdtica de los emigrantes desde el trabajo internacional, pero siempre desde
una perspectiva extremadamente limitada. Una muestra de esta orientacion pode-
mos hallarla en un estudio que considera que un rol en potencia del trabajo
internacional con inmigrantes seria el de Hevar a cabo un programa educacio-
nal auspiciado por EEUU y ofrecido a los paises emisores, Estos inmigrantes
recibirian informacidn sobre aquellas dificultades que han de afrontar una vez
en BEEUU, dificultades referidas a vivienda, empleo, altos costes de reasenta-
miento, cafda de status, etc. El objetivo serfa el de "acabar con todos aquellos
mitos scbre la vida en EEUU y reducir asi las expectativas poco realistas de
muchos emigrantes...” (Drachment vy Halberstadt, 1992).
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La orientacidn que domina el trabajo social a nivel internacional en EE UU
es asf de limitada, por lo que poco mds pueden esperar aguellos inmigrantes
que actualmente nos llegan desde todos los continentes: Asia, Africa, Buropa,
América Central y Suramérica. Sin embargo, el caso de los inmigrantes mexi-
canos en la frontera es diferente y de hecho su impacio en la regién es muy
significativo. En este caso en particular no podemos considerar a {os emigran-
tes como individuos desconectados de su pafs de origen. Fi desplazamiento a
través de la frontera implica en la comunidad receptora algo més que un
movimiento de personas, puesto que también supone vn nivel de interdepen-
dencia derivado de una serie de problemas econdmicos, sociales y sanitarios
comunes a ambos lados de la frontera (Lorey, 1991). Por ejemplo, el proble-
ma de los nifios de la calle en ciertas cindades meXicanas como Judrez, se estd
convirtiendo también en un problema creciente en la cindad estadounidense de
El Paso. A menudo, las zonas situadas a ambos lados de la frontera se consi-
deran como una sola region debido a la relacién de simbiosis que se genera
entre ellas.

Existen dmbitos como la planificacién urbana (Herzog, 1983), el medio
ambiente {Instituto de Estudios Latinoamericanos, Universidad de Tejas, Aus-
tin, 1994) y la salud (Organizacién Panamericana de la Salud), en los que se
ha planteado la necesidad de modelos de planificacién cooperativa gue vayan
mas alld de la estrecha orientacidn que sigue el trabajo social a nivel interna-
cional. Segiin un experto en planificacién urbana, "Mientras que la interdepen-
dencia enfre los asentamientos existentes a lo large de la frontera (entee EEUU y
Meéxico) signe creciendo, Ia politica v Ia toma de decisiones se mantienen como
dos jurisdicciones nacionales separadas y, por supuesto, diferentes” (Herzog,
1985, p. 31).

La situacion descrita genera todo un potencial para la mala administracidn,
puesto que da lugar a diferentes objetivos, politicas y estrategias de planifica-
cion. Por tanto y aate "el efecto derrame" ("spillover effect™ que experimen-
tan los problemas a ambas lados de la frontera proponemos una revisidn de la
agenda, revision que incluirfa: 1) Disefiar un plan que considere las dos partes
implicadas pero que al mismo tiempo atne sus necesidades vy 2) Coordinar
servicios para que ambas partes se beneficien de ellos (Herzog, 1985).

Dentro del trabajo de planificacién y provisidn de servicios sociales y de
salud que estadounidenses y mexicanos deben realizar conjuntamente en 12 zona
de frontera, han de incluirse acuerdos binacionales en torno a programas de bie-
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nestar social. Dicha colaboracién podtia realizarse por ejemplo a través de inves-
tigaciones conjuntas, andlisis de politicas sociales, planificacion, desarrollo de
programas, mediacion, educacién pdblica y coordinacién (Kelley, Balderraba-
no y Briseno, 1986).

Si bien actualmente va existe una concienciacidn en torno a esta necesidad,
apenas se presta atencion a todos aquelios temas relacionados con la provisién
de servicios en la froatera. Los problemas en la zona fronteriza se complican
atin mds debido al hecho que en México, a diferencia de lo que sucede en la
frontera con Canad4, se esid originando una sittacién tercermundista propia de
un pais en vias de desarrollo. A pesar de todo esto, EE UU siguen sin dispo-
ner de una politica global al respecto.

La politica actual estadounidense de provisién
de servicios sociales para inmigrantes

La actual politica estadounidense de provision de servicios sociales para
inmigrantes estd definida de forma muy limitada y no incluye ninguna dispo-
. sicién sobre el trabajo a realizar a nivel internacional. Desde el gobierno
federal y de forma muy restzingida, se prevé la provisién de servicios para
inmigrentes y refugiados desde dos programas: el Programa de Reasentamien-
to de Refugiados ("Refugee Resettlement Program") y la cldusula de la Ley
de Reforma y Control de Inmigracion ("Inmigration Reform and Conirol
Act™) en 1a que se recoge el programa de Ayndas Estatales para el Impacto de
la Legalizacién ("State Legalization Impact Assistance Grants, SLIAG") (Le-
Doux y Stephen, 1992).

Programa de Reasentamiento de Refugiados

El Programa de Reaseramiento de Refugiados es competencia de la Ofici-
na de Reasentamiento de Refugiados (*Office of Refugee Resetilement”) inte-
grada a su vez en la Administracién de Apoyo Familiar ("Family Support
Administraiion") del Ministerio de Salud y Servicios Sociales de EEUU. El
programa concede financiacién a los estados para que &stos confraten a ague-
llas entidades locales que faciliten servicios de reasentamicento a refugiados.
I.a financiacion se destina a la creacidn de servicios en el dmbito de empleo y
ayudas a localidades muy linpactadas por poblaciones de refugiadoes (fambién
concede financiacidn a los estados para que éstos apoyen organizaciones loca-
les de autc-ayuda).
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Ley de Reforma v Control de Inmigracion

El programa de Ayudas Estatales para e Impacto de la Legalizacitn reco-
gido en la Ley de Reforma y Control de Inmigracion de 1986, se creé como
un mecanisme de apoyo para que estados y gobiernos locales facilitaran servi-
cios sociales, educativos y de salud para inmigraptes gue hasta ese momento
hahian sido indocomentados, pers que con la aprobacidn de esta ley legaliza-
ron su sittuacién. Hay que destacar, no obstante, que a pesar de haberse lega-
lizado, estos inmigrantes vefan limitado su derecho a recibir servicios sociales
por los restrictivos criterios de "cargo piiblico’ que el Servicio de Inmigracidn
y Naturalizacién habfa establecido a la hora de solicitar el status de ciudadano
(Plascencia y Wong, 1991}, Mis de tres millones de personas que se habian
acogido a este programa solicitaron la legalizacion de su sitzacion. El estado
de Tejas recibid la segunda mayor financiacidén concedida por la SLIAG,
puesto que fue el segundo en cuanto a nimere de solicitudes recibidas (Plas-
cencia y Wong, 1991). Sin embargo, un estudio realizado en Tejas en 1991
sobre las personas que acababan de legalizar su status, revelé que tan sélo una
pequeifia proporcidn recibe las prestaciones previstas en los programas guber-
namentates (Plascencia y Wong, 1991).

En general, {os inmigrantes y los refugiados suelen beneficiarse de los ser-
vicios sociales a través de los canales destinados especificamente a los mas
pobres o mediatte servicios piblicos universales. Es éste por gjemplo el caso
de la legislacidn que establece el derecho de todo nifio a recibir una educacidn
piiblica en EEUU. Otros servicios, incluyendo la provisién de viviendas de pro-
teccidn, asistencia legal y refagio para personas sin hogar, no precisan por lo
general de una prueba de status legal por parte de los solicitantes.

En cuanto a la provisién de servicios, muchas comunidades locales dnica-
mente exigen una acreditacién de residencia en la civdad o en el distrito ocal,
Actualmente los hijos de inmigrantes indocumentados nacidos en EE U deten-
tan pleno derecho como ciudadanos y estdn bajo la asistencia pdblica federal
que incluye servicios como los Bonoes de Comida, Medicaid, Ayudas a la Fami-
lias con Hijos Dependientes y otras prestaciones de asistencia sanitaria como
vacunaciones, si bien sus padres quedan excluidos de todas estas prestaciones.
Sin embargo, v como resultado de la ola de reformas referidas a inmigracidn
v bienestar social que recorre hoy EE UU, se estd poniendo en tela de juicio
el derecho de los emigrantes ilegales y de sus hijos, asi comeo de ciertos emi-
grantes legales, a disfrutar de todos estos servicios, De hecho, el centro de aten-
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cién en politicas migratorias se estd desplazando dlimamente hacia ¢l control
efectivo de la entrada de extranjeros en el pafs.

Es evidente que las politicas que gujan hoy la provision de servicios para
inmigrantes en EEUU son bastante limitadas y no contribuyen a una planifi-
cacién estratégica. No se dispone de una polftica clara en cuanto a la provi-
sidnt de servicios sociales para inmigrantes ni de una politica de cooperacién
internacional con la regién fronteriza de la que éstos proceden. No obstante, si
atendemos a la situacidn que se vive en la region fronteriza con México
(situacidn que pasamos a describir a continuacidn), podremos apreciar la nece-
sidad de una politica mejor formulada.

El caso de la regién de la frontera de Tejas con México

El caso del estade de Tejas ilustra los problemas especificos que EEUU han
de afrontar a la hora de satisfucer las necesidades basicas de la poblacidn que
vive cn la frontera con México. La Escuela de Trabajo Social de 1a Universi-
dad de Tejas, Austin, realizé junto con un centro local de politicas piblicas
una investigacidn para conocer la situacién de familias y nifios hispanos en
Tejas, en particular en la zona de frontera entre EEUU v México.

Los proveedores de servicios sociales nos facilitaron una revision prelimi-
nar de los problemas gue afrontan aquellas comunidades del sur y el oeste de
Tejas sitaadas junlo a la fronfers mexicana. El andlisis de la provisidn de ser-
vicios a inmigrantes y el trabajo internacional ya realizado en BEEUU en torno
a comunidades de froutera, nos facilita esquemas de referencia y clarifica
algunos de los resultados que hallamos en este estudio.

Si partimos de cualquier indicador (salud, educacidn, ingresos), podemos
apreciar que, por regla general, los inmigrantes mexicanos se encuentran en una
situacién mucho peor gue la poblacién global de EEUU, Los problemas de
los emigrantes mexicanos que viven en la regidn fronteriza vienen dados por
la desfavorable situacidn econdmica y social de sus comunidades y por las con-
diciones lercernmundisias gue se viven hoy en México. La zona estudiada se
compone de 14 condados que se extienden desde la ciudad de El Paso en el
extremo oeste, hasta el condado de Cameron en el extremo sur. Todos estos
condados cuentan con una desproporcionada poblacidn de emigrantes. Se esti-
ma gue casi el 25% de las petsonas que viven en la fiontera, en su mayoria
mexicanos, son emigruantes. Este porcentaje contrasta con una media estatal
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del 9% de inmigrantes en relacién con la poblacién total, un porcentaje reco-
gido en ¢l censo de 1990 (Oficina Estadounidense del Censo, 1993). Esta region
también tiene una poblacién hispana desproporcicnada, puesto que mds del 80%
de sus habitantes son de origen hispano, principalmente mexicano, mientras que
la media estatal es de un 26,3% (Texas State Date Center, Texas A&M Uni-
versity).

Las comunidades situadas a lo largo de la frontera con México, v en espe-
cial en el estado de Tejas, estdn sufriendo cn los dltimos afios importantes {rans-
formaciones sociales y econdmicas que repercuten a largo plazo sobre el bienestar
de nifios y familias. Se teme por ¢jemplo que la aprobacién del Tratado de Libre
Comercio (1T1.C) pueda acarrear graves repercusiones sociales para esta zona
del pais. Todo esto origina que la frontera méxico-estadounidense presente
problemas muy particulares en cuanto a la provision de servicios sociales.

Esta zona fronteriza tiene de por si una serie de condiciones que amenazan
el bienestar de las familias pues presenta unos indices de pobreza de alarman-
tes proporciones. En particular el indice de pobreza infantii en estas ciudades
se eleva a un 45,7% (oscilando entre el 35 y 67% en todos los distritos fron-
terizos excepto dos de ellos), mientras que en el resto del estado afecta a un
21,3% (Hispanic Children in Texas). Esto supone que en ninguna otra parte de
Tejas la pobreza se encuentra tan concentrada como en esta zona. Fste estado
ocupa también las dltimas posiciones en cuanto a otros indicadores de bienes-
tar, con vnos indices de desempleo de hasta el 34% vy con tan sélo un 31% de
jovenes que finaliza la ensefianza secundaria (Hispanic Children in Texas, The
State of Texas Children, 1994). A pesar de que disponemos de datos estadfs-
ticos y demogréficos sobre los problemas que afectan a esta regitn, carecemos
de informacidn que pudiera ayudar a los politicos a identificar las causas y las
consecuencias de estos problemas y poder as{ plantear soluciones alternativas
desde la perspectiva de los proveedores locales de servicios sociales.

Ante estas necesidades, el objetive del estudio fue el de recabar informa-
cion entre los proveedores de servicios sociales, una informacién que resulta-
i de utilidad a politicos a mivel local, esiatal y federal. Si bien en un principio
partimos de un conjunto de estudios bastante limitado, éstos de encuentran en
expansion centrindose todos ellos en la aportacién de los proveedores de ser-
vicios locales a los intereses de fa politica estadounidense de frontera (Daigle,
1994; Kelley, Balderrabano y Briseno, 1986). Los proveedores locales se encuen-
tran en una situacion privilegiada para interpretar los problemas sociales de la
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comunidad y recomendar politicas alternativas. Fstos facilitan de forma direc-
ta servicios de todo tipo v tienen acceso a informacion referente tanto a las con-
diciones ambientales como a la adecuacion de la respuesta del sistema de servicios
sociales a aquelios que precisan de ayuda.

La metodologia empleada se baso en una técnica de recogida de datos uti-
Hzada en la planificacidén y andlisis de politicas piblicas. Se partié de un
método de enfrevisias semiestructuradas especializadas o de élite, "mediante el
cual el investigador recoge informacién no estandarizada de individuos claves
seleccionados y que ticnen un conocimiento especinlizado sobre un hecho o un
proceso especifico” (Patton y Sawicki, 1993, p.99). Se eligieron tres escena-
rios diferentes situados en el estado de Tejas a lo largo de fa frontera con Méxi-
co: una comunidad urbana, una semiwrbana y una roral. Se realizaron 50 entrevistas
individuales y tres grupos focales con proveedores de servicios locales, inclo-
vendo entre otros profesionales, a aquelios empleados en las dreas de bienes-
tar infantil, salud mental, servicios para jévenes. salud pdblica, servicios sociales
v colegios. El tipo de informacion recogida para cada uno de los temas espe-
cificos inclufa una definicién precisa del problema, su contexto actual (adernas
de sus antecedentes histéricos), una prediccion de tendencias e informacion
sobre la fuctibilidad de diferentes aliernativas y preferencias de actuacién a nivel
politico.

108 principales resultados indican que los problemas a afrontar en la fron-
tera méxico-estadounidense repercuten en la provisién de servicios sociales a
tres miveles: la familia, las agencias de servicios sociales vy la comunidad.

En primer lugar, los proveedores de servicios identifican invariablemente
la pobreza como el principal problema en la regién fronteriza y consideran
que ésta repercute en todos los dmbitos de la vida familiar. Estiman que fos
trastornos ocasionados por la pobreza dentro de unidad familiar afectan prin-
cipalmente a los nifios. Este hecho gueda reflejade en los elevados indices de
abuso infuntil v delincuencia juvenil, los bajos rendimientos escolares y los pro-
blemas de salud mental que se detectaron. Ademads, cabe destacar el hecho de
que las bolsas de pobreza conocidas con el nombre de “colonias", carecen de
servicios sociales, médicos v recreacionales.

En segundo lugar y referido a las agencias locales, las entrevistas revelaron
que los profesionales de dichas agencias han de enfrentarse a una serie de pro-
blemas en la provisién de servicios en la frontera. Estos profesiouales resalta-
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ron el hecho de gue sus esfuerzos por conseguir un trabajo conjunto entre los
proveedores estadounidenses y mexicanos, fracasan invariablemente a la hora
de conseguir la autorizacién (y financiacién) por parte del estado y del
Gobierno Federal. También seflalaron que estas connnidades sc sienten extre-
madamente aisladas del resto del estado y consideran que sus problemas a met-
do son ignorados o desatendidos y en general mal interpretados. Podemos apreciar
que las ciudades de esta zona de [rontera reciben una financiacién estatal y
federal relativamente baja si 1a comparamos con la recibida cn otras zonas del
estado para salud, educacion, servicios para jévenes, salud mental, facilidades
recreativas, etc. Esto se debe, en parte, al hecho de que las férmulas de finan-
ciacion se caleulan en base a la poblacién estimada en la zona, unos calculos
gue no incluyen por tanto en la ecuacién a aquellas personas procedentes del
otre lado de la frontera.

En tercer lugar, hallamos que la mayor preocupacion de los trabajadores de
las agencias de servicios sociales es ¢l posible impacto negativo que la apro-
bacién del Tratado de Libre Comercio (TLC) pueda tener sobre la comunidad
(debido a las expectativas de desarrollo industrial y demografico creadas). Con-
sideramos gue es éste un aspecto que ha sido descuidado en Ia formulacién
del tratado. Los proveedores, basdndose en su contacto directo con la cormuni-
dad y en su conocimiento de los sistemas de provisidn de servicios sociales,
reconocen gue elios mismos se sienten incapaces de ofrecer unos servicios de
salud, sociales v educacionales adecuados ante la escascz de recursos de los
que disponen.

Conclusion

La particular situacién que viven los emigrantes mexicanos en las comuni-
dades adyacentes a su pafs precisa de una cooperacién internacional en la for-
mulacién de politicas de servicios sociales. Como ya hemos visto las posibilidades
de que esta cooperacion se haga efectiva estan determinadas por el contexto
politico en el que operan los provecdores de servicios sociales. Finalizo
haciendo referencia a una cita recogida en un libro sobre trabajo social con
inmigrantes en Gran Bretafia eserito en 1972 y donde se expresa claramente 1a
complejidad de la problemitica de los inmigrantes y su derecho a recibir ser-
vicios basicos. El autor de este libro declara:

"Fil futuro de los immigrantes y de sus hijos depende en gran medida de
politicas de largo alcance disefiadas para aliviar los problemas de los
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miembros mas despojados de la sociedad cualquiera que sea su origen
social. Hstas politicas implican la redisiribucion de recursos, la planifi-
cacidn y reconstruccidn de algunas areas urbanas y la salvaguardia de
los derechos de los grupos minoritarios”.

(Cheetham, [972)



ACCESIBILIDAD DE LOS INMIGRANTES
EXTRANJEROS A LOS SERVICIOS DE
SALUD DE BARCELONA

Carlota Solé*

Este articulo presenta la sitnacion {aboral y social de ia inmigracién extran-
Jjera en una de las zonas de mayor concentracién urbana de colectivos de afri-
canos occidentales, magrebies y asidticos (filipinos/as principalmente), a saber,
el Distrito I (Ciutat Vella) de la ciudad de Barcelona. Este estudio describe los
condicionantes sociolaborales de este tipo de inmigracidn econdmica procedente
de paises del llamado Tercer Mundo en relacidon a las dificultades de acceso y
disfrute de las agencias sanitarias que ofrece la ciudad. Siendo el colectivo de
mmigrantes extranjeros muy reducide en Espafia y en Barcelona, en concreto,
Ia metodologfa utilizada es cualitativa con soporte de datos cuantitatives, de
encuesta, sobre la otra cara de la moneda de la integracién, el racismo.

En 1991 se realiz0 un estudio sobre la realidad social de las minorfas étni-
cas en "Cintat Vella". Ademds se realizé una encuesta de opinién y actitudes
ante el racismo, sobre una muestra de 1.500 unidades del universo de pobla-
cion residente en Catalufia (casi seis millones). Se complimentaron y codifica-
ron 1.161 cuestionarios. Del cruce de variables independientes, dependientes y
de nueva creacién se extraen algunos de los siguientes datos.

El estudio de 1991 sobre la realidad social de las minorias étnicas en el Dis-
trito 1. de "Ciutat Vella", engloba cuatro barrios barceloneses (Barmrio Gético,
Raval, Barric Chine y Barceloneta) donde se concentra gran nimere de inmi-
grantes cxtranjeros; se realizd a través de 40 entrevistas en profundidad vy 4 his-
torias de vida que, por la duracién reducida, se definen como entrevistas
biograficas.

En principio, la inmigracién extranjera de cardcter econdmico asentada en
los cuatro barrios que conforman el Distrito 1 anatizade pucde beneficiarse por
el Sistema Nacional de Salud, creado segin la Ley General de Sanidad apro-
bada por el parlamento avtondmice de Catalufia (Hspafia) en 1986. Los princi-
pios rectores del Sistema Nacional de Salud son los siguientes: 1) ser un servicio

* Catedratica de Sociolegfa, Universidad Awténoma de Barcelona, Hspana.
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puablico financiado pdblicamente; 2) universalizacion de la asistencia; 3) con-
cepeidn integral e integrada del sistema sanitario en la regidn de Calalufia (aten-
cidn primaria, atencién hospitalaria, atencidn sanitaria, atencidn psiquidtrica y
salud mental), con especial énfasis en la promocion de la safud v la preven-
cidn de ia enfermedad; 4) equidad v superacidn de las desigualdades territo-
riales y sociales en la prestacién de los servicios sanitarios (despliegue de
hospitales comarcales -"counties”- equilibrio territorial); 3) racionalizacién,
eficacia, simplificacion, descentralizacién vy eficiencia de la organizacidn sani-
taria (Trias., 1993).

El cuarto principio de la superacidn de las desigualdades sociales en la pres-
tacién de los servicios sanitarios alfecta directamente a la poblacidn inmigrada
con evidente menor infonmacién sobre el sisterna sanitario y las posibilidades
de acceso a los servicios de salud, especialmente en el perfodo inmediatamen-
te posterior a su llegada a Espafia.

Las desigualdades en el acceso a los servicios de salud derivan en dltima
instancia de las designaldades socioecondmicas que se corresponden con unas
condiciones de vida y de trabajo de extrema precariedad. Conocer estas con-
diciones y las desigualdades que producen es el primer paso imprescindible para
examinar las condiciones sanitarias de la poblacitn inmigrante extranjera y su
situacion de desigualdad relativa o desigualdad de oportunidades en el acceso
a los seivicios sanitarios.

Condiciones de vida y de trabajo

Una vez tomada la decisidn de emigrar de su pafs de origen, instalarse en
la sociedad receptora comporla encontrar un trabajo remunerado, regularizar la
situacion de residencia en un pafs extranjero, ubicarse individual o familiar-
mente en un habitdculo, mantener un nivel de salud adecuado para seguir tra-
bajando vy viviendo, educar a los hijos y repartir el tiempo entre trabajo y ocio
en ¢l entorno espacial y social en que se encuentran.

El primer problema a resolver por parte de las minoifas étnicas de la ciu-
dad de Barcelona vy, en concreto, del Distiite de Ciutat Vella es, como el de
todos los extranjeros, la situacion jurfdica. Este es el punto de partida para intro-
ducirse en el mercado de trabajo sin dificultades y poder residir en Ia sociedad
receptora sin tropiezos. Ahora bien, la paradoja de no poder conseguir el per-
miso de residencia si no se posee un empleo en el segmento formal de la eco-
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nomia y, al mismo tiempo, no cbtener un contrato de trabajo si no s¢ presen-
ta al empresanio el permiso de residencia, no se resuelve {icilmente.

L.a mayorfa de los inmigrantes se gitdan necesariamente en los circulos mdas
periféricos v marginales del mercado laboral, en actividades rechazadas por la
poblacién activa autdctona por las condiciones de precariedad en su realizacidn
y remuneracién, actividades propias de la economia sumergida. Asi, los hom-
bres, que constituyen el grueso de la poblacidén inmigrante del Tercer Mundo,
trabajan en tareas del campo, de la pesca, de la venta ambulante o en el mer-
cado de abalorios, en ¢l comercio o en los servicios de seguridad de discotecas,
o de locales de diversién. Los mais jovenes se dedican a trabajos de carga ¥
descarga de mercancfas en Mercabama © en otros mercados munjcipales, a la
restauracitn en pequefios bares o restavrantes v a tarcas del campo. Las muje-
res se ocupan en el servicio doméstico, en la confeccién a domicilic, hacen peque-
fios servicios remunerados a vecinas 0 amigas; como conjunio no se inroducen
en el mercado de trabajo industrial o agricola sino excepcionalmente (Solé, 1994).

Las dificultades mencionades inducen, segin una de las entrevistas en pro-
fundidad, a un mimero no menospreciade de inmigrantes del Tercer Mundo a
la consecucién de trabajos ilegales, como por ejermplo la prostitucidn, el robo
0 la venta de droga. Desde determinadas instancias civicas se tiende a esta-
blecer una tipologia de delincuentes segiin una divisién del trabaio segin el
Iugar de procedencia de los inmigrantes del Tercer Mundo. Asi, los drabes se
dedican a robar con mas o menos amenazas y violencia fisica y al wafico de
drogas blandas, los africanos occidentales trafican con droga dura al igual que
los paquistanies. Otros asidticos, come los chinos o filipinos, ne se encuentran
entre los que actiian en este tipo de actividades, declara el informador entre-
vistado (Selé y colaboradores, 1993).

Fn la medida en que mejoran sus condiciones de trabajo consiguen regula-
rizar la residencia en el pafs, y pueden promocionarse en el mercado formal
de trabajo y cambian de batrio. Hn los barrios del Distrito barcelonés de Ciu-
tat Vella quedan los que no tienen recursos materiales, ni redes de contactos
ni apoyos que les permitan superar fa dificil sitmacidn de partida. Segin nues-
tros entrevistados los inmigranies entran en la dindmica de supervivencia en el
barrio, dedicdndose frecuentemente a actividades delictivas, manfentende
como fnica base de apoyo la propia familiz u otros delincuentes. General-
mente los pequefios traficantes de droga no viven en familia, no estin casados
ni tenen hijos; viven en grupo compartiendo un piso.
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Muchas veces, a ravés de los medios de comunicacidn, nos llega una ima-
gen estereotipada y parcializada de las actividades v de la situacion general de
las minorias éinicas, enfatizando precisamente los aspectos negativos de la
realidad (Solé, 1995). La correlacidn estercotipada entre minorias étnicas y deli-
to {drogadiccidn, prostitucidn, robo) se ha de entender en el marco de jas gra-
ves dificultades de regularizar su sitzacién de acomodarse a unas condiciones
de trabajo por salarios irrisorios (mil pesetas a la semana por recoger claveles
en el Maresme, o bien de cuarenta o sesenta mil pesctas al mes por un servi-
cio o tarea poco cualificada), por debajo de las posibilidades que les permite
el nivel de estudios que tienen. Ests imagen esiereotipada, basada en la corre-
lacién de mseguridad ciudadana y poblacidn inmigrada extranjera, se univer-
saliza al conjunto de los inmigrantes extra-comunitarios sin distinciorn.

La distancia enire cualificacién profesional v actividad es muy notoria en
el caso de las mujeres martoquies v es especialmente flagrante en el caso de
las mujeres filipinas v de los hombres de paises centroafricanos. Las mujeres
filipinas, que constituyen un ochenia por ciento del colectivo de filipinos en
Barcelona ciudad, son maestras, enfermeras o comadronas. A pesar de tener el
certificado de ensefianza secundaria se dedican mayormente al servicio domés-
tico como "chicas fijas" en los hogares de las clases acomodadas de la ciudad.
Estas {endencias son ratificadas por los testimonios de las familias masroqufes
de las que se hizo el seguimiento de su trayecioria immigratoria a través de
historias de vida.

En esos casos, la migracién comporta una movilidad social descendente por
cuanto las tareas efectuadus agui (vendedor ambulante, empleada doméstica)
suponc un descenso en la escala social. Por ello, las expectativas relativas al
tipo de actividad laboral que les gustaria poder desarrollar tienen como eje la
clara delimitacién del horario de trabajo y de ocio, un cierto grado de auto-
nomia y mejores condiclones de trabajo (salario, habitabilidad de los espa-
cios, etc.).

Merece mencién especial la situacién de Tas mujeres que, con mas frecuencia,
resultan ser las demandantes de os servicios prestados por las agencias de bie-
nestar social. En los casos en que las mujeres se dirigen a estas agencias con
la ntencién de acceder a un trabajo, suelen ser derivadas hacia los centros de
formacion en los cuales se pretende ensefiar el castellano o bien se les pro-
porcionan cursos sobre actividades vinculadas a la esfera doméstica como, por
ejermplo, cursos de cocina.
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Fistas actividades son vistas como banales por parte de las mujeres inini-
grantes destinatarias, las cuales consideran que el nivel de ensefianza de la
lengua no se ajusta a sus necesidades, o bien que la preparacién de comidas
es una actividad que dominan desde hace tiempo. Ademds, poseen una expe-
riencia lahoral previa considerable en lo referente al trabajo fuera y dentro del
hogar (las fronteTas entre uno y otro dmbito son, como es sabido, no dentifi-
cables ficilmente) de manera que se sienten protagonistas de la vida econdimi-
ca del grupo familiar y responsables de ella.

En ta casi totalidad de los casos analizados hemos constatade que las
mujeres ocupan un papel significativo en el centro del gropo familiar; en vnos
casos como poriaderas exclusivas de ingresos econdmicos (y no sdlo en los
casos de mujeres sin pareja) y, en otros casos, como redistribuidoras de estos
FECUrSOS.

Por otro lado una vez en Espana, concretamente en Barcelonsa, el acceso a
una actividad laboral remunerada se consigue frecuentemente a través de los
miembros de la propia red social que acostumbra a estar compuesta por coia-
cionales, aungue no exclusivamente. En el caso de los hombres emnleados en
la restauracion, sector en el que se desarrollan las tareas de algunos miembros
del grupo a los cuales hacen referencia nuestros interlocutores, los contactos
se establecen a través conacionales; entre las mujeres ocupadas en el frabajo
doméstico, tos intermediarios informales suelen ser autdetonos {vecings, cono-
cidos, etc.).

En lo referente a las condiciones de vivienda, el colective de inmigranies
del Tercer Mundo residente en Ciutat Vella de Barcelona presenta clerta esta-
bilidad residencial en el Disirito. La razén principal es el baio nivel de ingre-
50% (e tienen estas personas {la gran mayorfs de centroa $ Sl St
familia) v familias (los drabes acostumbran a emigrar con muier ¢ hijos o se
reagrupan con la familia mas tarde). Otra razon es el rechazo social gue sufren
al intentar alguilar una vivienda propiedad de un espafiol. Hs frecuente la res-
puesta negativa a consentir que magrebies, cenfroatricancs o pakistanfes se
instalen en pises de barrios relativamente acomaodados. Por otro lado, muchas
veces son inasequibles monetariamente para los inmigrantes extranjeros,

anos aolo

Tode lo anterior hace que este colectivo se ubigue mayormente en zonas
degradadas y segregadas de Barcelona, come, por ejemplo, el Distrito de Ciu-
tat Vella. Ocupan viviendas que presentan condiciones de habitabilidad real-
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mente indignas por las pequefias dilmensiones y la estrechez en que viven los
inguilinos. Los alquileres son proporcionalmente elevados en relucion a la media
de ingresos que obticuen estas personas. Ello obliga a muchos inmigrantes a
ser realquilados en condiciones infrahumanas o bien a recurrir a institaciones
benéficas para hacer freate a los gastos de alquiler o de reparaciones o peque-
fias reformas en las viviendas (Solé y colaboradores, 1993).

(iro aspecto preocupante s el nimero de irregularidades que se cometen
en el acceso a la vivienda por los colectivos de inmigrantes extranjeros del Ter-
cer Mundo en el Distrito barcelonés de Ciutat Vella. A cualguier trabajador
espafiol que quiere alquilar un piso, el propietario le exige la hoja de salaric
para asegurarse de gue podrd pagar regularmente el alquiler; con los extranje-
ros los propictarios especulan pidiendo alquileres abusivos, sin preocuparse de
donde procede el dinero, como afirma uno de los entrevistados.

La casi totalidad de los pisos de alquiler se entregan sin la cédula de habi-
tabilidad que concede la Generalitat, 1.a inspeccidn por los organismos perti-
nentes de las condiciones higiénicas y sanitarias para obtener fa cédula de
habitabilidad es muchas veces inexistente pese a las denuncias de instituciones
o de las asociaciones de vecinos. Ahora bien, se exige siempre que los alqui-
1eres se paguen sin retraso o excusa {Solé y Herrera, 1991).

Existe pues, una complicidad indirecta pero manifiesta de la poblacion aatde-
tona en actos de especulacion inmobiliaria que se encuentran en la frontera de
ia delincuencia, al negarse a alquilar pisos a extranjeros sin justificacién obje-
tiva o al cobrar rentas abusivas. ¥l derribo, en los dltimos afios, de pensiones
muy degradadas en los barrios del Distrito barcelonés de Ciutat Vella y el pro-
ceso "de esponjamicnto” {derribo de fincas y constiticion de plazas "duras” con
pavimento de cemento); la rehabilitacién de edificios de alglin interés histdri-
co, la ubicacién de la 3* Universidad Pdblica (Pompeu Fabra) y construccion
de viviendas orientadas a las clases medias, han aumentado las dificultades de
wstalarse en pisos de alquiler, por personas con bajo nivel de ingresos, aunque
haya mejorado la calidad de vida en la zona.

Condiciones sanitarias

Los problemas de salud de las minorias étnicas en los barrios del Distrito 1
de Barcelora son fruto de fas precarias condiciones de vida que tienen. La ali-
mentacién incorrecta, la falta de descanso, ¢l tipo de trabajo que realizan, etc.
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hace que enfermedades como la tuberculosis, la pediculosis o la hepatitis, sean
frecuentes entre los inmigrantes extranjeros, se curcn mal o tarden excesiva-
mente en desaparecer. La informacién que tienen sobre la salud es muchas veces
precaria e insuficiente. El escaso cuidado en prevenir complicaciones en una
enfermedad o embarazo, por ejemplo, es casi total, No van al médico si no es
por una cuestién absoluiamente urgente. Generalmente, se dirigen al asistente
social que conocen o les recomiendan como priget recurso sanitario. Los pro-
blemas de salud son derivados muchas veces de [a falta de higiene y de la
influencia cultural de précticas poco profilacticas, propias de una religién o de
una tradicion.

Segiin los informantes en las entrevistas en profundidad, el acceso a pres-
taciones sanitarias por parte de los inmigrantes extranjeros se encuentra muy
restringido por la Ley General de Sanidad o regulaciones de la Generalitat ane
incluye los servicios municipales en los generales. Los trabgjadores de la eco-
nomia sumergida o en situacion de residencia clandestina en nuestro pafs no
tienen mds recurso que la atencion sanitaria puiblica que proporcionan los ser-
vicios de urgencias hospitalarias.

En lo referente a las agencias de bienestar social, de las entrevistas se des-
prende que el contacto se realiza a través de sujetos que pertenecen a redes
sociales en las cuales los entrevistados se encuentran insertos. En este sentido
hay que destacar el ambito vecinal y el ambito laboral, donde con mds fre-
cuencia se promueve el contacto. ¥l servicio prestado por la agencia se iden-
tifica con un‘a agente y es elfella a quien el sujeto se dirige intentando personalizar
una esiruchura organizativa que aparece como burocratizada y opaca.

Segtin las historias de vida, el primer contacto con las agencias es funda-
mental y de €l depende el tipo de valoracidn que el sujeto haga del servicio.
Con frecuencia, si el sujeto considera que la agencia ha sido capaz de respon-
der a una nccesidad, podrd satisfacer también el resto. De ahi, la concepcidn
del servicio como ayuda, como apoyo orientado hacia la resolucidn de las difi-
cultades en todas las esferas de la vida cofidiana. La experiencia de recibir
esta ayuda o asistencia se encuentra directamente vinculada a la conciencia,
fuertemente radicada en el colectivo, de estar llevando a cabo actividades
iaborales rechazadas por autéctonos las cuales, en la sociedad denominada recep-
tora, N0 se quiere prescindir.

La compartimentalizacion de las prestaciones y la desviacién hacia otros
servicios es frecuentemente considerada por el uswvario como rechazo por
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parte de la instancia en cuestidn al proveer al sujeto de dicha ayuda. Ello
ocurre en la medida en que estus instancias o agencias se proponen funda-
mentalmente como dispensadoras de prestaciones puatuales o Gnicamente como
una fuenle de informacién sobre el mapa de servicios de la ciudad (Sol¢ y
colaboradores, 1993}

El sujeto al no disponer de la informacion relativa al conjunto de la estruc-
tura de servicios sanitarios sino solo de algunas de sus partes, efectia recorri-
dos rigidos en el interior del sistema de los servicios. Los cambios habidos (por
gjemplo, la desaparicion de las cartillas sanitarias de beneficencia), resulttan asi
inexplicables y arbitrarias. Intentar afrontarfos puede irmplicar efectuar un nuevo
recomrido dentro del sistema. que puede desdibujar la relacidn cstablecida entre
el inmigrante usuaric y los agentes que siguen su caso. En este marco, resulta
particularmente significativo el papel que cumplen las representaciones socia-
les relativas a inmigrantes, a pesar de que las prestaciones no tienen por qué
diferir de las de los autdctonos. Estas representaciones condicionan los itinera-
rios por los servicios. El agenie reacciona inconscientemente de acuerdo con
los estereotipos vigentes en la sociedad respecto al grupo social de los inmi-
grantes. En consecuencia, los aspectos relativos a la dificil orientacion en el sis-
tema de los servicios son interpretados como abandono, impuntnalidad,
informalidad, falta de atencidn respecto a los agentes y sus indicaciones, etc.

Estas observaciones son retraducidas al bagaje técnico de los agentes y
pueden llegar a ser categorizadas como perturbaciones inherentes a la estruc-
tura de personalidad de los sujetos. Efectuando tal operacion los agentes evi-
tan la consideracién sobre el hecho de que, desde una posicidn de exclusion,
se restringen las posibilidades de adquirir conocimientos sobre el conjunto de
orientacidn y normas que rigen la vida de las instituciones y agencias. En rela-
cidn a este aspecto hay que destacar la percepcidn que del mapa de los servi-
cios de Ia ciudad elaboran los interlocutores en nuestras entrevistas. [Dicho mapa
aparece como complejo y laberintico lo cual no deja de coincidir, a menudo,
con la percepcién de los usuarios autdctonos. En cualquier caso la gravedad
de esa complejidad tiene repercusiones en la relacién agente/usuario.

La experiencia de la enfermedad constituye con frecuencia el factor que
induce al sujeto a dirigirse a los servicios sanitarios. Es una necesidad vital que,
siempre gue no resulte enfrentada con los medios disponibles enire los miem-
bros de la red social connacional, permite romper la invisibilidad de los miem-
bros del colectivo de inmigrantes. Pero este contacto refuerza la imagen difusa
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del inmigrante. al igral que su necesidad de atencién y de ser un sujeto sus-
ceptible de intervencién en cuanto a enfermo.

Las condiciones de salud y bienestar de las minorias étnicas residentes en
Ciutat Vella de Barcelona se hallan afectadas por la desaparicidén de la bene-
ficencia municipal que, mediante la Cartilla Municipai de Beneficencia, asistia
a los inmigrantes en situacion irregular. La Seguridad Social atiende a los tra-
bajadores inmigrantes en situacion legal. El acceso a la asistencia sanitaria queda
en la actualidad relegada y reducida a los servicios de urgencias de los hospi-
tales. Esos servicios hospitalarios solucionan problemas puntusles pero no hacen
el seguimicnto de una enfermedad o un de accidente.

No siempre es la experiencia de la enfermedad el detonante del contacto
del inmigrante con el sistema sanitario. Con el paso del tiempo, con la forma-
cién de una familia, la necesidad de los inmigrantes a recurrir a la asistencia
social y sanitaria resulta mis frecuente: el nacimiento de los hijos ¥ su aten-
cién y educacion resuitan determinantes en este sentido.

El Distrito cuenta con un Centro de Servicios Sociales (Erasme Jancr) que
ha elaborado y puesto en prictica un Programa Materno-Infantil, de atencidén
y prevencién de enfermedades. Atiende a un buen nimero de familias de ori-
gen magrebi, paquistani y de mujeres filipinas. Cuenta ademds con la Seccidn
de Enfermedades Tropicales del Hospital del Mar v el Centro de Asistencia Pri-
maria de las Drassancs, donde médicos pediatras atienden las necesidades
sanitarias de la poblacidn inmigrada extranjera. Las carencias mds usuales entre
esta poblacion son afectivas mas que orgdnicas, pues se trata de familias estruc-
turadas, no marginadas en origen sino por la circunstancia de la emigracidn de
su pais de procedencia. Presentan problemas de desestructuracion mental, segdn
comenta uno de nuestros entrevistados, y de adaptacién al medio, que se
manifiesta en miedos, temores, classtrofobia esporddica. Aungue la situacién
ccondmica de estas familias es precaria, no existen casos de malnutricién de
los hijos ni abandono de los cuidados sanitarios minimos.

Las diferencias culturales entre la poblacion espafiola y los inmigrantes son
relativas. El concepto de higiene personal es muy distinto para los espafioles y
los drabes, por ejemplo, en términes de periodicidad (una vez a la semana o quin-
ce dias, todos los dias), elementos a utilizar al lavarse (piedra pémez o simple-
mente jabon, ctc.). Entre los marroquies se observa un comportamiento de
prevencién de la salud (control del embarazo, por gjemplo) semejante al de los
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aatéctonos enire quienes proceden de la ciudad. En cambio los marroquies de
las aldeas rurales, descuidan la vacunacidn periddica de los hijos, olvidan las
citas para las consultas o visitas del médico, de control def embarazo, de fa dolen-
cia o enfermedad; s6lo en casos de extrema gravedad acuden al centro, etc. Los
asidticos, especiahmente los filipinos, se ayudan mucho entre ellos. Obedecen
fas indicaciones de los médicos aungue no confien en la medicina preventiva.

Los médicos y enfermeras que atienden a la poblacién inmigrante, junta-
mente con la aatdctona, en los barrios mencionados, no sélo actdan como tales
sino gue tambiéa desarrollan una actividad pedagogica muy importante, cultu-
rizandoe a una poblacidén en la prevencién de enfermedades o discapacidades
de por vida que pueden ser detectadas y corregidas al inicio. Esa labor se lleva
a cabo por Jos servicios sociales del Ayuntamiento con la cobertura del Hos-
pital Clinico de Barcelona gue suple muchas deficiencias, con la aportacidn de
voluntariado (calle cadena) en suplir deficiencias alimentarias de parte de ia
poblacidén ya murginada del barrio del Raval, sin tener en cuenta la situacion
legal o ilegal de los usuarios de los servicios sanitarios. La permisividad de
las autoridades municipales al respecto es clara, a pesar de los obstdculos
buroeriticos gue supone para muchas de estas personas no contar con la carti-
Ila de la Seguridad Social {Solé y colaboradores, 1993).

El acceso a la salud es una condicién reconccida por todos y cada uno de
los gobiernos naclonales del mundo, que -en teoria- aseguran vias para garan-
tizar la superacion de los procesos de disfuncionalidad orgdnica y psiquica
para todos los habitantes de ese pais. En la realidad, no siempre se cumple
para todos y cada uno de los individuos y grupos que residen en un determi-
nado espacio geogrifico que ocupa una nacién y, en el caso de individuos que
provienen de otras, muchisimo menos. Las limitaciones que derivan de este pos-
tutado son palladas por los recursos enddgenos a los que tienen acceso, com-
bindndolos en la medida gue les es posible con las pocas vias de acceso que
les permite la sociedad de acogida.

El propdsito de la tarea a desarrollar por los servicios sanitagios es eviden-
ciar en qué momentos y como la lucha del inmigrante Magrebi-Africano y Asid-
tico por superar el dilema de integrarse en la sociedad de acogida (como estrategia
necesaria) y el no perder su propia identidad como grupo, puede quedar docu-
mentado. Esto a través del andlisis de la toma de decisiones que en materia de
salud asumen estos individuos, ante la oferta que les proporcionan los sistemas
autdctonos de origen -ya sea medios propios, los del grupo, Jos de la medici-
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na Clasica, la "Tradicional" o las del acceso de la medicina Occidental en sus
paises de origen- come de las vias de la sociedad de acogida.

Ta dindmica de acciones y situaciones combinadas o la "invencion” de
nuevos circuitos de asistencia en el uso, percepeidn, clasificacion, evaluacion
v, por fin, toma de decisiones, puede posicionar a individuos y grupos dentro
del sisterna, asumiendo y/o adscribiendo reles, modificando el significado de
los estereotipos de partida. Todo este dentro de una negociacidén no formaliza-
da entre ambas comunidades, en funcion de cada una de las decisiones toma-
das en algtn momento del proceso terapdutico por todos y cada uno de los
actores sociales.

La igualdad de oportunidades en el acceso a los servicios de salud es un
tema central de las medidas de politica social a tomar a nivel municipal,
regional y estatal. Plantea de inmediato una cuestién de equidad. Como sefia-
la Freire (1993}, "la igualdad de acceso es una condicién necesaria de equidad
pero no es suficiente; en todos los paises, a pesar de la universalizacidn de los
servicios sanitarios, se da desigualdad por clases sociales (y por origen territo-
rial y cultural de procedencia, afiadirfamos nosotros) en la utilizacién de los
mismos y en los beneficios derivados de su uso".

Las desigoaldades sanitarias se refieren a sitwaciones de no equidad en el
desigual acceso a igual necesidad, igual utilizacién para igual necesidad e
igual calidad de servicios para todos los usuarios. El nivel educativo y cultu-
ral en sentido amplio, el dificil ¢ inexistente acceso a la informacién, la falta
de transparencia en la comunicacidn y la difusidn de los servicios de salud a
disposicién de todos los ciudadanos residentes en un municipio ¢ regidn, son
los clementos que mds inciden en producir desigualdad en el acceso efective a
servicios -tedricamente universales- en la atencién y asistencia al enfermo, fuere
cual fuere su clase social, raza o cultora.
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ACULTURACION DE LOS COMPORTAMIENTOS
REPRODUCTIVOS EN LA POBLACION MIGRANTE
SENEGAMBIANA RESIDENTE EN CATALUNA

Adriana Kaplan™

Este {rabajo se inicia hace seis afios con una pregunta curiosa y quizds
provocadora: jhasta qué punio somos tan humanos como los otfros humanos,
los migrantes procedentes de paises del sur?

JPor qué me he hecho esta pregunta? Por un lado hay un interés cientifico
concreto v, por ofro, hay un interés personal también concreto con toda una
experiencia migratoria familiar y personal. Cuando se habla de procesos de inte-
gracién social respecto a la poblacion migrante generalmente se habla en tér-
minos juridicos y en términos laborales; ahora se estd empezando a hablar
también en términos de vivienda. Sin embargo pocas veces se habla de aspec-
tos cotidianos, de aspectos personales, de aspectos intimos y privados como son
los comportamientos reproductivos, como es la salud reproductiva y como es
el tema de la alimentacidn. Las relaciones sexuales y la alimentacidn forman
parte de la vida cotidiana de las personas, de la vida cotidiana de los seres
humanoes y entiendo que Ios primeros pasos que se dan en ¢l tema de la inte-
gracién tienen que ver con los aspectos cotidianos de la vida de la persona.

Vamos a hablar de los comportamientos reproductivos; sin embargo, la inves-
tigacion tenia que ver con comportamientos reproductivos v alimentacién y un
poco con la articulacidn que habia entre fo que cran practicas alimentarias, como
puede ser la lactancia materna, v la contracepcidn como método tradicional
que se usa en el Africa occidental. Ei interés de la investigacién se basa en
uno de los aspectos centrales de la cultura como es la alimentacion y los com-
portammientos reproductivos de la poblacién migrante procedente del drea de
Senegambia cn ¢l Africa occidental. Senegambia se rompe como confedera-
cion politica en el afio 89, y por tanto hablamos de Senegambia en términos
geohistéricos y etnolingiifsticos, es decir, que comparten origenes culturales
comunes. La mayoria de la poblacién subsahartana residente en Catalufia pro-
cede de} drea de Senegambia.

* Profesors Fscacla Universitaria de Trabajo Social, Universidnd Ramén Llull, Barcelona, Hspafa.
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El acceso a los cenlros de planificacidn familiar y las demandas contra-
ceptivas efectuadas en estos centros de planificacion necesariamente retlejan
continuidades, cambios, readaptaciones v expectativas en una situacién de des-
plazamiento compleja como es la migracidn,

La perspectiva bipolar, realizando trabajo de campo tanto en Africa come
en Catalufia, permitié el acercamiento a un conocimiento etnogrifico més pro-
fundo -que entiendo es imprescindible- de las normas interiorizadas y sosteni-
das culturalmente, de los cambios que alli se estaban produciendo; es decir,
los cambios que evidentemente se producen en toda cultura, los cambios que
se estaban produciendo en Africa y contrastarlo posteriormente con su aplica-
cion, reinterpretacion, adaptacién y, por lo tanto, también cambios gue se pro-
ducen en la sociedad de destine que los migrantes han elegido para terminar
su proyecto de vida.

Era necesario saber qué tipo de interacciones existian entre la lactancia mater-
na, el perivdo de amenorrea pusiparto, el tabi de abstinencia coital postparto,
las relaciones sexuales, la contracepeién y la planificacién famifiar. Todo esto
en un entorno donde la distiibucion espacial de las relaciones conyugales es
distinto, donde normalmente la convivencia es monogémica, donde la reduc-
cion de la mortalidad infantil es drédstica, compiativamente con origen, y donde
las redes enculturativas de aprendizaje y de apayo tradicionales, particularmente
femeninas, estin ausenles apareciendo otras nuevas que son ajenas a su propia
cultura, asi como la utilizacion de nuevas tecnologias contraceptivas propias
de ta sociedad de destino,

¢Como se explica esto? La poblacidn procedente de Senegambia es una
poblacién totalmente musulmana que ya trae pautas cultarales de origen res-
pecte a lo que es la contracepcién. Todas las culturas tienen sus propias nor-
raas respecto a la contracepeidn y la conlracepeidn se establece en términos de
permitir un espaciado intergenésico entre el nacimiento de un nuevo nifio v el
de aquel que ha nacido por ltima vez. Es decir, quienes provengan del campo
sapitario saben que un espaciado intergenésico conveniente se sita enfre los
dos y los tres afios; por lo tanto se establece un tabd sexual postparte donde
se prohiben las relaciones coitales mientras se estd amamantando a los nifios.
El Corén eslablece y recomienda amamantar entre 18 y 24 meses. Durante estos
meses que se estd amamantando al nifio se establece este tabd de la lactancia
donde las mujeres no pueden mantener relaciones coitales con los maridos. De
forma que, con esta abstinencia sezual se permite el espaciado intergenésico
que se¢ quiere conseguir.
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La idea es que a través del semen se contamina la leche de la madre y a
partir de la contaminacidn de la leche materna los nifios enferman. Este tabd
estd muy respetado y muy extendido en el Africa occidental y las condiciones
espaciales de la vivienda y las relaciones sociales lo permiten. Existe lo que se
Hama en terminclogfa mandinga el "musubumba" que es la casa grande de las
mujeres. Quienes tienen experiencia en Africa saben que las nnidades domés-
ticas tienen una casa muy grande, que es facil de reconocer, que es fa casa gran-
de las mujeres donde viven las mujeres y los nifios pequefios; luego hay
casitas pequefias, las chozas de barro pequefias, donde viven los hombres. En
la medida en que son sociedades poligdmicas las mujeres efectdan permanen-
cias nocturnas conyugales con los maridos cada dos noches. Mientras las
mujeres estdn lactando permanecen en la casa grande de las mujeres, segun
los grupos étnicos, o muchas veces las mujeres regresan a los hogarcs pater-
nos con lo cual se permite respetar esta teadicidn.

;Qué es lo gue pasa en una situacién de migracién donde la situacidén es
{recuentemente monoegimica? En Catalufia no existen mds de quince familias
con dos mujeres, donde la mujer duerme cada noche con el marido, donde
muchas veces la vivicnda se comparte con otras familias o con muchos otros
miembros. Es decir, hay condiciones de hacinamiento donde las redes de apoyo
no existen; estamos habiando de familias extensas, donde otras mujeres como
son las suegras, las hermanas mayores, las cufladas, las hijas mayores de algu-
na forma sirven como redes de apoyo para la crianza de los nifios. [Qué es lo
gue pasa con lo que traen de origen y como se adapta aqui? Evidentemente es
muy dificii poder respetar estas normas v ademds el heche de gue no haya un
conslrefiimiento normativo en esta sociedad de destino permite de alguna forma
que estos cambios se produzean de forma no traumdtica y bastante espontinea,

Los resultados de la investigacion muestran en un primer momento la repro-
duccion de modelos culturales de origen con embarazos inmediatos a la reuni-
ficacion familiar. Es decir, que la migracion procedente del Africa Subsahariana
es una migracion masculing, o ses, asimétrica en términos de génere v el rol
de migrante corresponde al hombre; el que primero emigra es el hombre y una
vez gue tiene su situacién laboral, residencial y legal consclidada entences lama
a su mujer. Por lo tanto la migracidn de Ias mujeres no es una migraciéa volun-
taria sino que sc preduce come un procese de reagrupacién familiar. En cuan-
to llegan lo primero que hacen es intentar quedar embararadas; han estado
separadas durante muchos aflos casi siempre por una situacién de migracion,
es decir, el marido estd fuera y estos afios en que han estado separadas se cntien-
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den en Africa como afios de pérdida de su etapa reproductiva. O sea, que lo
primero que hacen es reproducit un poco estas pautas de origen donde en la
medida en que se unan a los maridos van teniendo hijos.

Sin embargo, se han contrastado importantes cambios en lo que es la cons-
truccién del modelo de maternidad donde Ia mayorfa de 1a poblacién femeni-
na acude a los centros de planificacién familiar con independencia de que las
madres fueran primiparas en destine o que ya hubieran tenido hijos en origen.
Es decir, que en un primer momento la reunificacion con el marido implica
recuperar y continuar afios de fertilidad que se han perdido con independencia
de gue ya fueran madres en origen o no.

Un estudio que se ha acabado hace dos meses de la Universidad de Har-
vard y el Marcel Medical Research Council en Gambia han encontrado que sélo
un 9% de la poblacidén gambiana usa algin tipo de método contraceptivo, ya
sea método contraceptivo de tecnologia moderna o tradicional. Parece que es
importante el cambio que se produce en destinos doude pricticamente todas
fas mujeres acuden a centros de planificacién familiar. Estos cambios que con-
Hevan fa incorporacion aparentemente poco problemdtica de nuevas tecnologi-
as contraceptivas, y digo aparentemente poco problemaiticas o poco
traumdticas en términos psicolégicos en cambio, si que tienen dificultad en
seguir los tratamientos.

Sin embargo, muchas veces tienen dudas, aunque el personal sanitario lo
puede liegar a interpretar como comportamicntos errdticos que se expresa en
términos "no saben lo que quieren". Creo que realmente las mujeres saben lo
que quieren y como mujeres evidentemente experimentan y como muchas de
las mujeres que estin aqui "pues vamos a probar las pastillas a ver qué tal
funcicnan” y si no pues nos ponemos un DY a ver ¢dmo funciona; nos pone-
mos el DIU y resulta que no nos gusia y entonces volvemos a las pastillas o
usamos otro tipo de méiodo. Entonces entiendo que es mds facil decir: "no
saben lo que quieren” ¥ medirlo en términos de comportamienios errdticos que
realmente hablar de personas, de mujeres que al igual que otras mujeres estdn
experimentando. Por eso mi pregunta muchas veces es: ;jhasta dénde somos
tan humanos como los otros humanos?

Estos cambios revelan una progresiva adaptacién funcional no sélo de las
propias mujeres sino que producen cambios culturales en las relaciones de géne-
ros. Hsto parece imporluntisiino porque en el trabajo etnogrifico que hemos
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heche cn Africa la mayoria de las mujeres que acuden a los centros de plani-
ficacion famikiar para el uso de tecnologias modernas, de nuestras tecnologias,
van a escondidas del marido v a escondidas de las otras mujeres. Entonces el
hecho de que los hombres Heven muche tiempo aqui y gue hablen mucho mejor
castellano, que conozcan la red asistencial y los centros de planificacién fami-
liar significa que empieza a haber otro tipo de comunicacion en la pareja dife-
rente de la que tenfa que ver con redes femeninas o que se podian solamente
hablar con ofras mujeres. Empiezan a cambiar y los hombres empiezan a tener
un papel bastante importante en las cuestiones reproductivas. Pareceria gue a
pesar de las ambigiiedades y conflicios personales y culturales, en algunas his-
torias de vida e historias clinicas las representaciones sociales y culturales son
mis facilmente cuestionadas y transgredidas. Hs decir, que si bien el constre-
Rimiento normativo en origen puede ser mayor, evideniemente en la sociedad
de destine es mds facilmente transgredido.

;Oué se ha constatado con esta investigacién? Esta realidad nos indica el
desarrolio de una voluntad de conirol de las mujeres sobre sa propia repro-
duccién mediante una mayor capacidad de decisidn y accidn en su medio social
de destino v una fluida y compartida responsabilidad con los hombres respec-
to al hecho reproductivo. 1.a aculturacidn producida, que entiendo que es alta-
mente selectiva, forma parte de un proceso mis amplio v a més largo plazo de
experimentacién y aprendizaje en su situacién de readaptacién e integracion
en la sociedad de destino.

Yolviende al principio, si realmente gueremos hacer estudios sobre inte-
sracidn social no tenemos que guedarnos solamente en los niveles legisiativos,
en los niveles laborales o de vivienda va que la aculturacién se produce de
una manera selectiva. Y fa manera selectiva es aquella en la que se permite
vivir cada dia de una forma un poco mas libre v un poco mds cdmoda; tanto
¢l trabajo de pricticas alimentarias comno el de comportamienios reproductivos
han mostrado que estas mujeres, a pesar de los estereotipes donde se victimi-
za a la mujer, realmente estdn haciendo un enorme esfuerzo de integracion.
Piense que esto se ha de valorar tanto a nivel de las instituciones, de las admi-
nistraciones como de las personas que trabajan en la atencién directa y me refie-
re concretamente a trabajadoras sociales v a personal sanitario.



CICLO Y PATRONES REPRODUCTIVOS
EN LAS MUJERES EMIGRANTES EN ESPFANA

Consuelo Prado®, M.D. Marroddn, A. Sdnchez-Andrés,
E. Gutiérrez, P. Azevedo, J. Sebastidn

Tradicionalmente se ha entendido la migracién como un heche fundamen-
talmente masculino, sin embargo tas Glitimas décadas la movilidad femenina es
comparable a la del varén. Ademds, esta movilidad es en muchas ocasiones
ajena a la reagrupacién familiar, de forma que cada vez se dan méis casos de
mujeres que han emigrado solas iniciando sus propias cadenas migratorias (Zeve-
rin, 1985; David, 1990; Marrodén et al, 1991). Puede afirmarse la presencia de
la mujer en migraciones mternacional es cada vez mas importante, un hecho
que aparece reflejado en un niimero creciente de investigaciones en torno a
mujeres inmigrantes (Tapinos, 1990; Chapman, 1991; Bolzman, 1993).

En Espafia concretamente, las mujeres inmigrantes que proceden de nacio-
nes en vias de desarrollo, conforman un grupe joven donde las dos terceras par-
tes tienen menos de 50 afies y algo mas de ia mitad se encuentran en edad
reproductora. Por otra parte, un 20% de esta poblacién tiene menos de 15
afios, con lo que es ldgico esperar que en un futuro proximo inicien su ciclo
reproductivo. La proporcién de sexos muestra que el ntimero de mujeres inmi-
grantes en Hspafiz es elevado e incluso en ciertas regiones superior al de hom-
bres. Por ejemplo la proporcion de mujeres y varones entre la comunidad africana
es de 118, de 101 en la comunidad asidtica v de 85 en la latinoumericana {(Marro-
dan y Prado, 1994).

En un informe elaborado a principios de los 90 (Marroddn et al, 1991a)
ciframos en 200.000 el nimero de mujeres procedentes de pafses en vias de
desarrotlo y Europa del Este, si bien séle la cuarta parte de ellas habia obte-
nido la residencia legal. El creciente flujo migratorio hacia Espafia en los dlti-
mos cinco afios y la situacion demogrifica que acabamos de describir, justifican
el interés en realizar un estudic sobre los modelos familiares y reproductivos
entre estas poblaciones inmigrantes. Un estudio de este tipo también resulta
interesante para mejorar la calidad de los servicios puiblicos puestos a disposi-

* Profesora, Facultad de Clencias, Universidad Autdacma de Madrid, Hspafia.
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cién de los immigranies en Hspafia. Los proveedores sanitarios han de consi-
derar las necesidades especificas de esta poblacion que por lo general no suele
contar con la misma coberiura en atencién piiblica que la poblacién nativa.

Dada la edad de las mujeres inmigrantes, es evidente que sus demandas
prioritarias de satud estdn directamente relacionadas con la reproduccién y la
planificacion famitiar. La experiencia y el contacto mantenido con mujeres de
diversos paises, nos ha permitido afianzar el convencimiento de que las cues-
tiones cbstétrico-ginecolbgicas, tunscienden el marco de la propia fisiclogia.
De este modo, el comportamiento reproductive y los potenciales problemas sani-
tarios relacionados con éste, dependen en gran medida del bagaje educativo v
conductual que las inmigrantes. Las politicas sanitarias han de considerar la
diversidad de los contextos socio-culturales y econdmicos en los que se desen-
vuelven los distintos grupos de inmigrantes, si quieren resolver los problemas
de salud que afectan a las mujeres, Los polilicos corren el riesgo de agrupar a
todos los extranjeros, especialmente a aquellos procedentes del Tercer Mundo,
bajo una tnica categorfa como inmigrantes, sin considerar su culéura, su con-
texto social y las razones por las que se vieron obligados a emigrar, De cual-
quier forma, estd claro que tales polfticas al ignorar la diversidad cultural tendrén,
en el mejor de los casos, tn Hnpacto muy limitado.

El acercamiento al comportamiento seproductivo de la mujer es por 1o gene-
ral complicado, ya que en cierta medida supone el vulnerar su intimidad, pero
de hecho, lo es alin mis cuando tratamos con inmigrantes puesto que estas muje-
res por o general suelen percibir su entorno como algo hostil v ajenc. A pesar
de estas dificultades y motivados por los logros de experiencias anteriores, deci-
dimos comenzar en 1992 un estudio que llenara el vacio existente en Espafa
en torno a la conducta reproductiva de las mujeres inmigrantes (Marrodédn et
al.,, 1991b; Prado et al, 1991).

En dicho proyecto, se han tenido en cuenta diferentes aspectos relativos al
marco socto-cultural previo y posterior a la migracion, los hébitos sanitarios,
o] historial clinico de las entrevistadas (con especial énfasis en sus aspectos
ginecoldgicos) y finalmente su conducta reproductiva y de planificacién fami-
Har, asf como sus posibles variaciones tras la inmigracidn. El proyecto llevd a
cabo mediciones antrepofisioldgicas con el fin de establecer un marco de referen-
cia objetivo sobre el estado nutricional y la condicidén fisica de ias mujeres inmi-
grantes. Por dltimo, también medimos los cambios en Ia dieta originados por
la inmigracion y la adaptacion psicoldgica a la sociedad receptora. Todas las



LA SALUD MATERNO-INFANTIL Isi

fases de la recogida de datos han sido realizadas directamente por los miem-
bros del eguipo investigador, quienes han tomado las medidas antropofisiols-
gicas siguiendo Ia normativa del 1L.B.P. (Weiner y Lourie, 1991},

Se contacté con las mujeres en instituciones sanitarias privadas y de la
Cruz Roja, en centros de acogida y en ONG que trabajan con inmigrantes. Las
entrevistas, las mediciones antropofisioldgicas y las praebas sangufneas se hicie-
ron en ¢l mismo tugar donde se realizaron los contactos, si bien la consulta
médica se lievd a cabo en los centros de salud. Las entrevistas fueron dirigidas
por los miembros del equipo investigador en espafiol, inglés y francés. En
aquellos casos en los que la entrevistada no hablaba ningono de estos idiomas,
se contd con la colaboracién de algtin amigo o familiar que tradujo as preguntas
¥y repuestas.

Status legal y socio-econdémico de las mujeres inmigrantes

De acuerdo con los objetivos de este articulo hemos agrupado a las mujeres
inmigrantes segln su origen geografico: Cono Sur americano (Argentina, Chile
y Uruguay), Latino América {resto), Africa Subsahariana, Mundo Arabe, Magreb)
y Europa del este. La tabla 1 nos muestra las mujeres entrevistadas segiin
region de origen y status legal en Espafia. No vamos a discutir aqui el signifi-
cado que tiene la residencia legal en Espaifla, pero debemos sefialar que a
menudo (espectalmente para los inmigrantes econdmicos) estd estrechamente
relacionada con e} empleo: si en el momento de renovar el visado el/la inmi-
grante no tienen un trabujo, pierde su derecho a permanecer en el pafs. Alrede-
dor del 30% de las muieres son refugiadas, un status que no les permite conseguir
un empleo de forma legal, mientras que el 13% son inmigrantes ilegales. Los
porcentajes mds elevados de ilegalidad los hallamos entre las mujeres latinoa-
mericanas {exceptuando a las del Cono Sur), Ias magrebies y las subsaharianas.

Tabla 1. Status legal por regién de origen, 1994 (porcentajes)

Estado Cono Sur] Labinnamérical  Africa Oriente | Este de | Magreh: Total
(resto} Subsahariana | Medio | Buropa T
legal 4 21 16 2 2 20 13
En proceso 42 38 22 37 22 23 33
Refuginda/exiliada 2 23 47 S 61 20 30
Residencia legal 44 16 13 10 12 31 20
Cindadana 7 2 3 0 2 6 3
Total 99 100 101 106 99 100 99
n= {45) (154 (32) 4h (413 (35 {345
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La tabla 2 muestra los distintos niveles educativos. Como podemos apre-
ciar, existen profundas diferencias entre los distintos grupos de mujeres inmi-
grantes. Por un lado, hallamos gue los niveles mds altos de analfabetismo (29%),
corresponden a las magrebies, principalmente a las de Marruecos, mientras que
son las del Cono Sur americano las que presentan los niveles educativos mds
elevados. El mayor nimero de titulaciones universitarias se encuentran entre
las mujeres de Buropa del Este y el mds bajo entre las del Africa Subsaharia-
na y el Magreb.

Tabla 2. Niveles educatives por region de origen, 1994 (porcentajes)

Eistado Cono Sur | Latinoamérica Alrica Oriente  |Este de | Magieb) Total
{resto) Subsaburiana; Medio | Europa Ge
Analfabetas 0 1 S 7 5 29 6
Primaric 7 I8 16 29 17 46 20
Iatermedio 42 45 66 22 22 il 38
Educse.secundaria 24 9 6 17 15 6 i2
Universidad 27 27 3 24 42 9 24
Total 100 100 100 99 161 101 100
n= (45} {152) (32 (413 {41 (35) 1(340)

La sttuacion de ilegalidad de la gran mayorfa de las mujeres estudiadas, hace
que la profesion desempefiada en Espafia no guarde en muches de los casos
refacion alguna con las aspiraciones dado su nivel de formacion. Asi, tan sélo
el 6% de las mujeres de Enropa de Este v el 4% de las americanas del Cono
Sur consigue un trabajo en una categoria socio-profesional similar al que tenia
antes de emigrar a Espafia,

El poder adquisitivo se corresponde con la situacién laboral descrita, de
forma que el nivel de ingresos familiar en términos generales, se encuentra lige-
ramente por debajo del salario minimo interprofesional, siendo frecuente el
subempleo y la economia sumergida, Por este motivo, s6lo una pequeiia parte
de las inmigrantes disponen de vivienda independiente para su ndcleo familiar
y por lo general varias personas ¢ familias comparten un piso comdn, vivien-
do por tante en circunstancias de hacinamiento. Igualmente, es normal que
permanezcan durante los primeros meses en Cenfros de Acogida de institucio-
nes oficiales o dependientes de organismos no gubemamentales.
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Modelos reproductives

Los modelos reproductivos de las mujeres inmigrantes vienen indicados en
Ja tabla 3. Se recogi¢ la edad de menarquia mediante un método retrospectivo
en el que se pide a las mujeres que recuerden la edad que tenfan en su prime-
ra menstruacién (factor de correccidn (0,3), un método cuya validez ha sido amplia-
mente corroborada. Come pedemos observar en la tabla, existen diferencias
estadfsticamente significativas (p < 0,01} en cuanto a la edad de la primera
regla, de forma que las mujeres del Cono Sur por promedio menstruaron a los
12,88 afios, mientras que las africanas lo hicieron a los 14,37 aftos. También
halameos significacion estadistica (p < 0,05) en cuanto a las diferencias entre las
primeras y las del Mundo Arabe, cuya edad de menarquia era de 13,20 afios. Si
consideramos que tradicionalmente la menarquia es percibida como un indica-
dor del stafus social y mutricional y de calidad de vida (Tanner, 1988), podemos
afirmar que en Espafia las mujeres inmigrantes procedentes del Magreb y del
Subsdhara, afrontan una situacién socio-econdmica claramente desventajosa.

Tabla 3. Ciclo reproductive y caracteristicas familiares
de las mujeres inmigranies por region de origen, 1994

Cono Sur | SD | Latno- | SD Africa  |SD | Oricnte | SO [ Este de | SD

américa Sub- Modio/ Furopa
(resto) sahariana Mugreh
Edad de menarquia £29 0,86 13,1 1.03 144 11t 13,2 1,14 129 (0,94

Bdad de matrimonio] 236 6,12 | 227 344 207 3.2 21,7 | 3,48
Intervalo menarguis-
matrimonto 16,7 3,59 9.4 3,35 6,7 5,43 8.4 4,88 0.6 27N
Primer nachmionto
frag matimonio (meses] 13,6 808 17.3 9,21 28,4 6.94 22,2 1945 16,9 19.59
Intervalo primcro-

segundo (meses) 308 10,4 31 2 299 8,48 294 (14,24 275 13.8
Intervalo segundo-

1Croero )] 40,2 12 284 10,7 24 17.5 27,1 8,36 41 16,1
Intervilo tercero-

cuarto {mosos) 37 132 269 14,4 3G.3 13,6 456 11523 46 173
Namearo de hijos 1.3 3.68 83 309 128 3,2 14,7 | 5.69 51 363
Periodo de lactancia

{meses} 4.3 3,5 8.5 3,09 12.8 32 14.7 5,69 3.1 3.63
Amenorrca

pos-parto 3 3,68 18 6.8 104 3,15 9,4 4,93 14 2.8
Madres solieras (%) 12,5 7.5 [ 0 13
Casadas sin hijos (%) 196 13 6 1] 15
Emplea de control

de natatidad (%) 67 47 203 48,1 34,5

Pérdidas fetales
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La tabla 3 muestra como las mujeres del Cono Sur vy Europa del Este, con
una menarquia mas precoz, tienden a casarse mis mayores, mientras que las
mujeres subsaharianas, el grupo que presenta la regla mds tardia, son las que-
acceden mas jovenes al matrimonio.

Tambicn existen grandes diferencias geogrificas segtin el nimero de hijos,
Alrededor del 20% de las mujeres casadas del Cono Sur no tiene hijos, mien-
tras que no registramos ni una sola mujer drabe casada que careciera de des-
cendencia. Probablemente las diferencias culturales v socio-econdmicas
pueden explicar tales discrepancias. Por otra parte, cada cultura reacciona de
forma diferente ante agueilas mujeres que tenen hijos sin haber estado casa-
das nunca. Bi nuestra muestra el mayor porcentaje de madres solteras lo encon-
tramos entre las enropeas del este y las americanas del Cono Sur. Alededor
del 6% de las immigrantes afyicanas tuvieron ano o més hijos siendo solteras,
si bien dos terceras partes de éstus contrajeron matrimonio con posterioridad.
Es conocido el hecho de que la maternidad de la mujer soltera no constituye
un "handicap” en todas las sociedades, puesto que la idiosincrasia religiosa y
cultural determinan la forma en la que éstas son percibidas por el resto de la
sociedad. En algunos pafses como por ejemplo Guinea Ecuatorial, fas mujeres
pueden casarse con mayor facilidad si tienen hijos antes, ya que de esta forma
hacen gala de su fertilidad (Sainz de la Maza v Gonzélez Kirchner, 1993).

Tal y como podemos apreciar en la tabla 3, también existen diferencias sig-
nificativas en cuanto al tamafio familiar. Tal v como cabria esperar, las mujeres
de palses mds desarrollados (Cono Sur y Furopa del Fste) tienen un mimero
menor de hijos. Igualmente, hallamos una correlacion entre el tamafio familiar
vy el control de natalidad. En el caso de las mujeres subsaharianas hemos de acla-
rar que aquellas que actualmente emplean métodos anticonceptivos, no coinen-
zaron a hacerlo hasta su Hegada a Espafia. Existen profundas diferencias en cuanto
a pautas de lactancia, lo que a su vez condiciona el tamafio familiar, puesto que
de esta manera se regula de manera natural el espaciamiento entre las concep-
ciones. Las mujeres del Mundo Arabe v las subssharianas, asi como Jas magre-
bies, amamantaron a sus bebés durante un largo periodo de tiempo, casi 15 v
13 meses respectivamente. Las actitudes frente al aborto difieren considerable-
mente. Mieatras en todas las submuestras la totalidad de los abortos fueron decla-
rados como espontineos, entre las mujeres del Cono Sur americano vy las de
Furopa del Este, €] 25% y ¢l 58% de los abortos fueron provocados. Precisa-
mente el indice mas elevado de abortos lo hallamos entre Ia mujeres de Euro-
pa del Este, donde registramos un 55% de pérdidas fetales por mujer.
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El perfodo de espaciamiento entre los hijos varfa seglin grupos étnicos. Como
ya comentamos anteriormente, las mujeres suhsaharianas y magrebies y las del
Mundo Arabe que tienden a casarse a edades mas tempranas, presentan un infer-
valo menarquia-matrimonio mds corto y esperan mds tiempo antes del primer
hijo (28,4 y 22.2 meses respectivamente). Posiblemente, este perfodo de espe-
ra relativamente largo, pudiera ser resultado de cierta inmadurez fisiclégica antes
que de un deseo voluntario por posponer ¢l primer embarazo. El andlisis del
tiempe (ranscurrido entre dos embarazos sucesivos se ve limitade por cl hecho
de que en nuestra muestra apenas aparecen recogidos los partos posteriores al
tercero. No obstante, podemos apreciar una tendencia al mantenimiento de un
ritmo reproductivo constante entre todos los grupos excepto enire las mujeres
del Cono Sur y de Europa del Este, quienes presentan unos periodos repro-
ductivos mds certos con intervalos de mayor duracién entre partos sucesivos.
En términos generales, puede afirmarse gue a tamaiios familiares mayores corres-
ponde un ritmo reproductivo mas constante.

Segdn todo lo anterior, podemos concluir que la mujeres immigrantes en
Espafia presentan unos patrones o modelos reproductivos con grandes contras-
tes que reflejan la cultura y los niveles de desarrolle de sus paises de origen.
Por una parte, hallamos el modelo integrade por las mujeres del Europa del
Este y las americanas del Cono Sur, caracterizado bdsicamente por menarquiza
relativamente temprana, edad marital posterior a los 23 afios, intervalo ruenar-
quia-matrimonio superior a los 10 aflos, tamafio familiar reducido (uno o dos
hijos en promedio) y régimen de lactancia inferior a los seis meses. El segun-
do modele, adoptado por el resto de las latinoamericas, las subsaharianas, las
magrebies v las inmigrantes procedentes del Mundo Arabe, se caracteriza por
una menarquia mds tardia, matrimonio anterior a los 22 afos, intervalo menar-
quia-matrimonio inferior a los & afios, mayor tamafio de la unidad familiar y
periodo de lactancia superior a los ocho meses.

A este panorama brevemente descrito, se aflade un comportamiento dife-
rencial en lo gue a hdbitos de salud y prevencion ginecoldgica se refiere. Las
inmigranies de Europa del Este y las americanas del Cono Sur estdn plenamente
familitiarizadas con métodos anticonceptivos eficaces v acuden de forma regu-
far a las revisiones médicas y controles ginecolégicos. Por el contrario, aque-
Tlas procedentes de pafses menos desarroiiados o con culturas méas tradicionales,
emplean por primera vez métodos de planificacion familiar al llegar a Espaiia,
ya que en sus paises de origen no tienen acceso a servicios médicos ¢ de con-
trol de natatidad, o bien dichos métodos no son aceptados coliuralmente. Es por
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ello que las mujeres inmigrantes a menudo van asumiendo nuevas conductas
reproductivas en Espafia, sin desviscularse por completo de su propia identi-
dad cultural. El proceso de adaptacidn al entorno socio-cultural en el que
viven estas mujeres presenta particnlaridades especificas segiin su edad, nivel
educativo y la cultura del pais de origen.

En la tabla 4 aparecen recogidas las caracteristicas del ciclo menstrual en
cada uno de los grupos de inmigrantes. Con frecuencia, sintomas como la
amenorrea o uregularidades en el ciclo menstrial, son un reflejo de dificula-
des y problemas psicoldgicos causados a menudo por unas condiciones socia-
les adversas. De este modo, los periodos de amenorrea (excluyendo la del
embarazo y postparto) son significativamente mis frecuentes entre las inmi-
grantes subsaharianas, norteafricanas y del Mundo Arabe, entre las que también
se registra una mayor incidencia de ciclos irregulares. No existen diferencias
significativas en la duracidn del sangrado, si bien si que hallamos variaciones
importantes entre los grupos en cuanto al porcentaje de mujeres afectadas por
dismenorrea. Resulta interesante destacar el que las mujeres con un mayor nime-
ro de hijos -latinoamericanas (excepinando a los del Cono Sur}, drabes y magre-
bies-, padecen este frastoino con una frecuencia menor,

Tabla 4. Stntomas de sindromes menstruales,
nutferes {nnligraites por regicn geogrdfica

Europa Centro y Sur | Cono Sur | Maundo Arabe Africa

del Este América Sebsabartana
Dismenores (%) 40.9 32.20 50.00 41.93 53.33
Amenorzes (%) 4.64 6.77 7.60 9.67 18.86
(%} Ciclo Irregular 18.18 27.11 30.60 12.90 26.70
Dias de sangrado 440 = 136 4060 2 250 | 471 #2200 4.76 £2.78 508 22,20
Depresioni v ) 22.72 5.08 22.60 12.90 6.06
Dolor pecho (%) 45.45 32.20 33.00 32.25 20.00
Alteracion piel%;) 22792 10.18 10.00 0.00 0.00
Dolor de cabezal5e) 18.65 18.65 15.00 16,72 5.86
Edemaise) 6.0 1.62 0.00 12,90 20.00
Dolor espuldu(%) 18.18 5.36 7.80 8.46 100
Dolor rifiones{%) 18.18 5.08 2.30 16.12 6.60

Tal y como apreciamos en la tabla 4, existen diferencias significativas
entre los distintes grupos en relacidn a la prevalencia de depresiones, dolor de
senos, afecciones en la piel, dolor de cabeza, edemas, v dolores de espalda y
riffones. Todas estas afecciones pueden ser igualmente reflejo de otros trastor-
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nos psicolégicos causados por unas duras condiciones de vida, algin trauma
fisico experimentado en el pasado (fortura, persecucién politica, etc.}, o por
todas aquellas dificubtades asociadas al hecho de vivir en una cultura que les
resulta ajena (separacion familiar, discriminacién y racisme). La incidencia de
depresiones es particularmente alta entre tas inmigrantes de Europa del Este y
del Cono Sur americano. Un porcentaje relativamente elevado del primer
grupo presenta igualmente enfermedades de la piel y dolores de senos, rifiones
y espalda, mientras que son las inmigrantes subsaharianas las que menos afec-
tadas se ven por estas afecciones, con la excepcién de los edemas. El signien-
te paso a seguir en nuestra investigacion es el de hallar posibles explicaciones
a las diferencias que acabamos de exponer, asi como identificar el papel que
juega la inmigracidn al respecto. Por ejemplo, las condiciones originadas por
la inmigracién (separacién familiar, condiciones de vida} o por el stafus de
ilegalidad asociade a ésta, pueden resultar variables explicativas mds significa-
tivas que aquellas referentes a la regién de procedencia. De la misma forma,
aquellas refugiadas politicas que en su pafs se vieron expuestas a situacicnes
traumaticas, pueden presentar sintomas de depresion mds severos que las que
emigraron por motivos econdmicos. En otras palabras, consideramos que mds
alld de la cultura del paifs de origen, podsian existir ofras variables que expli-
quen la severidad y la frecuencia de algunos de los sintomas que hemos visto.
Los provecdores de servicios en salud han de ser conscientes de sus posibles
causas para ofrecer asi un tratamiento terapetitico acertadoe y poder transferir
los casos hacia trabajadores sociales o psicélogos clinicos.

St bien nuestro estudio no trataba de cuantificar las necesidades y deman-
das sobre los servicios sanitarios, queremos indicar gue hemos percibido la exis-
tencia de una marcada demanda entre las mujeres inmigrantes. La escasez de
centros que atiendan a inmigrantes sin Seguridad Social (ésta facilita asisten-
cia graivita a la poblacién nativa y a los inmigrantes documentados, ver Ugal-
de en este volumen), sugiere que en Espafia debe existir una gran demanda
insatisfecha de servicios sanitarios entre la poblacidn inmigrante. El hospital
de Majadahonda, en las cercanfas de Madrid con el que colabora nuestro equi-
po, constituye un buen ejemplo de este tipo de centros. A pesar de la asisten-
cia facilitada por el municipio y por muchos médicos voluntarios, existe una
gran necesidad de especialistas en ginecologia tanio en este centro de salud
como en otros. En resumen, actualmente en Espafia las necesidades de salud
de muchos inmigrantes no estdn adn cubiertas y es precisamente por ello, que
hemos de hallar una solucidn a dicha situacion, para poder asi garantizar a todos
estos nuevos espafioles una atencién sanitaria global.
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ATENCION SANITARIA PREVENTIVA
PARA HIJOS DE EMIGRANTES EN HOLANDA

Ben Rensen®

Voy a ofrecerles una visién general sobre la atencidn sanitaria que actual-
mente se ofrece a los hijos de emigrantes en Holanda. Llevo trabajando en
este campe mas de diez afios. En una mafiana de trabajo llego a tratar con per-
sonas de més de diez culturas diferentes por lo que podria convertirme en un
antropdlogo especialista en estas culturas. El hecho de hablar cinco idiomas
avala mi competencia para darles una visidn general sobre las experiencias de
tos hijos de emigrantes.

Al tratar este tema se suele hablar de la salud de la madre y del hijo, aun-
gue yo siempre me refiero tan sélo a la del hijo, si bien sigo preguntindome
por qué en estos casos no hablamos también de la salud del padre. La razén
por la que sueclo iniciar mis presentaciones con estas disquisiciones es porque
quiero poner en relieve el hecho de que tardamos demasiade tiempo en averi-
guar qué es 10 que realmente necesitan los nifios. Puesto que constituye un
segmento de la poblacién que no puede votar, es preciso que les prestemos
una atencion especial previa a la que prestamos a polfticos, médicos v al resto
de profcsionales que trabajan con ellos. Hasta fechas muy recientes, no se habia
firmado y ratificado en Holanda la Convencidn de las Naciones Unidas por los
Derechos del Nifo. Tendrfamos que cuestionarnos por qué uno de los paises
mds ricos del mundo ha tardado tanto en respaldar dicha convencidn.

Un tema de reciente debate hoy en el pais, es aquel que trata de esclarecer
quién es holandés y quién no lo es. Se trata por tanto de un debate en torno a
la identidad, a las diferencias etnogrificas. Otro tema es el hecho de que los
politicos cuando hablan de emigracion la describen como una marea gue estd
precipitando oleadas de emigrantes conira los diques holandeses, una marea
migratoria que intenta ser frenada cubriendo los orificios abiertos en los digues.
Esta es la versién que nos ofrecen hoy los politicos. Para algunos Holanda no
admite mds personas, cosa que podriamos aceptar si consideramos que en un
pafs catorce veces mds pequefio gue Espafia viven guince mitlones de perso-
nas. Quizds se trate de un pafs bastante poblado pero no podemos olvidar que
los emigrantes tan solo suponen el 8% de la poblacién total del pais.

* Facultativo en Medicina Social, Centro de Salud para Jévenes, Servicios Municipales de Salud,
Uitrecht, Holanda.
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Voy a pasar a leer por un momento algunas cifras referidas a los diferen-
tes paises de arigen de 1os emigrantes que residen en Holanda, El 50% de {odos
los nifios nacidos en las cuatro civdades mas grandes de Holanda, es decir, en
Amsterdam, Rotterdam, La Haya y Utrecht, son hijos de emigrantes en su
mayoria de Turquia, Marruecos y Suriname. Estos tres grupos presentan gran-
des diferencias entre ellos, Se supone que el grupo de emigrantes, uno de los
mAs numerosos, es el mas integrado en nuestra sociedad o al menos eso decla-
ran ellos mismos, aungue yo sigo sin tener muy claro qué es lo que significa
la palabra "integracidn", espectalmente cuando estamos tratando con nifios. ;Sig-
nifica quizds que han de hablar holundés, pensar en holandés. sentir en holan-
dés o vestir como holandeses? Incluso ante el caso de un adolescente recién
liegado a Holanda que cumpliera con todos estos requisitos, creo que seguiria
cuestiondndome el que estuviera realmente integrado o que en zalgdn momen-
to de su vida no llegara a sufrir algdn trastorno de identidad.

Al tratar el tema de la emigraciéa y fos derechos de los nifios, resulta fun-
damental revisar el articulo 24, en el que se recoge el derecho fundamental a
recibir una atencién en salud. Una de las acciones mds importantes a desarro-
llar en el Ambito es ia de promover la cooperacion internacionali.

Trabajo desde una perspectiva bioldgica y fisica en el micronivel de la fami-
lia . Es por ello que mi trabajo no se centra en el dmbito sccial v en los esti-
los de vida (dmbitos en los gue mds bien se situarfa la educacién para la salud
y la prevencién primaria), sino que se enfoca hacia la prevencién secundaria.
Esto guiere decir hacia la deteccidn precoz de problemas entre la poblacidn
infantil y la intervencién sobre los mismos. Para muchos podrfa parecer que
cuanto més elevado sea el nivel de andlisis mdis importantes serdn los resulta-
dos. Considero sin embargo que, cuando tratamos con niftos, ¢l nivel de and-
lisis mas importante es el de la familia, aungue sea éste el nivel mas micro y
pudiera parecer que en €l las cosas tienen una menor influencia. Pero de
hecho, inclaso dentro de la unidad familiar se pueden dar grandes diferencias
en cuabio al desarrollo del nifio en funcidn de la edad y sexo. Es evidente que
podemos hallar rasgos muy diferentes segiin nos estemos refiriendo a un nifio
0 a una nifia, segln tralemos con nifios menores de cinco aflos o nifios com-
prendidos entre los cinco y los doce.

Me gustaria recordarles gque cuando hablamos de infancia, hemos de refe-
rirnes a una gran variedad de "ismos", de forma que cuando por cjemplo
hablamos de nifias marroquies, desgraciadamente tenemos que tratar con hechos
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tales como racismo, clasismo y sexismo. Los procesos de adaptacién vincula-
dos a la emigracién generan una seric de problemas para los emigrantes, aun-
que tampoco podemos descartar aquellos casos en los que la adaptacidn llega
a ser todo un éxito. Nadie puede establecer de antemano si un emigrante se va
a ver libre de problemas, si va a caer enfermo, si va a ser criminalizado ¢ inclu-
so si va a decidir retornar a su pais de origen.

A lo largo de los afios se han producido grandes transformaciones en las
pautas migratorias. Por ejemplo, hace weinta afios, cuando los primeros emi-
grantes comenzaron a llegar a Holanda, todo el mundo hablaba acerca de los
espafioles y los italianos que iban instaléndose en el pais. Hoy, sin embargo,
ya no se comenta nada sobre ellos, ahora tan sélo se habla de los emigrantes
marroguics. En Israel algunas personas estiman que aGn han de pasar dos o
tres generaciones hasta que la poblacitn de este pais se sienta realmente inte-
grada, algo que me hace pensar si quizds todo sea, sencillamente, una cuestién
de tiempo.

Es evidente que una familia de emigrantes sufre una gran carga de estrés,
carga que viene acentuada por la incertidumbre gue conlleva la posibilidad de
que parte de la familia retorne algin dia a su pais de origen. Sin embargo,
seguimos sin explicamnos porqué existen algunas familias que, atn sufriendo
todos estos problemas, consiguen sobrevivir en la sociedad holandesa. Tampo-
co disponemos apenas de informacidn sobre aguellos adolescentes que consi-
guen superar todas estas dificultades y hallar su propio camino. De hecho, es
imposible conocer la situacidén de aquellas familias y aguellos nifios a los que
las cosas no les han ido demasiado mal, puesto que las cifras de las que dis-
ponemos se refieren tan sélo a poblaciones clinicas.

Durante el proceso de adaptacién un factor determinante lo constituye el
tipo de familia a {a que el nifio pertenece mis que su propia personalidad. La
situacion particular de un nifio variard por ejemplo si éste procede de una
familia muy ambiciosa o muy positiva, si se trata de una familia de cardcter
ambivalente o si la propia familia se mantiene al margen de las cosas y se
afsla del resto de la sociedad. De hecho les puedo asegurar que en la misma
zona en la que yo vivo, donde el 40% de los nifios proceden de familias de
emigrantes, existen algunas familias holandesas que también tienen que afron-
tar muchos problemas de integracion en nuestra sociedad.

Si me dedicara a recoger los signos v sintomas infantiles que he observa-
do en mi trabajo, terminarfa escribiendo todo un libro en el que bdsicamente
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aparecerian sintomas de tipo psiguidtrico. Acabamos de realizar una investiga-
cion a gran escala basada en datos epidemioclégicos referidos a la poblacién
infantil belga. Hsta investigacion reveld que el 27% de los nifios presenta sin-
tornas psiquidtricos menores y que, ademds, el 13% padece ofros sintomas psi-
quidtricos de tipo mds severo. De acuerdo con lo gue he leido en articulos
publicados en otros pafses los signos v sintomas que presentan los hijos de fami-
lias de emigrantes bajo situaciones de esirés, son mas o menos los mismos.
Podriamos considerar, por tanto, que es ésta una estrategia transcultural que
emplean los nifios para reflejar sus problemas. Incluso pedifa citarles sindro-
mes especificos propios por ejemplo de un nifio cuyos padres procedan de
Mairuecos, de Suriname o de cualquier otro pafs.

Desgraciadamente existen también diferencias muy claras en las familias
de emigrantes en cuoanto a indices de mortalidad. Podemos apreciar que entre
los niflos turcos, marroqufes y holandeses existen grandes diferencias. En par-
ticular observamos que las niflas marroquies presenian unos indices de morta-
lidad infantil mas elevados, diferencia que atn no podemos explicar. De
hecho, los indices de mortalidad infantil y otros datos referidos a la poblacién
adulta, resultan muy similares a los que hallamos en otros paises. Tal es el caso,
por ejemplo, de las diferencias existentes entre blancos y negros en EE UU o
judios y drabes en Israel. Estoy seguro de que si contindan las investigaciones
en curse, en un plazo de diez afios podremos mostrar resulludos sobre las dife-
rencias en os indices de morialidad para de cada uno de-estos grupos.

Voy a pasar ahora a darles una visién global sobre la.poblacién holandesa
en general, ya que no disponemos de suficientes datos desagregados por gru-
pos ¢tnicos. Resulta bastante complicado conseguir este tipo de datos ya que
en Holanda, conforme a los Derechos Humanos v a la ley, estd prohibido el
registrar a las personas segin su origen étnico. Este hecho puede ser positivo
pero tiene también sus aspectos negativos, puesto que, si no se dispone de estos
datos, no se puede actuar desde un punto de vista politico ya que toda res-
ponsabilidad queda diluida.

Si observamos las cifras referidas a jévenes holandeses podemos apreciar que
un 25% de éstos sulre problemas de algin tipo; los porcentajes referidos al niime-
ro de suicidios nos muestran que vn 2,2% de las jévenes holandesas han inten-
tado suicidarse, un porcentaje gue se eleva hasta un 15% entre aguellas
pertenecientes a los grupos mds desfavorecidos social y econdmicamente. En
todas las publicaciones referentes al tema hallamos que los hijos de emigrantes
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presentan un factor de incidencia entre dos y tres veces superior, tal y como
sucede también con los indices de desempleo y otros muchos indicadores.

Pasamos ahora de forma muy breve el tema de los adolescentes v la emi-
gracién. A nivel epidemioidgico siempre tenemos que eafrentarnos con el pro-
blema de establecer con quién podemos hacer comparaciones que nos
permitan analizar la situacién de este sector de poblacidn. La cuestidn es esta-
blecer si dicha comparacién ha de hacerse con aquellos que ain se encuentran
en Marruecos o Turquia, con la poblacidn de adolescentes holandeses en su
totalidad o quizds desagregando por clases sociales. Aun no tenemos una res-
puesta adecuada a este problema, pero de lo que no hay duda alguna es de que
el hecho mds importante a considerar en este tipo de andlisis es el origen de
los adolescentes. Hemos de saber si éstos proceden de un entorno rural o
urbano o si, por ¢jemplo, acudieron o no a la escuela.

Otro factor determinante lo constituye la edad con la que emigraron: cuan-
to mas mayores fueran en ¢l momento en el que abandonaron su pais de ori-
gen, mds complicado serd el procese de aculturacién en la nueva sociedad. El
hecho de vivir una doble cultura puede llegar a ser una experiencia muy posi-
tiva para los hijos de emigrantes. Es cierto que para algunos nifios el experi-
mentar esta dualidad cultural puede llegar a tener efectos muy negativos,
como inseguridad, ansiedad, hostilidad, angustia e indefensién. Pero al mismo
tiempo no podemos olvidar que dentro de esa misma familia pueden también
existir otros nifios con una capacidad cognitiva muy flexible y con una gran
adaptabilidad y creatividad a la hora de resolver problemas.

Para finalizar comentaré algunas caracterfsticas personales de los nifios. Inclu-
so entre gemelos podemos llegar a encontrar grandes diferencias en cuanto a
su inteligencia, capacidad de adaptacién, nivel de desempefio de tareas, cum-
plimiento de compromisos y locus de control intemno o externo. Bl estudio de
todos estos factores nos permite realizar un macroandlisis que comicnza en la
propia personalidad y caracteristicas del niffo. Todos conocemos el caso de algdn
nifio que ha llegado a adaptarse plenamente a su nueva situacién a pesar de
haber iniciado su trayectotia en desventaja, una desventaja originada sencilla-
mente por haber nacido en el seno de una familia desfavorecida. Sin embargo
atin no podemos distinguir cudles son los factores que pueden ayudar a los hijos
de emigrantes a adaptarse a la nueva sociedad en 1a que viven.



DATOS PERINATALES DE LA POBLACION DE
EMIGRANTES NORTEAFRICANOS EN BELGICA

Therese Delvaux®

Hste artfculo tratard sobre los datos perinatales referentes a los emigrantes
norteafricanos en Bélgica, un pais al que emigran muchos de cllos. Al hablar
del Norte de Africa, me refiero, por supuesto, a paises como Marruecos, Arge-
lia y Tinez, aungue con diferencia, son los marroquies el grupo de emigrantes
con mayor represeniacion en Bélgica.

Si anatizamos los certificados de nacimientos y defunciones en Bélgica entre
los afios 1981 v 1988, podemos apreciar que de un total de unos ochecientos
mil nacimientos, alrededor de un 4,3% procedian de mujeres norteafricanas. A
partir de estos datos se extraen algunas conclusiones interesantes. En primer
fugar, observamos que el {ndice de natalidad entre las mujeres norteafricanas
es bastante més alto que el de las belgas. Quizas estos datos nos podrian pare-
cer de poco interés, pero si los analizamos desde la perspectiva de la salud
publica, si que pueden llegar a ser muy relevantes. La comparacién entre nor-
teafricanos y belgas nos revela como los primeros, ademds de presentar un
mayor indice de natalidad, también presentan un menor ndmero de recién
nacidos con bajo peso (menos de dos mil quinientos grames). Tan sélo un 3,1%
del total de los bebés de madres norteafricanas nacen con bajo peso, mientras
en el caso de los belgas este mismo porcentaje se eleva al 4,8%.

JPor qué estas diferencias tan significativas? No podemos olvidar que las
poblaciones econdmicamente desfavorecidas suelen tener un mayor mimero de
hiios con bajo peso al nacer. Sin embargo, éste no es ¢ caso de la poblacién
de emigrantes norteafricanos en Bélgica. Estos resultados nos plantearon una
serie de cuestiones muy interesantes, cuestiones que de hecho son el primer
punto gue tratamos al analizar los indices de natalidad cntre los afios 1981 y
1988.

El segundo aspecto que pos llamé la atencién fue el heche de que la mor-
talidad neonatal entre las mujeres norteafricanas era sin embargo superior a la
de las belgas.

* Diplemada en Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina y Farmacia, Hscuels de Salud
Pablica, Universidad Libre de Brusclas, Bélgica.
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Tras hallar estas dos diferencias referidas en paiticular a los recién nacidos
norteafricanos, decldimos iniciar un estudio que analizara sus indices de nata-
lidad. Tratdbamos de identificar aquellos factores que pudieran explicar por qué
la poblacidén de emigrantes norteafricanos presenta unas mayores tasas de
natalidad. Para poder llevar a cabo este objetivo dividimos nuestra investiga-
cién en dos fases. En una primera etapa hicimos un estudio prospectivo que
nos pudiera facilitar datos sobre embarazos y parios, estudio gue realizamos a
partir de cuestionarios realizados en tres hospitules belgas. Se entrevistaron a
todas las mujeres que habian pasado por estos hospitales. Estas mujeres eran
de muy diversas nacionalidades, si bicn necesitdbamos conseguir una muestra
de cuatrocientas mujeres norteafricanas y cuatrocientas belgas, ya que la idea
era establecer diferencias significativas entre ambas poblaciones.

La segunda fase de la investigacién consistié en un estadio nutricional
sobre Ia dieta que segufan las mujeres norteafricanas durante el embarazo. No
voy a presentarles fos resultados de esta segunda parte del estudio, puesto que
atn se estd Hevando a cabo. No es este el caso del estudio prospectivo realiza-
do en la primera etapa de la investigacion, puesto que ya disponemos de algu-
n0s resultados preliminares.

Este estudio se inici6 a partir de veinticuairo horas de entrevistas grabadas
realizadas sobre una muestra de ochenta mujeres norteafricanas y ochenta bel-
gas. El cuestionario que empleanmos para recopilar informacion sobre embara-
zos y partos consistia en una sola pdgina donde se recogia informacién referente
a la primera consulta prenatal. Se inclufan agui aspectos tales como: naciona-
lidad, lugar de nacimiento (en caso de gue la mujer hubiera nacido en el extran-
jero se registraba el nimero de afios que llevaba viviendo en Bélgica), edad,
estado civil, nivel educativo, fecha de la dltima menstruacién, peso anterior al
embaruzo y consumo de tabaco o café. Seguidamente se recogia otra informa-
¢i6n recopilada tras el parto. Esta inclufa los datos recogidos justo después de
la ditima visila realizada antes del parto. Datos sobre control de peso, pruebas
de ultrasonidos, diabetes e hipertension y toda aquella informacidn referida al
tipo de parto.También inclufa al propio bebé, ya que el peso del recién nacido
era una de las medidas mds relevantes para la investigacién.

Bl nfimero de mujeres incluidas en el estudio fue de dos mil trescientas seten-
ta y cuoatro, entre las que habfa un fotal de cuatrocientas veintitrés mujeres nor-
teafricanas, si bien algunas de estas dltimas todavia no habian dado a luz.
Estos datos son séle resultados preliminares y dnicamente referidos a vn grupo
de mujeres limitado, no a la totalidad de la muestra incluida en el estudio.
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Podemos observar que un 88% proceden originalmente de Marruecos. Halla-
mos también que tan sélo treinta habfan nacido en Bélgica frente a un total de
ochenia y siete nacidas en el extranjero (aunque algunas de cllas llegaran a Bél-
gica siendo muy jovenes). Un 66% son drabes mientras que las mujeres bereberes
tan solo suponen un 26% de la muestra. El 14% no hablan nada de francés,
holandés o alemén, ias tres leguas oficiales en Bélgica y aproximadamente un
70% domina alguno de estos idiomas. Las mujeres norteafricanas, con una edad
media de 28,3 afios, son algo mayores que las belgas, cuya edad promedio es
de 27,2 afios. También podemos apreciar que el ndmero de mujeres casadas que
conforman una unidad familiar es mayor entre las norteafricanas. En cuanto a
su formacidn, veintitrés de ellas no han finalizado la educacion basica o care-
cen de formacién alguna.

En relacién a caracteristicas antropomorficas, observamos que las mujeres
norteafricanas a pesar de ser 3 centimetros méas bajas que las belgas, pesan 3
kilos mds. Tal y como esperdbamos no nos lievamos ninguna sorpresa respec-
to al consumo de tabaco. Los datos nos meostraron que las mujeres norteafri-
canas fuman mucho menos gue las belgas: un 5% frente a un 29% de fumadoras,
respectivarente.

Los resultados sobre el consumo de café resultan también bastante intere-
santes. Si bien existe la idea de que las mujeres norteafricanas no beben café,
de acuerdo con los resultados obtenidos, sesenta y nueve de estas mujeres toma-
ban al menos una taza al dia, un promedio muy similar a las belgas que pre-
sentan un ndmero de tazas diarias ligeramente superior. (Nos interesaba obtener
estos resuftados en particular porque algunos estudios realizados en EE UU con-
sideran que el consumo de cafté, junto al de tabaco, es uno de los factores que
inciden sobre el peso del bebé al nacer.)

La conclusion a partir de los datos que acabo de referirles es que el peso de
los recién nacidos norteafricanos es superior al de los belgas, si bien también lo
es €] {ndice de mortalidad neonatal. Esto puede parecer paraddjico puesto que
normalmente la incidencia de la mortalidad neonatal es menor cuanto mayor
sea el peso del bebé al nacer y viceversa. Este resultado nos ha levado a ini-
ciar una investigacién sebre aguellos factores que puedan explicar por qué el
peso de los recién nacidos norteafricanos es supetior al de los belgas. As{ mismo
esperamos iniciar pronto un estudio encaminado a analizar los mayores indices
de mortalidad necnatal entre esta misma pobiacidn.
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EL PROYECTO CARITAS/ASFR
DE ATENCION DE SALUD EN ROMA

José Manuel Ballesteros®, §. Geraci, R. Colasanti

En este aticulo me referiré a la actividad sanitaria desarrollada a favor de
los emigrantes por la Céritas de Roma v la Asociacién Fernando Rielo de
Asistencia ¢ Investigacion Sanitaria (ASFR) durante el perfodo que va de 1983
hasta hoy. Durante este tiempo hemos asistido médicamente a unas 35.000
personas provenientes de aproximadamente 70 pafses. Nuestro centro desarro-
lla su fabor con personal voluntario y se dirige sobre todo a los emigrantes clan-
destinos. Con el fin de describir nuestra actividad hablaremos en primer lugar
de la presencia de los emigrantes en ltalia tal como aparcce en la estadistica
oficial.

El 31-12-93 habfa en Italia 987.405 extranjeros de los que 152.954 perte-
necian a la UE y 834.451 eran no-comunitarios. La poblacién proveniente de
paises en vias de desarrotlo eran 711.884, es decir, el 72% del total; compa-
rando estos datos con los de 1992, 1991 y 1990 se encuentra un crecimiento-
del ndmero de emigranies del 6,7% respecto al 92, del 7,2% respecto al 91 y
del 18% respecto al 90.

Como se ha dicho, estos datos se refieren a la poblacitn presente legalmente
en Jtalia e indican una infravaloracién del fendmeno porque, segin diferentes
entes, el ntmero de emigrantes clandestinos es de aproximadamente 500.000.
Para estos emigrantes clandestinos se han creado los servicios sanitarios de Céri-
tas en Roma, pues son persenas privadas por ley de todo tipo se asistencia sani-
taria ya que legalmente no existen.

En la prdctica la poblacidn que tiene acceso a nuestros centros tiene dos
caracteristicas: a) Son usuarios privados de derechos sanitarios porgue no pue-
den acceder a los servicios piiblicos; b} Son usvarios multiétnicos y multicul-
turales.

A la primera caracteristica hemos respondido creando servicios asistencia-
les accesibles a quienes carecen de asistencia piblica. Por lo que se refiere a

* Director, Ceniro Médico para Migrantes, Ciritas DHocesana de Roma, ftalia.
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la transculturalidad hemos intentado desarrollar programas de salud especificos
para poblaciones procedentes de ofras culluras, de otras sociedades y de reli-
giones y tradiciones diferentes.

Fn la tabla 1 se muestra la distribucion porcentaal de los pacientes visita-
dos en nuestros centros desde 1983 a 1993, Como se puede ver, se irata sobre
todo de africanos (muchisimos procedentes del cuerno de Africa), europeos
{sobre todo de los paises del este v en patticular de Polonia), de América Lati-
na y de Asia.

Tabla 1. Comparacion de distinias poblaciones efectuada en el
Ambidatorio para emigrantes Ciritas-ASFR de Roma 1983-1993

1983-84 1986-88 1991 1993

Norte de Africa 10,10% 7.90% 7.70% 7,00%
Cuerno de Africa 56,90% 34,90% 46,10% 20,60%
Africa Nordequat. 12,80% 12,10% 6,10% 7.50%
Africa Sudequat. 9,30% 8,20% 2,20% 1,90%
Medio Oriente 1,40% 3.40% 1,60% 1,30%
Extremo Qriente 2,30% 3,70% 12,10% 19,20%
América Latina *1,80% 1,40% 8,60% 22,30%
Europa del Este w455 40% 28,40% 16,20% ®EE20,20%
¥ Tchiddo 1% Awdrica del Norle}, *% {Inciuido 3,3% Dtalia), % {Tnclaido 1,9% padses desarolladus)

Una caracteristica de la poblacién extranjers es el gran dinamismo del

flujo migratorio. Efectivamente en 1983 los usuarios eran casi exclusivamente
africanos; en 1986 surgié un gran flujo de emigrantes procedentes del este de
Europa; en el 90 hubo un aumento de los emigrantes del Extremo Oriente;
actualmente hay uvna verdadera oleada de hispancamericanos.

Como hemos dicho anteriormente desde 1983 hemos visto aproximadamente
30,000 pacientes, otorgando asistencia completamente gratuita, Nuestros servi-
cios son: medicina general, ginecologia, cirugia, ecograffa y radiologia, odon-
tologia, psiquiatria, oftaimologia, urologia y ORL.

A contintacién referiré los datos de nuestra actividad particularmente en
1993, pues siendo un fendmeno tan dindmico, lo més interesanie es hablar de
10s ulthmos afios.
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En 1993 hemos visto 4.398 nuevos pacientes; si a estos sumamos 956
nuevos pacientes del ambulatorio odontoldgico, llegamos a un total de mds
de 5.000. Se llevaron a cabo 13.957 consulias, de la cuales 5.825 eran de espe-
cialidades. Ademds se hicieron 7.200 prestaciones cdonteltgicas. Hemos rea-
lizado en nuestras estructuras 360 ecografias, 584 radiografins y 137 endoscopias
digestivas. Ademds, nuestra farmacia ha proporcionado mds de 30.000 enva-
ses de medicamentos.

En la tabla 2 se indica la subdivisidn por proveniencia de drea geografica
y por sexo de nuestros usuarios de 1993. Es interesante comprobar cdme para
ciertas poblaciones, sobre todo de América Latina y el Cuerno de Africa se trata
principalmente de emigrantes de sexo fernenino.

Tabla 2. Datos Ambulatorio Cdritas-ASFR de Romo

Total Hombres Mujeres T Mujeres
Cuerno de Africa 867 340 527 60,80
Norte de Africa 297 246 51 17,20
Africa Nordequat. 316 206 110 34,80
Africa Sudequat. 79 37 42 53,20
Medio Oriente 54 38 16 29,60
Extremo Oriente 811 521 290 35,80
América Latina 942 274 668 70,90
BHuropa del Hste 770 475 295 38,30
Paises desarrollados 81 54 27 33.30
Total 4217 2191 2026 48,10

En la tabla 3 se evidencia el significativo aumento progresivo del ndmero
de emigrantes de sexo femenino a lo largo del periodo 1986/93.

Tabla 3. Datos Poliambulatorio Cdritas-ASFR de Roma

1986/88 1991 1993
Hombres 68% 57% 52%
Mujeres 32% 43% 48%
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La tabla 4 muestra la divisidn por edades; se ve claramente cémo la mayoria

de nuestros usuartos oscilan entre los 26 y los 35 afios.

Tabla 4. Datos Ambulatorio Cdritas-ASFR de Roma

Clases de edad en porcentajes

3645

menos de 6 | 6-15 | 16-25 | 26-35 46-55 | méas de 36
Total 2.4 3 29.9 42.6 15 4,1 3
Hombres 2,3 2,9 | 26,7 44,8 | 16,9 3,6 2.8
Mujeres 2.5 3 336 40,2 ¢+ 129 4,7 31

Muy interesantes son los datos que se refieren al nivel de instruccidn de

nuestros usuarios y que se detallan en la tabla 5.

Tabla 5. Datos Poliwmbulatorio Ciiritas ASFR de Rowma

Nivel de estudios (1993)

Hombres* Mujeres**
Sin tituio 7,6% 7.3%
Elemental 32% 31,4%
Medio 48.4% 50,6%
Universilario 12% 10.7%

* En % sobie 2,147 enteevistas validas *Fn % sobre 1.846 enlievistas vilidas

Tabla 6. Datos Poliumbulatorio Cdritus ASFR de Roma

Empleo en italia (1993)

! Hombres* Mujeres**

En busca de irabajo 68,8% 55.8%
Empleadas del hogar 34,8%
Cocineros/camareros 5.6%

Obreros 8.9%

Vendedores ambulantes 4.9%

Estudiantes 3,6% 2.8%
Religiosas 0,6%
Otro 8.2% 6%

* fn % sobre 2.036 entrevistas vdlidas **En % sobre 1.889 enirevistus vilidas
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El nivel de instruccitn es de tipo medio en el 50% y hasta universitario en
el casi 11% de nuestros asistidos; en su mayorfa estos jovenes hablan otras
lenguas ademds de la de origen. Bl 61% habla inglés v el 25% italiano, Por lo
que se refiere al empleo, la tabla 6 demuesira ¢l grave estado econdmico y ocu-
pacional de estos emigrantes.

Casi el 70% de los hombres y un 55% de las mujeres estdn buscando empleo
un afio después de su llegada a Italia; por otro lade los empleos desempefiados
por los emigrantes son, en su mayoria, aquellos que rehusan aceptar los italianos.

En una investigacion realizada por la cdtedra de antropologia cultural de la
Universidad de Roma, sobre una poblacién priacticamente equivalente 4 la nues-
tra, el 39.4% de los emigrantes no quiere volver a su pais. El motive de a
emigracidn resulta en su mayor parte econdmico: 57,8%; lo sigue el politico
con un 20%; el 5,2% dice haber sido empujado a emigrar por una atraccion
cultural ligada al arte o la religion.

Perfil sanitario

En varios estudios multicéntricos desarrollados en Italia parece evidente que
los emigrantes de paises subdesarrollados tienen un patrimonio de salud nor-
ma). Esta constatacién ha sido definida con el nombre de efecto emigrante sano,
debide a la autoseleccion que se produce espontinearnente entre quienes deciden
emigrar: los més jovenes, los mds fuertes, Jos que tienen mayor capacidad de
iniciativa. Por desgracia el patrimonio de salud del emigrante se pierde més o
menos rdpidamente por una serie de factores de riesgo a los que el emigrante
se ve sometido en su nueva situacién vital: malestar psicoldgico ligado a la con-
dicién de emigrado, falta de trabajo, subocupacion en actividades iaborales de
riesgo no tuteladas, cte.

Los factores de riesgo para el emigrante en el pafs que lo acoge:

- Falta de trabajo y recursos ccondmicos

- Subocupacion en actividades de riesgo no tuteladas

- Condiciones de vivienda inadecuadas (sin residencia fija,
cohabitacion forzosa, hacinamiento)

- Ausencia del apoyo familiar

- Clima diferente

- Hébitos perniciosos (alcohol, tabaco...)
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- Riesgo de delincuencia

- Malestar psicolégice ligado a la emigracidn

- Discriminacion en el acceso a los servicios sanitarios

- Hadbitos alimenticios diferentes (nutricidn comprometida)

Aparecen asf lo que podemos definir como patologias de malestar o de dete-
rioro: patologias por resfriado con continuas recidivas, por mala alimentacidn,
traumadticas, etc. Es posible ademds detectar enfermedades no especificas del
ernigrante pero que indican un estado de extrema marginacion; son las enfer-
medades de la pobreza propiamente dichas: tuberculosis, sarna, micosis, enfer-
iedades venéreas, etc.

La tuberculosis es, sin duda, la enfermedad que mejor indica la incapaci-
dad de un pais para acoger dignamente 2 los extranjeros; es la enfermedad de
las clases sociales bajas, de quienes sufren, por causas enddgenas o extgenas,
upa disminucién de las defensas inmunitarias. Es interesante la valoracién del
hecho de que el tiempo transcurrido entre la Hegada a ltalia y la aparicidn de
la enfermedad, (en una casuistica de 143 emigrantes afectos y vistos en los ulti-
mos 6 afios en el Ambulatorio Céritas-ASFR de Roma), era de mdis de 6
meses en ¢l 64,2% de los casos y de al menos una afio en el 43,6%. Esto podria
indicar sobre todo la concurrencia en favorecer la enfermedad de factores ambien-
tales locales y en particular el deterioro social y de vivienda en el que vive
una buena parte de los emigrantes. La precariedad de su insercién social, la
sitnacion frecuente de ilegalidad y clandestinidad, los frecuentes desplazamientos
y la escasez de recursos econdmicos hacen que los esquemas habituales de con-
trol y de quimioprofilaxis no puedan ser muachas veces cumplidos.

E} problema de la compliance, unido a la posibilidad de acceder a los ser-
vicios sanitarios de diagndstico y tratamiento en modo gratufto, ias urgencias
reales aumentan esta problemidtica; los tan aireados controles obligatorios tien-
den a "culpabilizar" al emigrado frente a la opinidn piblica, probablemente
dando lugar a una "fuga” de la oficialidad del emigrante.

Precisamente la tuberculosis junto a otras enfermedades como la sarna, otras
parasitosis y situaciones ligadas a la salud materno-infantil {parto prematuro, bajo
peso al nacer, etc.} podrian utilizarse como indicadores basicos tiiles para ana-
Fzar la sanidad pdblica y poner a punto un eficaz sistema de vigilancia y tutela.

£l capitulo de la patologia de los emigrantes que tanta polémica y alarma
despierta es ciertamente el de las enfermedades importadas. Provenientes a veces
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de pafses con condiciones patolégicas de naturaleza infecciosa y parasitaria en
forma endémica. En la casuistica de varies centros sanitarios para emigrados
la frecuencia de estas enfermedades es muy limitada; ademds estas enferme-
dades se difunden dificilmente entre nosotros debido a la ausencia del vecior
v a sistemas de control eficaces existentes en el pafs que acoge al emigrade.

Respecto al sida, la experiencia italiana demuestra que el sindrome no es
mis frecuente en los emigrantes que en la poblacion autéctona; en aquélios,
como en éstos se observa ligado a la toxicodependencia y a la promiscuidad
sexual. Tampoco, como se podria esperar, se ha visto un nimero particular-
mente alto de pacientes psiquidtricos.

Hay que precisar que los datos precedentes son producto de la experiencia
actual y que tenen un valor temporal, al igual que temporalmente se deben
interpretar los flujos migratorios. No estamos shora en condiciones de prever
cémo incidirdn realmente en la salud del emigrante las enfermedades de larga
incubacion, los efectos de la aculturacion y las modificaciones fisicopsiguicas
que podrin aparecer en ut futuro proximeo.

Es cierto que con el pasar de los afios y con la progresiva estabilizacidn
del fendmeno migratorio se evidenciaran principalmente las diferencias de salud
ligadas a las condiciones soclo-econdmicas y a la capacidad de adapiacion
reciproca de los sistemas sanitarios y del emigrado; la frecuencia cada vez mayor
de mujeres v nifios -y por tanto de familias- podrd dar tugar a la aparicién de
necesidades especificas sociales y sanitarias.

Mas impottante que la clasificacidn de las enfermedades peculiares de los
emigrados es, a nuestro parecer, su expresidn sintomatolégica y por tanto la
capacidad y la posibilidad del enfermo de expresar su propio sufrimiento; esto
es lo que caracteriza a la medicina de la emigracién.

El credo religioso, el horror por los males desconocidos, el tribalismo, la
impronta cultural del lugar de origen, etc., hacen que el individuo enfermo inter-
prete en modo particular el mal que lo aftige. Tntimamente relacionado con esto
estd la actitud del médico, que valora al pacieate no sdlo con la propia profe-
sionalidad sino sobre todo con la propia cultura, a menudo disonante e imper-
meable a mensajes heterogéneos. Creemos que tener esto presente es una de las
bases para programar una actuacidn sanitaria adecuada para los emigrados: redu-
cir las disonancias culturales es reducir sustancialmente la enfermedad.
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De esto nace la necesidad de poner a punto una medicina atenta a la diver-
sidad, atenta no s6lo a las enfermedades sino al modo de plantear una pregurn-
ta respecto al estade de salud; en una palabra: culturalmente atenta y
antropoldgicamente preparada. Es la medicina transcultural que deberia ser
sustrato comiin para todos aquellos que se ocupan de la salud de los emigra-
dos.

Hemos dedicado una particular atencidn a la interpretacion transcultural
sea con trabajos de investigacién en antropologia cultural, sea con cursillos de
formacién para médicos y operadores sapitarios. Nos ha impulsado a esto la
frecuente observacién de muchos pacientes de medicina general que pedian
nuestros servicios sin tener realmente signos objetivos de patologia. Mientras
por una lado nuestros médicos buscaban patologias tropicales presentes a
veces pero en porcentajes muy bajos, por otro lado se observaban manifesta-
ciones de sufrimiento de pacientes con patologias no bien definidas, ambiguas,
en las cuales 1a caracteristica mis Importante era la de una incomprensidn por
parte del médico, no solamente lingiifstica sino del "seatido de la expresién
sintomatologica’.

El sentido comiin ensefla cdmo en la experiencia de cualguier ambulatorio
de medicina general en [talia los pacientes acceden a los servicios médicos
muchas veces sin razoncs verdaderamente fundadas; esto no quiere decir que
con los emigrantes sucede lo mismo, pues esto es verdad sélo en parte; hay una
parte de estos pacientes cuyos sfntomas nacen de la especial sitvacion vital que,
como emigrados, sufren; esta situacidn no la sabe expresar el paciente o bien
es el médico occidental que no la puede captar.

La zena de sombra en la relacidn médico oceidental-paciente emigrante debe
ser aclarada por una formacidn transcultural del médico de base; la bicultura-
lidad sanitaria del emigrante, que se encuenira convivicndo con dos modelos
de sanidad, ¢l propio del pasado, que cree haber dejado pero que en realidad
atin conserva, v el nuevo del presente en Furopa gue cree conocer pero que es
filtrado todavia a través de mitologfas y prejuicios; prejuicios que se encuen-
tran con claridad también en el médico, el cual considera que paciente emi-
grante guiere decir paciente afecto de enfermedad tropical.

Fl tercer nivel de accién de nuestro grupo de trabajo ha sido el del com-
promiso social para la realizacién de politicas sanitarias en favor de los emi-
grantes, sea a nivel local, como provincial y nacional.
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A nivel nacional se ha creado una red de ceniros de servicios médicos inter-
conexos v unidos a través de la Sociedad ltalia de Medicina y Migracion.

Ademds, a nivel internacional hemos participado en la fundacién del
Comité Internacional de Himigrantes vy Refugiados de la Federacién Mundial
de Salud Mental.

A nivel académico hemos promovido la realizacién de cursos de perfeccio-
namiento en Medicina de la Emigracién. Nuestra meta actual es el reconoci-
miento del derecho a la salud del emigrante independientemiente de la nacionalidad,
ciudadania o residencia legal. Si la OMS prometfa hace afos la salud para
todos para el afio 2000, creemos en que en este "todos" deberian incluirse tam-
bién los 700,000 emigrantes que hoy viven en Italia sin derechos sanitarios.



PROVISION DE SERVICIOS DE ATENCION SANITARIA
PARA POBLACIONES DE EMIGRANTES
Y REFUGIADOS EN NUEVA YORK

Heike Thiel de Bocanegra®, F. Gany

La proporcién de los distintos grupos de inmigrantes que residen en EEUU
varfa segn la regidn. Por cjemplo, mientras que Nueva York recibe un 60%
del total de inmigrantes documentados de la Repiiblica Dominicana y un 70%
de los de la Guayana, la proporcidn de mexXicanos, quienes constituyen el grupo
de emigrantes con mayor representacién en EEUU (tabla 1), estd por debajo
del 1%. No obstante, hay evidencias de que en los Gltimos afios se ha produ-
cido an incremento en el ndmero de inmigrantes indocumentados desplazados
desde las zonas rurales de Méjico hacia el drea metropolitana de Nueva York.
La diversidad de la poblacién inmigrante en la ciudad de Nueva York plantca
grandes retos para los proveedores de atencién sanitaria, quiencs han de plani-
ficar sus intervenciones ante una gran variedad de riesgos, patrones de enfer-
medad y conductas en salud (Thiel de Bocanegra et al. 1993). Las diferencias
en el acceso a los servicios en salud pueden derivarse de factores como status
legal, situacidn socie-econémicos, afios de residencia en EEUU, idioma y cul-
tura (Gropper v Thiel de Bocanegra, 1994).

Tabla . Inmigranfes segin pais de nachmiento,
Ciudad de Nueva York y Estados Unidos, 1982-1989

N Nueva York % Nueva York NY con respecto
a EEUU
Total 648,819 100,0 14,5
Repiiblica Dom. 115,759 16,9 60,8
Jamaica 72,343 106 44,5
China 71,881 10,5 20,1
Guayana 53,638 7.8 70.2
Haitl 40.819 6,0 374
Colombia 22,805 33 26,7
Korea 20,112 2.9 74
India 20,039 29 9,7
Ecuador 17,930 2,6 49,9
Filipinas 13,539 2,0 3.6
México 3,114 0,5 0,6

Fruente: Amnads Tmmigronts Tape Files, 1982-1989, U8, Inniigration and Motvalization Scrviee,
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La New York Task Force on Inmigrant Health (NYTFIH), ubicada en la
University School of Medicine de Nueva York, estd counstitulda por una red de
proveedores de servicios sanitarios, cientificos soclales y mediadores comuni-
tarios que trabajan con comunidades de inmigrantes y refugiados en la ciudad.
Su principal objetivo es el de facilitar el acceso a los servicios de salud y el
asegurar una atencidn sanitaria de calidad sensible a las particularidades cultu-
rales de los inmigzantes y refuglados. Actualmente, el creciente sentimiento anti-
inmigranie extendido por EEUU y los cambios legislativos que éste ha traido
consigo plantean todo un reto a tales esfuerzos.

En 1994 los residentes del estado de California votaron por la Proposicién
187, un proyecto de ley que amenaza con restringir severamente o incluso negar
a los inmigrantes indocumentados servicios bdsicos rales como a salud y Ia
educacion. La seccidn 130.(b) de dicha ley establece que: "una persona no debe-
rd recibir ningin servicio de instituciones piiblicas de salud, a las que no obs-
tante pudiera tener derecho, hasta que su status legal haya sido verificado
como uno de los siguientes: 1) ciudadano de EEUU, 2) extranjero admitido
legalmente como residente permanente; ¥ 3) extranjero admitido legalmente de
forma temporal”. La seccién 48215.(a) declara que: "ningin colegio piblico o
privado deberd admitir o permitir la presencia de coalquier nifio que no sea un
ciudadano de EEUU, un extranjero legalmente admitido como residente per-
manente o que no haya sido autorizado por las leves federales a permanecer
en los Estados Unidos”.

A pesar de que en la actualidad la Proposicion 187 se halla ante los tribu-
nales tras haber sido imputada como anticonstitucional, ya se han presentado
ante el Senado del estado de Nueva York similares propuestas legislativas. Todas
estas iniciafiva son una muestra de la concepcidén generalizada de que los
inmigrantes se desplazan a EEUU para aprovecharse de los servicios de asis-
tencia publica y de que acaban siendo una carga para la sociedad. Por el con-
trario, habria que mencionar que los emigrantes suelen disfrutar de muy buena
salud y suelen acudir a los servicios de atencién sanitaria en menor medida
que la poblacion nativa (Chavez et al. 1985). Se ha comprobado que las muje-
res extranferas dan a luz bebés mas saludables que las estadounidenses, siem-
pre ¥ cuando se controle el sigius socio-econdmico (Cabral et al. 1990). Los
inmigrantes apenas acuden servicios de cardcter preventivo como chequeos gene-
rales y servicios dentales, bisicamente debido a las barreras lingiifsticas y a
las dificultades de acceso que encuentran. Esto puede conllevar a unos mayo-
res indices de entrada en servicios de urgencias (Chavez et al. 1985, 1992) y
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a que ciertos diagndsticos de enfermedades susceptibles de prevencidn se pos-
pongan de forimma innecesaria (Fruchter et al. 1985, 1986).

L.a New York Task Force on lnmigrant Health defiende una orientacion
multifacética a la hora de asistir a poblaciones inmigrantes. Dicha orientacién
se basa en un marco ecoldgico a partir del cual se pretenden desarrollar pro-
gramas en los que se impliquen el propio sistema sanitarto, politicos, la comu-
nidad, los proveedores de servicios y los inmigrantes. A continuacidn se describen
dos proyectos que tlustran esta orientacion y que fueron puestos en marcha
con el objetivo de cubrir dos objetivos basicos en sf mismos a la hora de. ges-
tionar una atencién sanitaria de calidad: asegurar el acceso de la poblacidén inmmi-
grante a los servicios en salud y cl garantizar una atencidn de calidad sensible
a su diversidad cultural.

El acceso a la atencién en salud: alcance del programa de educa-
cién v control de tuberculosis en fa comunidad

Desde 1985 la incidencia de la tuberculosis en EEUU se ha incrementado
en un 20%, mientras que los extranjeros llegan a representar el 60% de dicho
incremento (Centers for Disease Control 1990). Por otra parte, la incidencia de
la tuberculosis es significativamente mads elevada entre los inmigrantes que resi-
den en cindades grandes como Nueva York (Centers for Disease Control 1989).
Los tmmigrantes extranjeros constituyen una poblacion de riesgo ya que, a) pro-
ceden de pafses endémicos, b) por lo general ha de afrontar unas condiciones
de vida muy precarias y c) excepto en casos de emergencia, tienden a pospo-
ner su utilizacion de los servicios de salud. De 1a misma forma, ia ausencia
total de contacto con el sistema sanitario puede impedir la deteccidn de la infec-
citn y por tanto, la posibilidad de prevenir que la enfermedad llegue a desa-
rroliarse.

La NYTFIH ha disefiado diferentes estrategias de captacidn entre esta pobla-
cion inmigrante de acuerdo a los distintos grupos existentes y con la finalidad
de acceder a aquellos que no tienen contacto alguno con el sistema sanitario.
Por ejemplo, muchos de los haitianos se captan en grupos organizados desde
la comunidad (como iglesias, por ejemplo), mientras que los contactos con inmi-
grantes de Africa Occidental se llevan a cabo de forma individual en sus luga-
res de residencia o en la misma calle (muchos de ellos son vendedores
ambulantes), Por otra parte, los programas de educacién en tormo a la tuber-
culosis se integraron dentro de las principales prioridades de los inmigrantes,
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entre las que bésicamente sc encuentran vegularizar su sitoacion legal o la de
su familia, alcanzar una estabilidad econdmica y aprender ingiés. La organiza-
ciones comuinitarias son determinantes en todos estos aspectos, puesto que cuen-
tan con la confianza y el acceso a los distintos grupos de inmigrantes, por io
que la NYTFIH trabaja con ellas en el desarrollo de campaiias educativas v de
pioteccion contra la tuberculosis, De esta forma, son estas organizaciones de
base las que seleccionan y contratan a los wubajadores bilingites, quienes poste-
rtormente son formados para llevar a cabo las campafias educativas y los tests
de tuberculosis que se realizan en lugares comoe ONG e iglesias, que ya ofre-
cen servicios como asesoramiento de tipe laboral y legal y clases de inglés.
Durante el primer afio, la captacién en organizaciones comunitarias se llevéd a
cabo entre lnmigrantes y refugiados de Haiti, Africa, la antigua Unién Sovié-
tica y paises del sureste asidtico. Desde 1995 se ha ampliado el programa
hacia inmigrantes latinoamericanos, especialmente dominicanos, mexicanos,
colombianos y ecualorianos.

Por otra parte, la Task Force también trabaja con la comunidad con el
objetivo de facilitarle el acceso al sistema sanitario. Aquellos que registran posi-
tivo en el test de tuberculosis son remitidos a otros servicios sanitarios donde
se le hacen radiografias de pecho y se les ofrece asesorumiento en terapias
preventivas. Los trabajadores que realizan la captacién mantienen un estrecho
contacto con sus clicnles para asegurar que éstos no se pierdan en alguna de
las fases del diagnéstico y del tratamiento preventivo de la tuberculosis.

De las 826 personas que se hicieron las pruebas entre septiembre de 1994
y julio 19935, el 58% carecia de un seguro médico, el 12% carecia de forma-
cién, el 66% se realizaba la prueba por primera vez, ¢l 5% de aquellos que ya
se la habfan hecho antes no conocia los resultados y finalmente, un 8,4% no
volvid a recogerlos. Cabria destacar que un 40% de los 816 que recogieron
sus resultados habia dado positive (tabla 2).

Tabla 2. Brote de TBC y tamizaje en la cindad de Nueva York:
Cusacterisiicny de los poarticipantes (r=826)

S1% NO%
PP} + (infectados con TBC) 40 60
Cog seguro de salud 42 58
Con, por lo menos, un (1) afio 88 12
de educacién escolar formal
Con PPD previo™ 34 66

# De éstos, el 5% no can pletus: 8.4%.
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Mediante las actividades de captacién y educacién, se pudicron identificar
nueve personas que ya hablan desarrollado la tuberculosis de forma activa, entre
las cuales, cuatro nunca se habian realizado la prueba con anterioridad. Estas
personas proceden de pafses muy diverses: Guinea (2), Costa de Marfil (2),
Haitf (3), Mauritania (2), Senegal (3), Zaire (1) y Burundi (1). Dos terceras par-
tes del total llevaban viviende en EEUU menos de dos aftos, la mitad no dis-
ponfa de ningiin tipe de seguro médico, una tenfa un seguro privade y finahmente,
seis de ellas contaban con Medicaid, un segurofederal gque cubre a personas
de bajos ingresos y a refugiados durante los primeros nueve meses de estancia
en el pais.

De haber llevado a cabo una captacién sistematica entre todos los reciéa lle-
gados al pafs, incluyendo aquellos que no tienen ningdn tipo de seguro, se
podrian haber prevenido algunos, o inclaso, todos los casos de tuberculosis acti-
va. Bs por ello que Ia Task Force ha decidido amplar su radio de accién a otros
grupos de inmigrantes y a otras zonas geograficas situadas mdas 2114 de la ciu-
dad de Nueva Yorl.

Una atencién sapitaria sensible a las particularidades eunltarales:
inmigrantes v formacién en saind

;Qué les sucede a los inmigrantes que acceden por vez primera a los ser-
vicios de atencidn en salud? Si durante esta primera visita llegan a percibir
gue son malinterpretados o discriminados, muy probablemente tarden muche
tiempo en volver a acudir. Los servicios pedidtricos v de atencidn prenatal cons-
tituyen unz ventana de acceso hacia una poblacidén que no acude a los servi-
cios sanitarios ¥ una oportunidad para animaria a hacer uso de los servicios de
prevencién tanto para si misma como para sus hijos. En este sentido, fa Task
Force estd actualmente tratando de dotar a los proveedores de salud de una
formacién intercultural en atencién sanitaria. Esta formacién se llevaria a cabo
ent los propios centros de atencidn materno-infantil, incluyendo tanto al perso-
nal sanitario como administrative, puesto gue a menudo la persona encargada
de registrar las entradas suele ser el primer contacto con la paciente, que
puede llegar a sentirse muy incémoda en esta primera visita.

La formacion que se ofrece estd basada en los principies de la educacion
para adultos, principios tales comeo el partir del conocimiento y las experien-
cias de los participantes y presentar los contenidos con un método de resolu-
cidn de problemas. La sensibilidad ante la diversidad étnica y cultural se presenta
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como parte integrante de una comprensién global del contexto socio-cultural
de los inmigrantes y del impacto que dicho contexto tiene sobre la practica sani-
taria. Los médulos impartidos cubren temas como las barreras idiomadticas, el
trabajo con intérpretes, derechos y otros temas legales, experiencias previas con
el sistema sanitario, influencia de Ja cultura sobre la prictica sanitaria e inte-
raccioén proveedor-paciente (Gany y Thiel de Bocanegra 1996). Una vez que
va se ha establecido una relacién estrecha con los proveedores, se tratan temas
mds delicados y potencialmente peligrosos tales como valores, creencias y préc-
ticas, as{ como sus propios prejuicios.

Una parte de la formacién cubre aspectos relacionados con informacién epi-
demtologica sobre salud materno-infantil e inmigracion, siendo su objetivo el
de cumbiar algunos conceptos erréneos sobre la poblacién inmigrante. Por ejem-
plo, comoe ya mencionamos anteriormente, si controlamos los factores socio-
econdmicos (Cabral et al. 1990}, las mujeres extranjeras dan a luz bebés mds
saludables que las estadounidenses. En la ciudad de Nueva York el porceniaje
de madres adolescentes v de mujeres que reciben una atencién prenatal tardia
(seis meses después del embarazo), es mayor entre las hispanas nacidas en
EEUU que entre las portorriquefias v caribefias de origen hispano (Chavkin et
al, 1987). Por otra parte, las tasas de morlalidad infantl entre 1980 y 1983
eran también mds elevadas entre el primer grupo (Chavkin et al. 1987). Estas
diferencias podrfan explicarse porque generalmente las mujeres inmigrantes no
suclen consumir tabaco o alcohol durante el embarazo, si bien tras la ilegada
a BEEUU tienden a abandonar estos hibitos. Podriamos afirmar por tanto, que
la emigracién a EEUU vy el proceso de aculturacion a los valores dominantes
en la nueva sociedad, pueden tener un efecto perjudicial sobre [a salud de los
inmigrantes. Por ello, durante el curso de formacién tratamos de motivar a los
proveedores para que identifiquen los recursos de los que disponen los inmi-
grantes y para que propongan diferentes estrategias encaminadas a que éstos
conserven sus habitos saludables.

Implicaciones para una metodologia sensible a las particularidades
culturales

El objetivo de la Task Force es ¢l de desarrollar una metodologia que con-
temple la colaboracién con las organizaciones comunitarias. Hsta metodologfa
incluye:

- Promover una mayor Hexibidud para acceder
a los nuevos grupos de inmigranies.
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- Identificar, dentro de la comunidad, la estructura de los
distintos grapos de inmigrantes y sus lideres.

- Fomentar una orientacién participativa en la
educacidn y en las actividades de captacidn.

- Controlar los patrones de enfermedad de los
immigrantes mediante registros estadisticos mas precisos.

- Promover la investigacién sobre la salud de los inmigrantes.

Promover una mayor flexihilidad para acceder a los nueves grupos de
inmigrantes

Los nuevos grupos de inmigrantes que estdn legando a EEUU presentan
una gran variedad de perfiles epidemioldgicos y de creencias y pricticas en
salzd, Tal diversidad fue especialmente considerada tanto en el disefio, como
en la implementacidn de los dos provectos puestos en marcha: ¢l de control de
tuberculosis y el de formacidn sobre la salud de los inmigrantes. Once de las
catorce personas que dieron positivo en las proebas de tuberculosis procedian
de paises africanos, de los que EEUU no han recibido nunca grandes flujos de
inmigrantes. Ademds, durante las sesiones de formacién los proveedores nos
mostraron su interés por aprender sobre todos estos grupos de inmigrantes que
en los dltimos afios vienen Hegando a EE UU y no lo mostraran hacia aquellos
ofros grupos mayoritarios ya instalados hace tiempo en el pais. Por ejemplo,
en un centro en el gue el 80% de los pacientes son de origen hispano, los pro-
veedores se sentifan segures a la hora de tratar con la cultura y las condiciones
de vida de este grupo de inmigrantes. Sin embargo, nos hicieron saber la nece-
sidad que tenfan de aprender sobre sus pacientes bengalfs, ya que un gran nlime-
ro de éstos habian comenzade a acudir recientemente a Ia clinica, con lo que
sus conductas en salud y sus relaciones familiares les resultaban muy diferen-
tes e incluso extrafias.

Identificar la estructura de los distintos grupos de inmigrantes y sus lideres

Tratar con los nuevos grupos de nmigrantes constituye todo un desafio, en
el sentido de que dichos grupos a menudo carecen de una estructura comunita-
ria definida e incluso puede ser que atin no dispongan de un sistema de apoyo
en su comunidad. Muchos de ellos carecen de documentacién y por tanto, rehu-
yen el contacto con los servicios socio-sanitarios ante el temor a ser deportados.
Por ello, es importante el disefiar programas que nos permitan establecer rela-
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ciones de trabajo con los grupos recién Hegados con la mayor brevedad posible.
La identificacion de los principales lideres vy el conocintento de los procesos de
decisién y los recursos locales, pueden levarse a cabo mediante una evaluacién
a nivel local que identifique las necesidades y el potencial de la comunidad y
capte las similitudes y diferencias de los distinfos grupos que la integran.

Fomentar una orientacién participativa en la educacién
y en las actividades de captacion

La implicacion de la comunidad en la planificacidn, 1a implementacidn y la
evaluacion de cada intervencidn, resulta esencial para poder disefiar programas
de salud sensibles a la diversidad cultural. De hecho, ha side la participacién
cotnunitaria la que ha facilitado las sctividudes de captacién para el programa
de control de iuberculosis, unas actividades que han sido realizadas de acuerdo
a las necesidades particulares de los diferentes grupos culturales y lingiiisticos.

Controlar los patrones de enfermedad de los inmigrantes
mediante registios estadisticos mas precisos

Las cstadisticas sobre salud que clasifican por categorias raciales/étnicas sin
determinar el pais de origen y el tiempo de estancia en EEUU, por ejemplo, no
Hegan a capiar la diversidad existente en Nueva York y carecen por tanto de
significado alguno a la hora de disefiar un programa apropiado a las particula-
ridades culturales de los inmigrantes. Por gjemplo, una persona de color que viva
en la ciudad de Nueva York puede haber nacido en Jamaica (con inglés como
lengua materna), en Hait{ {con creole como lengua materna) o en la Repiblica
Dominicana (con espafiol como leagua materna). Debido en parte a los esfuer-
zos de la New York Task Force on Trnaigrant Health, varias instituciones sani-
tarias de la cindad de Nueva York han comenzado a recoger en sus registros v
formutarios datos sobre el pafs de procedencia y el dominio del idioma.

Promover Ia investigacién sobre la salud de los inmigrantes

Las investigaciones adn por realizar deben tratar de identificar aquellos
factores que impiden o facilitan congduclas saludables como la lactancia mater-
na v el bajo indice de consuino de tabaco, conductas que por otra parte pue-
den evitar el impacto negativo del proceso de aculturacion. La diversidad existente
en Nueva York también invita a desarrollar investigaciones coinparativas entre
los diferentes grupos de inmigrantes acogidos a los mismos programas de pro-
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mocién de salud. El desarrollo de investigaciones que comparen por giemplo
las experiencias de los inmigrantes en distintos pafses yfo regiones, nos per-
mitiran identificar factores de riesgo que afectan a los inmigrantes y desarro-
Har por tanto estrategias adecvadas de intervencién. Dichas investigaciones deben
complementarse con instrumentos de evaluacién dentro de la propia comumi-
dad. que nos permitan identificar la prevalencia de enfermedades y los mode-
los de decision a la hosa de acudir a los servicios de atencion sanitaria.

A modo de conclusion, podemos afirmar que estos cinco componenies han
de estar presentes en cualquier iniciativa de salud piblica dirigida a inmigrae-
tes v refugiados. Toda metodologia dirigida a los provesdores de servicios socio-
sanitarios que atienden a poblaciones inmigrantes ha de considerar que los grupos
de inmigrantes mds recientes son a menudo los més necesitados ya que carecen
de una estructura comunitaria definida, estdn mds expuestos a pasar desaperci-
bidos y a carccer de asistencia. Los epidemidlogos y los investigadores sanita-
rios deben cuestionar continuamenie Ia precision y la validez de los indicadores
sobre los nuevos grupos de inmigrantes, Por ejemplo, la informacién referente
al pafs de nacimiento puede ser insuficiente a la hora de identificar a un grupo
de inmigrantes africanos con marcadas particularidades regionales o tribales. Los
proveedores han de conocer las necesidades y los recursos de los nuevos gru-
pos v evaluar la adecuacidn de sus estrategias educativas y de provisidn de ser-
vicios. Bl desarroilo de programnas sensibles a la diversidad cultural, dnicamente
puede llevarse a cabo mediante la implicacién activa de la comunidad en su
planificacion, implementacién y seguimiento. De hecho, los programas integra-
dos y participativos serdn en dltima instancia los que garanticen una atencion
de calidad para inmigrantes y refugiados.
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CONDICIONES DE CAMBIO, REALIDADES
SOCIOLOGICAS E INCIDENCIAS
EN LA SALUD DE LOS EMIGRANTES

Ahsene Zehraoul

Soy sujeto-objeto de los fendmenos migratorios, puesto que vengo de una
familia de inmigrantes argelinos. Mi padre fue minero en el norte de Francia,
Ilegué en los primeros afios de la adolescencia y conczeo este fenémeno de
cambio, de desarraigo; siempre estoy estudidndome a mi mismo a través de la
problemdtica de la inmigracién y el estudio de este fenémeno. A menudo
pienso que si mi padre viera gue me he convertido en un especialista en emi-
gracion y que he tenido la soerte legar al Centro Nacional de Investigaciones
Cientfficas, lo cual no estd nada mal en Francia, me dirfa: "Pobre hijo, creo que
has fracasado”, porque la mayorfa de los inmigrantes no vefan a sus hijos
como especialistas en ciencias sociales sino mds bien como médicos o inge-
nieros, que es lo que se consideraba como un éxito. Ahf pueden ver ustedes la
dificultad que para mi entraila hablar del problema de la emigracién.

Me gustaria hacer un inciso para rendir homenaje a dos autores. El prime-
ro fue un gran amige mio, uno de los grandes dramaturgos argelinos, que
decia lo siguienie: "nunca se rompen los lazos de unién de quien busca sus
origenes". Y el segundo fue un gran poeta judio marroqui A. Yabess que
decia: "no preguntes al extranjero cudles son sus orfgenes sino dile cual serd
su futuro®.

Voy a abordar los fendmenos migratorios bajo tres puntos de vista: 1) Las
causas de la emigracidn; 2) Los efectos que el desarraigo produce sobre la salud;
v 3) Los efectos ¥ consecuencias inducidas por las condiciones de vida en sf
mismas. Todo esto para intentar Hegar a una politica social capaz de prevenir,
mejorar ¥ curar lo relacionado con la salud de los emigrantes.

Los fendmenos migratorios estdn en los fundamentos de la constitucion de
las sociedades, de las civilizaciones. Les invito a que olviden la imagen mise~
rable que puedan tener de la emigracion para abordar esta cuestidn. Nunca me
han gustado las plafiideras, me recuerdan mucho a los muertos de mi pafs de

* Profesor-Investigador, Centro Nacional de Investigacidn Cientffica. IRESCO, Paris, Francia.
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origen, ¥ detesto que se Hore pensande en e} destino de la inmigracién o de
los inmigrantes. Prefiero abordar el tema de una manera objetiva y, aunque de
vez en cuando aparezea la subjetividad, me gustaria que se abordaga con dig-
nidad y respeto; no como una asistencia, lo cual rechazan las nuevas genera-
ciones en general incluyeado a la magrebi, sobre 1a que he trabajado mucho.

1.0s inmigrantes son elementos constituyentes de colturas v civilizaciones y
estdn en cl fundamento mismo de la historia de la humanidad. Los fenémenos
migratorios constituyen uno de los fenémenos principales en este final de siglo
y para principios det siglo que viene. Por un lado, porque ya hay poblaciones
establecidas, por o tanto se plantean cigrto ndmero de problemas a estas pobla-
ciones de inmigrantes ya instaladas. Por otro lado, por lo que podrfamos llamar
los emigrantes potenciales, con una doble presion migratoria: la del Sur sobre el
Norte y 1a mds reciente del Hste sobre el Oeste. Bajo mi punto de vista, fas cau-
sas fundamentales vienen dadas por desdrdenes econdémicos, que son fundamen-
tales, y por desdrdenes politicos, que en cierta manera consisten en el desequitibrio
de mumndos. Un mundo cada vez més rico, cada vez mis desanrollado que en la
actualidad tiende a producir la precariedad aplicande la formula de "exciusidn®,
junto con el desmoronamiento de la ideologia comunista. En cualquier caso no
puede existir emigracin sin gue haya desorganizacion en las sociedades, al menos
en el plano econdmico y a veces incluso dictaduras polfticas.

Por lo tanto cuando tratamos el tema de la salud de los emigrantes y de
las politicas sociales tendrfamos que tener prescnte este doble nivel. También
por necesidades de andlisis en el interior de la poblacién ya instalada, tene-
mos que distinguir al menos tres tipos de poblacidn: 1) El hombre inmigran-
te que esta trabajando solo, algunos de los cuales han pasado de estar de manera
provisional a permanente; 2) También estd la cuestidn de la mujer, que tiene
una manera diferente de vivir y percibir ia emigracién; 3) Las generaciones
surgidas de la inmigracién que no se enfrentan, bajo mi punto de vista, al
mismo tipo de problemas.

La aproximacién que se deberiz hacer es, de entrada, multidisciplinar. En
el momento en que se abordan las cuestiones migratorias tenemos que hacer-
lo desde un punto de vista multidisciplinario porgue no podemos oCUpaInos
de los fendmenos migratorios partiendo de un solo punto de vista. En esta
monografia se reunen articulos de psicdélogos., médicos y antropdlogos; quizd
falte algin jorista porqgue los problemas legales, a Tos que me referizé a con-
{inuacidn, son fundamentales.
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En cualquier caso hablaré a partir de ni doble experiencia como hijo de
inmigrantes y como secidlogo que ha trabajade mucho tiempo en ¢l fendmeno
de la emigracidn partiendo del estudio de la poblacién magrebi en Francia y
ahora en Europa,

Cuatro son los niveles de andlisis:

1° Causas de los fendmenos migratorios.

2° Efectos inducidos por el desarraigo y el cambio
{consecuencias especificas por la adaptacién a un nuevo medio)
en los problemas de salud de fos inmigrantes.

3° Relacién entre las condiciones de vida y
los problemas de salud de la poblacién emigrante.

4° Politicas sociales Uevadas a cabo, 0 que hay que desarroilar,
para prevenir, tratar y mcjorar la sajud de los inmigrantes.

El primer punto estd directamente relacionado con el nuevo orden econd-
mico mundial: con la divisidn intemacional del irabajo, con la expansién del
capitalismo, con las consecuencias de la colonizacion, con la desigualdad en el
desarroilo, con los regimenes politicos dictatoriales, por lo tanto con toda una
serie de factores.

La problematica del coloquio ¢s la siguiente ;jhay una patologia especifica
ligada a la emigracién? Y si la hay, jcomo y de qué manera se manifiesta?

Pienso que en vez de cuestionarse el caricter especifico de la patologia
hay que hacerlo sobre toda una serie de fendmenos que hacen que exista una
patologia que puede manifestarse aparentemente de forma especifica. Pienso
que la inmigracidn puede ser mds un factor revelador que otra cosa, es decir
un fendmeno analizador-revelador,

La cuestidn se plantea 2 un doble nivel. ¥stdn lo que se Haman las enfer-
medades "traidas" v es que cuando salen hacia los pafses de acogida, los inmi-
grantes llevan consigo clerta cantidad de enfermedades potenciales que podrian
desarrollarse iras llegar al pafs receptor. En lo referente a la emigracién eco-
némica la cuestién estd clara puesto que hay cierto ndmero de personas que
emigran con un ndmero indeterminado de enfermedades ligadas a su entomo
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de origen que van a manifestarse a su llegada, aunque creo gue estadisticamente
el nimere no es importante en lo que a emigracion econdmica se refiere. Por
el confrario en lo referente a las enfermedades adquiridas o de adquisicidn
pienso que hay alganas que estdn ligadas a fenémenos de movilidad, de desa-
rraigo, ¥ que pueden estar motivadas por dos tipos de causas. En primer lugar,
por todo lo relacionado con el desplazamiento, cuando un individuo abandona
un pais no opera s6lo un desplazamiento en el espacio geogrifico; tendrd que
adaptarse a todo un mundo nuevo y por lo tanto a tuda una serie de cuestiones
nuevas gue van a conducirlo a adoptar una serie de actitudes nuevas, y de
comporiamientos nuevos a partir de este nuevo eniorno para conseguir un
minimo de adaptacion que, en un primer momento, llamaré de tipo funcional.

Entre los factores implicados en este proceso de desplazamiento destacaré
cuatro: el clima, la manera de vestirse (que no se tienc muy en cuenta), la ali-
mentacién ¥ la lengua. La lengua es fundamental ligada efectivamente a la
cultura. Hablaré en concreto de la lengua, comeo decia el escritor romano "no
se vive en un pais sino en su lengua" (para que se den cuenta de la importan-
cia de la lengua tienen que ponerse en situacién). Cuando van a un pais, como
ha sido mi caso al venir a Espafia, les angustia 1a idea de no encontrar el
camino, de no comprender la direccidn que les indican, etc., pues imaginen a
una persena que va a trabajar a otro pais. En este caso surgen problemas de
tensién psicoldgica que perturban y crean angustias, porque nos encontramos
ante una comunicacion reducida al minimo, por esto, en cuanto al hombre inmi-
grante se refiere, confiero gran importancia al cuerpo, al menos en el plano sim-
bélico. Bsto explicaria, en parte, las condiciones de vida en relacién con la
vivienda, con el trabajo, etc.

Todas estas condiciones de vida dificiles estdn muy relacionadas con el cuer-
po, pues el inmigrante que trabaja se ve a s{ mismo como trabajador manual;
de ahi la imporiancia del cuerpo con la que sustenta su legitimacidn como tra-
bajador emigrado. Comeo ejemplo: he trabajado algin tierapo con asistentes
sociales y psiquiatras sobre la sinestrosis. Un trabajador inmigrante sufre un
accidente de trabajo, por lo tanto deja de trabajar y obtiene 1a baja médica. Tras
algtin tiempo el médico constata que estd curado y le prescribe que vuoelva al
trabajo. El inmigrante se niega a volver al trabajo alegando que no estd cora-
do. Ahi nos enfrentamos a un problema con las instituciones puesto que cuan-
do hablamos de politicas sociales y de salud de los emigrantes es muy imnportanie
la relacidn con quienes gestionan el tema de la salud. Nos encontramos ante
un universo Kafkiano: él dice: "No estoy curado” y la Seguridad Social e dice
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"tiene que volver al trabajo" y entra en un proceso de controversia con la
Seguridad Social que puede durar meses ¢ incluso afios.

En realidad ¢l emigrante lleva a cabo una descompensacion al ver que el
proyecto de emigracién no cumple con sus expectativas; siente que su Cuerpo
estd afectado ya gue al no poder expresarse a través del lenguaje. el cuerpo se
vuelve su medio de comunicacién. De ahf esta relacién tan importante que hace
que la Seguridad Social francesa no haya gquerido reconocer nunca esta grave
enfermedad que se llama sinestrosis porque precisamente no sabe si se trata de
una "condena”, si se me permite decirlo asf, a las instituciones de los pafses
de inmigracién por su actitud negativa o si se trata de separar todo lo que sub-
tiende esta problemdtica relacionada con el cuerpo y la mente. Bajo mi punto
de vista separar el cuerpo de la mente es algo arbitrario y nada interesante en
la probiemdtica del andlisis de la salud de los emigrantes.

Hay toda una serie de problemas ademds de las enfermedades relactonadas
con las condiciones de vida.

La mujer tiene otra relacién con la lengua y por lo tanto con el cuerpo. En
los hijos nos encontramos con otro tipo de problemas que son los de toxico-
manfa, porque estdn més vinculados a fendmenos de desorganizacion de la per-
sonalidad, unidos a la dificultad para situarse en sistemas culturales diferentes.

Se ve claramente comoe hay varios niveles de andlisis. No nos vamos a
ocupar de los refugiados politicos que forman una categorfa aparte capaz de
portar enfermedades coando se produce este fendmeno de masas.

Para terminar diré qué tipo de politica social habrfa que aplicar para inten-
tar dar un minimo de respuestas a la cuestion de salud de los inmigrantes.
Aqui se distinguen tres niveles.

En primer [ugar estdn las politicas sociales ligadas a la politica de la socie-
dad en general, es decir, a Ia de los poderes piblicos, del gobiemno, de la
sociedad y a la de inmigracién; aquellas relacionadas, por ejemplo, con las con-
diciones de (rabajo v la vivienda. Todo lo que se puede pedir cs que no se
trate al inmigrante de manera segregativa a la hora de definir las politicas socia-
les. No se puede definir una politica social especifica para los inmigrantes.

Sin embargo lo que sf se pueden lievar a cabo son acciones especificas entre
las cuales considero importantes ta alfabetizacién, que habria que desarroltar
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atin mds a todos los niveles alcanzando tanto a mujeres como al trabaiador soli-
tario, Para prevenir la toxicomania habria que educar a las madres en relacién
a la educacién de sus hijos.

Finalmente, en cuanto a lo que sabemos de la poblacién inmigrante a tra-
vés de estudios empliicos, la informacion es ua problema central no resuelio.
La mayorfa de la poblacidn emigranie sufre una ausencia de informacién; cono-
ce mal sus derechos y obligaciones, al ignal que las categorias soctales desfa-
vorecidas de los pafses receplores, aunque para esta poblacidn sea mds grave
¢l problema por el obsticulo que supone la Jengua.



MEDIADORAS EN SALUD EN EL
SISTEMA SANITARIO BELGA

Hans Verrept*, F. Louckx

Presentamos la experiencia de un programa de mediacién en salud (Health
Advocacy Scheme) para pacientes marroquies y turcos en Flandes y Bruselas
(Bélgica). Dicho programa fue presentado en 1991 come iniciativa del Centro
de Salud y Minorfas Etnicas (CEMG), un grupo interdisciplinar de investiga-
dores ¥ médicos con experiencia en ¢l campo de la salud y de las minorias étni-
cas. El programa ha sido financiado por varios ministerios de Flandes y Bruselas
como un proyecto experimental por un periedo de cinco afios.

Unas 60 mujeres turcas y, marroquies fueron reclutadas y formadas como
mediadoras en salud (health advocates), comenzando posteriormente a trabajar
en distintos sectores del sistema sanitario belga; en su gran mayorfa se inte-
graron en atencién materno-infantil, hospitales y medicina preventiva para esco-
fares. Bl objetivo del programa es mejorar la calidad de la atencién sanitaria
dirigida a pacientes marroquies y turcas, que en dltima instancia conlleva una
mejora del desfavorable estado de salud de estas minorias. A pesar de que en
Bélgica no se han realizade encuestas a gran escala sobre a salud de estas
poblaciones, investigadores, médicos y polfticos generalmente coinciden en
que su estado de salud es inferior al de los nativos belgas. Los resultados de
encuestas a pequefia escala realizados en Bélgica, asi como los de investiga-
clones similares hechas en otros paises europeos apoyan esta hipdtesis.

La investigacion realizada por De Muynck ha mostrado que las pacientes
marroquies y turcas han de afrontar graves problemas cuando utilizan los ser-
vicios sanitarios helgas. Tal como ya se ha observado en otros pafses, la pro-
vision fluida y eficiente de servicios sanitarios a estas pacientes se ha visto
seriamente limitada por barreras lingfifsticas y culturales, y por la ausencia de
medidas especiales o en casos excepcionales de muy limitado alcance para
adaptar el sistema sanitario al clevado mimero de inmigrantes llegados reciente-
menie al pafs. Esta situacién ha provocado que los pacientes procedentes de
minorias éitnicas reciban una atencién sanitaria de peor calidad que los
pacientes nativos.

* Antropéloge social y filélogo, investigador ayudante en la Universidad Libre de Bruselas

(VUB) y en fa Facultad de Medicing Pamilior de la Universidad de Amtwerpen, Bélgica.
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Se espera que la intervencién de las mediadoras contribuya a elevar la
calidad de la atencidn sanitaria, fundamentalmente a través de una mejor comu-
nicacién entre los profesionales sanitarios v las pacientes de minorias émicas.
Las mediadoras en salud desempeifian los cuatro roles descritos por Kaufert &
Koolage: 1) Actian como intérpretes; 2) Facilitan informacion a los profesio-
nales sanitarios sobre aquellos factores lingiifsticos y culturales que pueden afec-
tar tanto a la conducia del paciente, como al proceso y resultados de la
intervencidn; 3} Informan a los pacientes sobre diferentes aspectos de la "cul-
tura biomédica" explicando conceptos médicos, funcionamiento de las instita-
ciones sanitarias, educacidn para pacientes y facilitando un consenso informativo;
vy 4) Defienden a los pacientes procedentes de minorias étnicas; hablan en su
nombre y abogan por sus principales intereses v demandas como consumido-
res, situacién que puede llevarlas a enfrentarse con la cultura de ios profesio-
nales sanitarios.

En 1992 uno de los ministerios financiadores encargd al Departamento de
Ciencias Médico-Sociales de la Universidad Libre de Bruselas la realizacién
de un estudio que evaluara estos efectos. El estudio que presentamos a conti-
nuacion trata de responder a las siguientes cuestiones:

1. (Conduce el trabajo con mediadoras en salud a una mejora en la calidad
de la atencion sanitaria para pacientes procedentes de minorias étnicas?

2. ;Qué problemas vienen asociados a la introduccién de las mediadoras en
salud? ;Coémo pueden afectar estos problemas a la eficacia del progra-
ma?

Diseiio de la investigacién

Puesto que apenas existe investigacion empirica sobre los efectos de la inter-
vencion de las mediadoras sobre la calidad en atencion sanitaria, decidimos en
una etapa preliminar del proyecto optar por un disefio de investigacién explo-
ratorio. El problema central fue ei decidir qué criterios ibamos a utilizar para
juzgar la evolucién de la calidad de la atencidn sanitaria. En un principio la
elaboracién de criterios para evaluar aspectos técnicos en salud no resulta muy
complicada. No obstante, en nuestra investigacién tenfamos que evaluar el efec-
to del programa de mediadoras en una amplia variedad de escenarios de aten-
cién sanitaria. A este problema se sumaba el hecho de que careciamos de criterios
explicitos de evaluacidn en la mayoria de los dmbitos en los que trabajan los
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mediaderes en salud. Muy, pronto vimos claro gue ante el extenso y heterogé-
neo grupo de profesionales implicados en el programa, serfa poco realista el
tratar de claborar propuestas conseasuadas (donde se recogieran criterios
explicitos a utilizar en la evaluacién). Por ello, decidimos utilizar aqueltos cri-
terios implicitos empleados por los profesionales sanitarios, criterios que se
habfan reflejado durante las entrevistas como uno de los medios para recabar
informacién sobre la evolucién de la calidad en la atencidn sanitacia.

Se realizaron un total de 28 eatrevistas en profundidad con aquelios profe-
sionales sanitarios que habian trabajado con mediadoras en centros de atencion
materno-infantil y/o hospitales '. En centros de atencidon materno-infantil se entre-
visté a 8 médicos y 9 enfermeras sociales ("social nurses"). De los 11 profe-
sionales sanitarios que trabajan en hospitales hablamos con 7 trabajadoras sociales,
3 enfermeras v un pediatra. Al no obtener ninguna informacién adicional de
los tltimos profesionales sanitarios que se incorporaron al estudio, esttimamos
que el nimero de profesionales entrevistados era el adecuado. El gran nimero
de trabajadores y enfermeras sociales de la muestra refleja el hecho de que el
resto de categorfas profesionales sanitarias no emplea muy a menudo los ser-
vicios de las mediadoras de salud.

Las entrevistas en profundidad se disefiaron con el fin de recopilar datos
sobre: 1) Frecuencia con que los profesionales sanitarios cooperan con las media-
doras; 2) Tareas que éstas realizan; 3) Efectos sobre la calidad de la atencién
tanto a nivel de proceso y resultados como a nivel de la satisfaccién percibida
por el paciente; y 4} Problemas asociados a la introduccion del programa.

También se realizaron entrevistas en prefundidad con 21 mediadoras
marroquies con experiencia para as{ obtener una visidn completa sobre el fun-
cionamiento del programa. Puesto que elias mismas son parte de la comunidad
en la gue sc desarrollaba el programa, se considerd gue estaban en una sitza-
cién privilegiada para crear conciencia sobre los problemas de pacientes de
minorias étnicas y ,en particular, podriamos comprobar st el programa puede
resolver estos problemas, Se les pidid que recopilaran todas aquellas "quejas o
elogios que hubieran recibido de sus clientes en relacidn a la puesta en mar-
cha del proyecto™ También se les consulté sobre aquellas limitaciones (p.e.,
su propia carencia de conocimientos médicos, la falta de voluntad para cola-

1 Debido a limitaciomes de tiempe y financiacién tan solo pudimos estudiar los efectos de la
inroduccién de mediadoras marroquics (v no los de las turcas) y dnicamente en dos escenarios de
atencién sanitaria: hospitales v centros de atencidn materno-infantil,
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borar por parte de los profesionales sanitarios, etc.) que estuvieran dificultan-
do la efectividad del programa, asi como posibles soluciones.

Finalmente se selecciond al azar un total de 31 personas entre los clientes
de las mediadoras: 20 de los servicios de atencién materno-infantil v 11 de los
hospitales. EL objetivo de estas entrevistas semi-estructuradas era el de recoger
informacion adicional sobre los efectos del programa sobre algunos aspectos
de la satisfaccién de los pacientes. En particular queriamos comprobar si éstos
se resistfan a la puesia en marcha del programa, lo que posiblemente a su vez
podifa determinar su interés por utilizar los servicios implicados. También
querfamos oblener una visién complementaria sobre las actividades realizadas
por las mediadoras,

Las entrevistas hechas a los profesionales sanitarios vy a las mediadoras dura-
ron entre 45 y 60 minutos y la mayorfa de aquellas realizadas a los clientes
entre 30 minutos y una hora. El investigador entrevisté a los profesionales sani-
tarios y a las mediadoras, mientras que la mayosia de las pacientes fueron entre-
vistados por una mujer marroqui o argelina para as{ evitar posibles sesgos
derivados del género y la raza del investigador. Todo el materiul de las entre-
vistas a excepcion de las que iban dirigidas a los clientes, puesto que éstas no
fueron grabadas, fue transerito y analizado con Textbase Alpha, {programa infor-
mdtico para ardlisis de datos cualitativos). Se compararon los datos obtenidos
entre los tres grupos para asi comprobar la fiabilidad del material obtenido
durante las entravistas.

Resultados
Caracteristicas de los informantes

Si comparamos las caracterfsticas sociales y demogrdficas de las mediado-
ras y de sus clientes podemos constatar que ambos grupos se encuentran muy
préximos cultural y lingiiisticamente. La mayorfa de las mediadoras forman
parte de una segunda generacion de inmigrantes cuyos padres Hlegaron a Bél-
gica en los sesenta o a piincipios de los setenta. Estos, como la mayorfa de los
Ininigrantes marroquies en Bélgica, proceden de las regiones del norte de Marrne-
cos (especialmente del Rif y de las grandes ciudades siluadas mds hacia el norte:
Tetdn, Oujda ¥y Ténger). Catorce de las 21 mediadoras marroquies entrevista-
das se consideran bereberes y declaran que su lengua materna es el Dhama-
zight, an dialecto bereber, aunque casi todas ellas dominan igualmente el
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drabe marrogui. El resto se consideran parte de la etnia drabe, su lengua
materna es el drabe marroqui v ninguna habla Dhamarzight. Es muy importan-
te el hecho de que muchas de ellas sean bereberes puesto que el grupo mds
aurneroso de la comunidad marroquf en Bélgica también es de ascendencia bere-
ber. Existe ademas un grupe de mujeres bereberes de primera generacitn que
o0 bien tienen un conocimiento muy limitado, o bien, desconocen por comple-
to el drabe marrogui, ol francés v el holandés. La mayorfa de las mediadoras
tenian un baio nivel educativo cuando se incorporaron al programa, 1o que
también constituye un rasgo caracteristico de la mayoria de las mujeres marro-
guies que viven en Bélgica.

Un aspecio importante a diferenciar entre las mediadoras y la mayorfa de
Ias mamroquies de segunda generacidn que residen en Bélgica es ¢l gran ndme-
1o de ellas que viven solas (4), gue viven con un compafiero sin estar casadas
(2). o que viven o estén casadas con un belga (4). Una parte considerable de
la comunidad marroqui en Bélgica percibe todas estas situaciones vitales como
indeseabies e incluso deshonrosas; por ello el programa puede exponer a las
mediadoras a las murmuraciones de la cerrada comunidad en la que viven y
trabajan. Esta diversidad también refleja las diferentes opiniones que mantie-
nen las mediadoras respecto al papel y la posicién de la mujer en la sociedad;
estas diferencias, aparte de la necesidad econdmica, pueden haber jugado un
papel importante en su decisién de comenzar a trabajar,

Para algunos autores el que las mediadoras compartan ciertos rasgos lin-
giifsticos v culturales con la poblacidn a la que sirven constituye un pretrequi-
sito importante para la eficacia de los programas de mediacidén en salud [10].
De hecho, el impacto de estos programas se ve seriamente limitado cvando las
mediadoras no conocen suficientemente el lenguaje de sus clientes o cuando
son incapaces de facilitar a los profesionales sanitarios informacidn precisa sobre
elementos culturales relevantes para la provision de servicios sanitarios.

La muestra de los clientes de las mediadoras estaba compuesta por 20 muje-
tes jovenes que acudfan a los centros de atencién materno-infantil. £l 509% son
inmigrantes de primera generacidn y el resto pertenece a la segunda generacion.
Trece de ellas desconocen tofalmente o bien tienen un conocimiento muy limi-
tado del holandés o del francés, por lo que dependen totalmente de intérpretes
informales para poder comunicarse con los profesionales sanitarios. De los 11
pacientes de hospitales {5 hombres v 6 mujeres), 8 son de primera generacion
y tan sélo tres de ellos desconocen por completo el idioma francés o el holan-
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dés. En cuanto a los pacientes de tercera generacion, todos ellos dominan el
francés o el holandés. El hecho de gue los pacientes de Ia muestra de hospita-
les dominen mejor estos dos idiomas probublemente se deba al hecho de que
en este grapo el porcentaje de hombres es mayor.

Entre los 17 profesionales sanitarios de los centros de atencién materno-
infantil hay solamente dos hombres. La mayoria de eilos han trabajado con
una mediadora en salud como minimo un dia y medio por semana duranie
més de un afio, por lo que cuentan con una amplia experiencia de colabora-
cién con mediadoras. Este no es sin embargo el caso de los 11 profesionales
sanitarios que trabajan en los hospitales (5 hombres v 6 mujeres), donde (ini-
camente 4 tienen una ligera experiencia de trabajo con mediadoras en salud
{menos de 5 mtervenciones). Las dificultades halladas a la hora de contactar
con profesionales sanitarios con una sélida experiencia en este tipo de progra-
mas pos revelan los problemas asociados a la puesta en marcha de un progra-
ma de asesoria en salud en hospitales,

Efectos sobre la calidad de 1a atencién en salud

Los tres grupos de informantes confirman que la introduccitn de las
mediadoras conduce a una importante mejora en la calidad de [a atencidn sani-
taria siempre y cuando se haga un uso adecuado de sus servicios. Los profe-
sionales sanitarios, en particular, coinciden en que el programa debe continuar
y convertirse en un servicio fijo a disposicién de pacieates de minorias étnicas
y de personal sanitario,

Se considera que el logro mds importanie del programa lo constituye el
hecho de que las medizdoras faciliten el intercambio de informacién correcta
y detallada entre el personal sanitario y los pacientes. Este intercambio no viene
facilitado exclusivamente por la presencia de una intérprete, sino también por
el hecho de que los pacientes se sienten inenos inhibidos a la hora de relatar
su problema en presencia de una mediadora en salud (y/o en ausencia de un
intérprete informal). Ademds, nuestros datos sugieren que las mediadoras posi-
bilitan una comunicacion mds eficiente con pacientes marroquies, puesto gue
su presencia permite una mejor adaptacidn al nivel de estrategias y estilos de
comunicacidn. Todos estos logros traen consigo también efectos a largo plazo,
tal y como Hlustramos a continuacién mediante algonas citas extrafdas de las
entrevistas.
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Mejora de la comunicacidon

Para los profesionaies sanitarios el programa aumenta su capacidad para
identificar y distinguir entre distintos diagnésticos posibles (p.e., para hallar pis-
tas que les permitan discernir si una continua sensacidn de malestar viene
dada por problemas somadticos o psico-sociales). Gracias a la introduccién de
la mediadoras se ha podido Uevar a cabo una anammnesis detallada de algunos
pacientes de la misma manera en que €sta se realiza a los pacientes nativos bel-
gas. A continvacién podemos apreciar una muesira de estos logros:

"Yo no cree que pueda hacer mi trabajo de forma tan exhaustiva sin la ayuda
de una mediadora en salud. A veces fengo que hacer una primera visita a domi-
cilio sin ella. En esos casos trabajo mucho mas ripido, no teago que detenerme
tanto en muchas cosas. Ellos (los clientes) me dan respuestas cortas y yo les
formulo preguntas breves empleando un lenguaje muy simple. Plenso que la
mediadoga es muy util puesto que gracias a ella nuestras visitas a domicilio se
convierfen en upa experiencia significativa para las clientes y para nosotros.
Las pacientes pueden comprendernos y nosotras a ellas. Pueden hacernos pre-
guatas -a menudo tienen muchas- pero inmediatamente surge la barrera del
idioma... Sin fa mediadora dejas a las pacientes con ka incdmoda sensacion de
que no has podide hacer muche por elias...”

(Enfermera social, empleada en un centro de atencién materno-infantil)

Un médico, también implicado en el programa, nos ofrece otro ejemplo de
los efectos (en este caso indirectos) que se derivan de una mejora en la comu-
nicacién con las pacientes:

"Una de mis pacientes marroquies tiene nifios con sobrepeso... BEstd claro que
ella no es capaz de decirme cdmo los alimenta. Sin embargo, en una de las
visitas a domicilio se Jo comenté a la mediadora en salud, con lo que ahora yo
también lo sé. Par mi es muy importante el saber que el exceso de peso de los
nifios se debe senciflamente a una sobrealimentacidn ¥y que por tanto no (engo
que empezar a buscar su origen en algin desorden de tipe metabdlico.”
{Médico, empleado en un centro de atencidén materno-infantil)

L.os pacientes y los profesionales sanitarios también sefialan que la inter-
vencién de las mediadoras hace posible la provision de una atencién sanitaria
mas fluida puesto que, gracias a la mejora en la comunicacion, pueden coope-
rar entre ellos mds facilmente. Este hecho aparece bien reflejade en la siguien-
te descripcion: '

"Un primer intenio de realizar una gastroscopia a una mujer bereber de 57 aflos
{(en este caso sin la ayuda de una mediadora en salud) fracasd porgue la pacien-
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te entrd en un estado de panico. Tras hablar con Ia mujer supe que elia habia
crefido que iba a ser sometida a una operacidn. Fisalmente se pudo realizar la
gaslroscopla en un segundo intento. Yo ful traduciendo las instrucciones del doc-
tor quien se sorprendié de lo sencillo que resultd y de la cooperacién que en
todo momenio ofreci6 [a paciente en esta segunda ocasion,”

{Mediadora en salud, empleada en un hospital)

Hallamos evidencias de que a muchas pacientes marroquies les resulta mucho
mis fécil comunicarse con la mediadora que con los profesionales sanitarios a
la hora de abordar una gran cantidad de temas. Los datos sugieren que este es
también el caso de algunas marroquies de segunda generacién que en muchos
casos dominan el holaudés o francés mucho mejor que el drabe marroguf o el
DPhamazight. Segln estas pacientes, las mediadoras entienden mejor ciertos men-
sajes porque "las cosas son diferentes dentro de la comunidad marroqui, una
comunidad que ellas conocen bien”,

Los profesionales sanitarios sefialan que antes de que se introdujera el pro-
grama de mediacion en salud resultaba complicado discutir muchos temas, espe-
cialmente aguellos problemas surgidos en el ambito de las relaciones famibiares,
problemas maritales, anticoncepcidn, ete., temas que muy frecuentemente que-
daban fuera de su conocimiento. Se da incluso el caso de algunas pacientes
marroquies gue legan a inventar una imagen positiva de su vida familiar v de
su posicidn social para intentar asi combatir los prejuicios de los profesionales
sanitarios belgas. Hallumos un buen ndimero de pucientes murroguies que habfan
creado una imagen de su situacidn psico-social completamente diferente a la
que posteriormente ofrecieron a las mediadoras. Estas revelaciones en algunos
casos fueron realmente determinantes a la hora de elegir la estrategia a seguir
por los profesionales sanitarios. Por ejemplo:

"Una ancicns maroqul siempre habia manifestado gue su hijo la cuidaba e incla-
so le ayudaba econdmicamente, si bien posteriormente descubiid que &ste en rea-
lidad era toaictmano y robaba a su desamparada madre todo aquello que pudiera
lNegar & sus mancs, Cuando la medizdors legd a conocer la situacién real, se
organizé una entrevista personal con el hijo. La trabajadora social del hospita)
averiguo que éste poudiu reclamar alguias prestaciones a la Seguridad Social, cosa
que se le facilitd desde el hospital. Con esta intervencitn, se pudo reducir en
gran medida el esirds asociado a los problemas econdmicos de la familia.
(Mediadora en salud, emplesda en un hospital}

Las mediadoras y sus clientes nos cuentan que en general tratan de apoyar
y alentar a &stas {ltirnas para que no duden en formular todas sus preguntas a
fos profesiounales sanitarios, Moy a menudo las pacientes creen que esto podria
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suponer una carga para los profesionales sanitarios o incluso temen que algu-
nas de sus preguntas puedan resultar ridiculas como sucede por ejemplo con
problemas de incontinencia urinaria. Los profesionales sanitarios indican que
antes de poner en marcha el programa las pacientes no hacfan muchas pre-
guntas, ya fuera debido a la barrera del lenguaje o a inhibiciones de diversa
naturaleza. Algunas de ellas han manifestado que habia ciertos temas que 1o
podian discutir con los profesionales sanitarios, puesto que al tener que hacer-
lo ante el intérprete se avergonzaban tanto por ellas mismas como por la presencia
del intérprete. Por eiemplo:

"Yo solia ser el intérprete de mi mujer cuando ella iba & visitar al ginecdlogo
o cuando estaba de parto. Para evitar la vergiienza me mantenfa un poce aleja-
do de ella. Pere ahora que hay mediadoras es mucheo mejor, puesto que asi pue-
den discutir entre ellas aguelios temas propios de mujeres. Hay ciertas cosas que,
atin siendo su marido, yo no puedo hablar con mi mujer.”

{tn hombre bereber de 47 afios)

Las enfermedades populares (p.e. la posesién por esplittus o "jnun") y los
remedios tradicionales {p.e. la consulta a un "fqih"), al ser en s{ mismos emo-
ciones y estado mentales, también se discuten con mayor facilidad con una
mediadora. Bste hecho puede afectar de forma significativa al proceso y al resul-
tado de la iptervencién en atencidén sanitaria, puesto que se ha observado que
las pacientes marroquies a menudo utilizan remedios tracdicionales y consultan
curanderos, Existen muchos casos de pacientes que han decidido dejar el tra-
tamicnto biomédico y confiarse a las habilidades terapéuticas de un corandero
tradicional. Por ejemplo:

"Una paciente que estaba en didlisis pretendfa viajar a Marnuecos a un balnea-
rio (Sidi Harazem) e ir de peregrinacién sin comentar sus planes a los profe-
sionales sanitarios. Si no me lo hubiera contado no habria seguido con Ia
didlisis durante su estancia en Marruecos. Junto con ¢! personal sanitario pude
convencerla de la necesidad de seguir alli con el iratamiento. Se contactd con
up cestro de dilisie marroqui, lo que posibititd el que la muier contipuara con
la didlisis el fiempo que permanecié en Sidi Harazem."

{(Mediadora en salud, empleada en un hospital)

Los profesionales sanitarios destacan el hecho de que esta paciente podria
no estar viva hoy de no haberse hecho la didlisis durante su estancia en
Martuecos, como de hecho ha sucedido con ofros pacientes antes de que exis-
tiera el programa de mediacién en satud. En este caso el hecho de que la pacien-
te estuviera dispuesta a revelar su estado emocional a la mediadora pudo satisfacer
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sus necesidades de apoyo psicolégico. El facilitar este tipo de ayuda es una
importanie tarea a cubsir por los centros de atencidn materno-infantil y, de hecho,
uno de los mayores logros del programa lo constituye el que las pacientes marro-
quies puedan disponer de este tipo de apoyo. Un alte porceniaje de madres jove-
nes que acaban de Hegar a Bélgica (las Hamadas "novias importadas™), se sienten
separadas de sus wmnigos y de su familia y perciben que estdn llevando vidas
totalmente aisladas en un pafs que les resulta extrafio. Por ejemplo:

"He de admitir que nunca antes le habfamos dado apoyo psicolégico a las madres
pueslo que &stas se mostraban incapaces de expresar sus sentimientos. Es muy
beneficioso para ellas el que ahora exista alguien que les pueda prestar aten-
cion, ya que muchas se encuentran muy solas. Ahora tienen la oportunidad de
abrir sus corazones durante fas visitas a domicilio. Creo que es muy importan-
te que pedamos romper su aisiamiento.”

(Enfermera social, empleada en un centro de atencidn materno-infantil)

El que las pacientes se muestren mds motivadas para {ratar clerios temas,
no se debe tan sélo a que ahora perciban que la mediadora en salud pueda
entender mejor sus problemas. Las mediadoras describen cémo ellas mismas
adaptan sus preguntas al estilo de comunicacién de las pacientes marroquies.
Consideran que la forma en que los médicos se dirigen a sus pacientes es con-
traproducente y trae consigo el que éstas no estén dispuestas a discutir ciertos
problemas. Por ello las mediadoras formulan sus preguntas de forma indirecra.
Esta estrategia, que ilustramos a continuacidn, permite que la paciente sepa
que el profesional sanitario pretende discutir sobre un tema en concreto e inclu-
so le ofrece la opeidn de evitar dicho tema sin tener que reaccionar de forma
desagradable. Eppink, un especialista holandés en comunicacion intercultural,
recomienda esta técnica comno estrategia para conseguir una mayor informa-
cion personal de pacientes mediterrdneos. Por ejemplo:

"Algunos médicos en atencidn sanitaria preguntan: ;Tiene usted algtn proble-
ma? Yo puarticularmente nunca hago eso. Si preguntas algo asi, ellas (las
pacientes) te contestan: (Qué problema? Yo no tengo ningdn problema. En mi
caso, yo digo: Pareces cansada, ;no has dormido bien? ;tu bebé no te deid dor-
mir? En ese momento si ellas quieren contarte su problema, lo hardn.”
(Mediadora en salud, empieada en un centre de atencidén materno-infantil)

Las mediadoras en salad también dicen contar con estrategias de comuni-
cacidn especificas que les permiten corregir posibles malentendidos con sus
clientes v convencerlas de la mmportancia de tomar su medicacién de forma



INTEGRACION SOCIAL DEL INMIGRANTE 219

regular. Los datos nos sugieren que las mediadoras son mucho més efectivas
a la hora de convencer a las pacientes de que acepten una intervencién, de que
continiien ciertos tratamientos o de que consulten a un especialista o a otro pro-
fesional no médico (por ejemplo a los fisioterapentas, grupo de profesionales
sanitarios que gran parte de la comunidad belga-marroqui desconoce}.

Muchos médicos de atencidn sanitaria describen intervenciones de mediado-
tas que han incrementade la esperanza de vida o la calidad de vida de los pacien-
tes implicados. Sin duda alguna parte de la gran capacidad de persuasion de las
mediadoras se debe a su mayor habilidad para interpretar la comunicacion no
verbal de las pacientes marroquies. Los profesionales sanitarios coinciden con
las mediadoras en que estas tltimas cuentan con una mayor capacidad para
evaluar la atmdsfera reinante en una intervencion y son mds sensibles a aque-
ilos casos en los que las pacientes no entienden lo que se les explica o no estan
dispuestas a aceptar el mds minimo consejo. Esto hace posible que se pueda
tener en cuenta la reaccidn del paciente. Ademds las mediadoras, al ser ellas
mismas integrantes de la comunidad implicada en el programa, a menudo cono-
cen las falsas concepciones que determinan la conducta en salud de sus clien-
tes, como sucede por ejemplo con algunas que creen que la vacuna contra la
meningitis se inyecta directamente en el cerebro, a través del crineo. A dife-
rencia de los profesionales sanitarios belgas, las mediadoras pueden dotar de sen-
tido a aquello que se escucha en las salas de espera u ofros escenarios y
pueden por tanto reaccionar ante esto.

Provision de una atencion sanitaria sensible a la diversidad cultural

Todas los progresos descritos hasta este punto, se derivan en vltima ins-
tancia de la mejora en la comunicacidn entre los profesionales sanitarios y los
pacientes marroquies. Aparte de este logro se observan otra serie de transfor-
maciones en relacion a la puesta en marcha del programa. En la mayoria de
los casos estos cambios tienen como objetivo el facilitar una atencidn sanita-
ria mds sensible a la diversidad cultural y adaptar mejor las instituciones y pro-
cedimientos sanitarios a los pacientes de minorfas étnicas. En un hospital se
habilité una habitacién para que los pacientes musulmanes pudieran rezar sin
ser molestados. Una mediadora en salud sefialé que muchas mujeres en esta-
do no se presentaron a las revisiones prenatales durante el Ramadén por moti-
vos religiosos, puesto que durante ese mes no estaban dispuestas a pasar por
una revisién ginecoldgica. Se decidid que en el futuro no realizarfan tales
revisiones durante el Ramadén, Las pacientes fueron informadas de este hecho
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y se les motivé para que acudieran a la clinica prenatal durante el ayuno. En
algunos hospitales las dietas para diabéticos se adaptaron a los hdbitos ali-
menticios de los marroquies. Las mediadoras fueron también capaces de resol-
ver ana serie de contlictos entre el personal sanitario v las pacientes marroquies
¢ incluso en algunas ccasiones defeadieron con éxito a sus clientes frente
pricticas msensibles ¥ racistas.

Efectos sobre la sciisfaccion del paciente

Meédicos y mediadoras seitalan que el programa contribuye en general a
aumentar la satisfaccidn del paciente (consiitese nuestra recopilacion de “elo-
gios y quejas” elaborada a partir de las entrevistas). En muy contadas ocasio-
nes los pacientes rechazan a la mediadora, cosa que han pueste de manifiesto
de forma explicita durante sus intervenciones. Gtras veces hacen referencia a
fa opinitn de gue las mujeres no deberian trebajar o también pueden Hegar a
comentar que la forma en que viste alguna mediadora les parece inaceptable.
Para muchas mediadoras, algunos hombres marroguies temen la influencia que
puedan ejercer sobre la opinidn de sus mujeres a raiz del trabajo que realizan
con estas. Hsta hipdtesis viene a confirmarse si atendemos al hecho de que en
general son los hombres los que no dejan a las mediadoras entrar en sus casas,
incluso cuande parece ser que las mujeres las aceptan.

f.a mayoria de las clientes de centros materno-infantiles de primera gene-
racion creen que el programa contribuye a incrementar su satisfaccién con la
atencién que reciben. Fsta es también [a opinién de las clientes de segunda
generacidn que no dominan el francés ni el holandés. Sorprende, sin embargo.
el hecho de que casi todas ellas consideran que sus maridos son buenos intér-
pretes a pesar de que tenemos evidencias del escaso dominio gue ésios tienen
del idioma. Todo esto sugicre que estas pacientes consideran que el programa
ha tenido efectos significativos, lo que podria explicarse por el hecho de que
cllas mismas han estado acostumbradas a una atencidén sanitaria con una nula
o minima calidad de comunicacidn,

Para la mayoria de las clientes de segunda generacién, la intervencién de
las mediadoras en salud no les resuita \itil. Incluso dos de ellas Hlegan a recha-
zar la presencia de una mediadora puesto que la consideran como una infru-
sion en su privacidad.

Ninguno de los pacientes de hospitales rechazan la intervencida de las media-
doras. Gcho de los once pacientes entrevistados valoran muy positivamente su
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presencia v sus intervenciones, si bien conviene sefialar el hecho de que las
mediadoras tan solo interpretaron a dos de ellos. Los pacientes declaran que
ahora se sienten mds tranquilos en el hospiftal gracias a la presencia de la
mediadora, a quien consideran la dnica persona que dedica parte de su tiempo
a hablar con ellos. En algunos casos, las mediadoras acudieron a profesionales
sanitarios para recoger informacidn schre mensajes que sus clientes no habian
comprendido. Para algunos pacientes la mediadora era la dnica persona en el
hospital con la que se podian hablar, por lo que valoraban mucho el poder comu-
nicarse con ella.

Problemas asociados a la puesta en marcha del programa
Los umbrales de la comunicacion

Las mediadoras en salud sefialan que los profesionales sanitarios no son lo
suficienfemente conscientes de la complejidad que entrafia ef traducir mensa-
jes de y para sus clientes marroguies. Resaltan la dificultad de traducir iérmi-
nos biomédicos a un lenguaje que a menudo carece de equivalentes. Ademds
en aquellos casos en que existen estos equivalentes, sus clientes a menudo o
los desconocen o no estdn familiarizados con ef fenémeno al que éstos se refieren
{p.e., Organos, equipos técnicos, etc.).

Con ¢l fin de aclarar la descripcidn que los pacientes hacen de sus sinto-
mas, las mediadoras han de examinar todas sus respuestas hasta gue tienen sufi-
ciente informacién para respender a las preguntas de los profesionales sanitarios.
En muchos casos han de explicar cada conceplo y también sucede, a veces,
que ciertas preguntas no pueden formularse en presencia de los miembros del
otro género o bien han de ser formuladas de forma indirecta {mediante algdn
tipo de intreduccién al tema a tratar o un uso eufemistico del vocabulario).
Todos estos factores pueden hacer muy lenta la consulta, lo que frecuentemente
irrita a los profesionales sanitarios. Para estos profesionales la cantidad de infor-
macién que recopilan con la ayuda de la mediadora no estd en relacién con el
tiempo que han de emplear para obtenerla.

Tal v como va han sefialado otros autores, hemos observade que las
mediadoras no siempre traducen de forma literal y ademds suelen reproducir al
profesional sanitario tnicamente aquella informacién que ellas consideran cons-
tituye fo esencial del intercambio con su cliente ("lo que s médicaments rele-
vante"). Sin embargo es muy poco probable gque ellas mismas tengan
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capacidad para distinguir lo que es médicamente relevante de lo que ne lo es.
Como Faust y Drickey han sefialado, es dificil que puedan determinar hasta qué
punto la informacion confextual es relevante o no para el diagndstico clinico.
También puede darse el caso de que traduzcan lo dicho por la paciente de forma
muy escueta, con lo que de forma implicita estdn actuando en defensa de los
intereses del profesional sanitario, puesto que asf consiguen gue la consulta pro-
ceda de forma fluida y rdpida. Desafortunadamente esta estrategia puede llevar
a ambigiiedades, falsas interpretacicnes y confusion.

A veces los clientes piden explicitamente a la mediadora que no traduzea
ciertos comentarios al profesional sanitario, lo que afiade atin mids dificultades
a la ya fragmentada e incompleta vision que éste pueda tener sobre el caso.
Pero también sucede que cuando las mediadoras consideran que clerto comen-
tario es muy kmportante, pueden llegar a convencer a sus clientes para que les
permitan transmitir esta informacion a los profesionales sanitarios.

Un problema central asociado al programa de mediacion en salud es la
falta de formacidn entre los profesionales sanitarios para colabora con las media-
doras. De hecho, tan s6lo un grupo de estos profesionales, en concreto el de
las enfermeras sociales empleadas en los centros de atencidn materno-infantil,
han recibido una formacién aceptable. Existen muchos casos en los que las
mediadoras y los profesionales sanitarios nunca han Hegado a discutir cdmo
conciben cada uno de ellos su colaboracion, hasta qué punto las mediadoras
han de iraducir literalmente, qué hacer conando consideren que cieria pregunta
no es apropiads, etc. Ademas la constante presion del tiempo hace gue apenas
tengan oportunidad de discutir todos aguellos problemas que surgen durante sa
trabajo, lo que frecuentemente exaspera a ambas partes y canaliza una fuerte
carga de estrés hacia la mediadora.

Estos problemas se ven reforzados por el hecho de que los profesionales
sanitarios no son conscientes de la complejidad de la comunicacion intercoltu-
ral ¥ la importancia que los significados culturales tienen para las enfermeda-
des v la provision de servicios sanitarios.

En los hospitales hallamos evidencias constantes de que muchos profesio-
nales sanitarios no confian en las mediadoras cuando se encuentran ante una
barrera lingliistica o cultural. A veces prefieren trabajar con intérpretes infor-
males (familiares, amigos del paciente) o con la sefiora de la limpieza que suele
ser marroqui. Varios estudios publicados coinciden en que tales estrategias han
de evitarse, puesto que los intérpretes informales carecen de las habilidades
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necesarias v ademds es poco probable que en su presencia se puedan tratar
termnas delicados. Sin embargo a los profesionales sanitarios les resulta mds
sencilfo trabajar con mtérpretes informales ya que estos estdn disponibles de
forma inmediata. También puede suceder que en los hospitales mds grandes
algunos de los profesionales ui tan siguiera sepan que el programa de media-
doras se estd realizando en el centro hospitalario.

Otro problema deriva del hecho que a menudo las mediadoras no se encoen-
tran en el hospital cuando se las necesita, puesto que fan sdlo desarrollan su
actividad medio dia una vez por semana. Tedos estos factores hacen que ape-
nas se produzean encuentros entre la paciente, la mediadora y el profesional
sanitario. Hemos observado también que en muchas ocasiones las mediadoras
no s¢ hallan presentes en aquellos momentos en los que su intervencién més
podria haber afectado a la calidad de la atencidn, como sucede por ejemplo al
terminar el efecto de la anestesia, cuando los pacientes estdn pasando revisio-
nes médicas, etc.

Impacte de los factores biogrdficos y psicoldgicos

Observamos que a veces las mediadoras se niegan a traducir ciertas cuestio-
nes a sus clientes porque las consideran inapropiadas. En particular, éste es el
caso de aguelias preguntas referidas a la vida personal de sus clientes (p.e. rela-
cidn marital). Muchas veces no traducen ciertas preguntas referidas a la relacidn
marital v a la vida familiar porque las consideraban como una intrusién inacep-
table en la intimidad de sus clientes (o bien estiman gne ellas las percibirian como
tales) y porque elias mismas se oponian a "las tendencias emancipatorias/asimi-
facionistas” impifcitas en dichas preguntas’. Algunas mediadoras argumentan
que los profesionales sanitarios "gquieren cambiar su cultura”. Igualimente temen
jas posibies reacciones de los maridos de sus clientes ante estas preguntas y el
gue estas sifuaciones ocasionen que en el futuro no puedan continuar su trabajo.

El material que disponemos coniiene evidencias que algunas mediadoras
pueden decidirse a traducir o no este tipo de preguntas, seglin la actitud que
ellas mismas tengan dada su propia herencia cultural (especialmente en el caso
de todes aquellos temas derivados de su ol como mujeres) y por supuesio a
su propia refacion con la comunidad flamenca. Las mediadoras con una pers-
pectiva marroqui tradicional en relacién a los roles de género que perciben de
forma positiva a su propio grupo étnico, suelen tener mds prebiemas a la hora

2 Dos gjemplos de preguntas de este tipo: (Puedes salir sola? (Te ayuda w marido en la educa-
cion de los niflos?
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de preguntar sobre la vida privada de su cliente ¥ tienen menos interés en pro-
mover, por ejemplo, el uso de anticonceptivos.

Por ofra parte, 2 menado las mediadoras desean discutir sobre terapias tra-
dicionales con sus clientes y con los profesionales sanitarios y hacen todo lo
posible por convenir una sesidn de cura tradicional en el mismo hospital. Por
su parte aquellas otras con opiniones mds proximas a las de los profesionales
sanitarios flamencos, a veces tienen incluso mds interés que ellos mismos en
la emancipacién de sus clientes y en promover entre éstas el uso de anticon-
ceplivos. Algunos autores han sefialado que estas mediadoras pueden no estar
dispuestas a discutir ciertos temas con fuertes connotaciones culturales (reme-
dios populares) porque no quieran verse asociadas a éstos.

Varios autores argumentan que algunas mediadoras en salud desean "pasar
a formar parte del grupo mayoritario” (tal y como de hecho sucede con otros
muchos inmigrantes de segunda generacidn), para de esta forma escapar a algo
que es percibido como una autoidentificacién negativa. El entorno en el que
estas mediadoras trabajan (en colaboracién con profesionales sanitarios fla-
merncos que ostentan un mayor poder, sfafus y conocimientos) constituye en
muchos casos una réplica a pequefia escala de las relaciones émicas en la socie-
dad flamenca global. Esta situacién puede legar a reforzar atin mds su deseo
de transitar de una comunidad a otra. Segiin Lutz, la formacién como media-
doras produce un efecto similar.

Todos estos procesos inflayen sobre la forma en que las mediadoras repre-
sentan los puntos de vista de sus clienies v provocan que algunas de ellas sean
menos sensibles a los valores y los sistemas de creencias de su propic grupo.
Este puede ser el motivo por el que las mediadoras y fos profesionales sanita-
rios apenas leguen a discuotir acerca de modelos explicativos, percepcion de
los pacientes de su problema de salud, remedios populases, etc.

Por otra parte, algunos profesionales sanitarios, y esto atafic en especial a
los médicos, muy a menudo no disponen de tiempo para discutir factores cul-
turales que pueden ser fundamentales en la provisién de atencién en salud (en
ciertas ocasiones también han demostrado no estar interesados en estos temas).
Otros autores han observado que la presencia v la intervencién de mediadoras
en salud no conduce necesariamente a que se preste una mayor atencion a los
conceptos de enfermedad y tratamiento manejados por las pacientes o a otros
aspectos culturales en atencidn sanitaria.
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Es importante destacar el hecho de que cinco mediadoras marroquies, de
un iotal de veintinuno, han pedide ayuda profesional ante problemas psicold-
gicos que ellas mismas asociaban con el trabajo realizado durante el pasado
ailo. Tal y como hemos sefialado, la sitwacion personal de muchas de estas
mediadoras las hace psicoldgicamente vulnerables. No obstante, a esta vitlne-
rabilidad se le une el estrés asociado a la doble lealtad que éstas han de man-
teper tanto hacia sus clientes como hacia los profesionales sanitarios. Estas
sittaciones pueden liegar a darse cuando las mediadoras han de confrontar las
actitudes negativas de algunos profesionales sanitarios flamencos con las reac-
ciones agresivas por parte de algunas de sus clientes mds tradicionales. Gene-
ralmente se percibe a las mediadoras como un grupo gue corre el riesgo de
desarrollar el lamado "sindrome de desgaste” ("burn-out syndrome”) como resul-
tado del estrés asociado a su trabajo.

Mediacion cultural

La mayoria de los grupos de profesionales sanitarios que trabajan con las
mediadoras no solicitan informacidn sobre aspectos culturales de las poblacio-
nes con las que trabajan. Solo las enfermeras sociales ("social nurses"} que
trabajan en los centros de atencién materno-infantil constituyen la excepcion,
debido probablemente al hecho de que pasan mds tiempo con las mediadoras
{paseando o conduciende con ellas de camino a las visitas domiciliarias).
Existe un contraste Hamativo entre el interés gue muchos profesionales detnues-
tran por recabar informacidn sobre aspectos culturales en general y su casi abso-
uta falta de atencién por aguellos aspectos culturzles especificos que pueden
surgir durante sus intervenciones con pacientes individualizadas.

Con el fin de poder responder a esta necesidad de informacidn, algunas
mediadoras han organizado, junto con la organizacidn para la que éstas traba-
jan, sesiones especiales de formacién para profesionales sanitarios. Estas
sesiones resultan de gran uwtilidad pueste que la mayoria de ellos nunca habfan
recibido vna formacién especifica para trabajar con pacientes procedentes de
minorfas étnicas *. Sin embargo, existe el peligro de que una informacidn tan
generalizada pueda llegar a generar o reforzar los estereotipos ya existentes en
torno a estas minorfas. También puede contribuir a la tendencia que tienen los

3 Después de més de 20 afios desde la Ulogada de inmigrantes mamoguies y turcos, alin se da el
caso de profesionales eanftarios que rabajan en hospitales con estes pacientes y declaran que
tanto wnos como otos hablan el mismo idioma ¥y que ambos palses son “exactamente iguales”.



226 INMIGRACION: SALUD Y POLITICAS SOCIALES

profesionales sanitarios a atribuir los problemas de los pacientes a sus particu-
laridades culturales, ya que su cultura es percibida de forma distorsionada vy
como réplica casi exacla de la cultura de su pais de origen.

Las mediadoras seiialan que no siempre les resulta ficil responder a las
preguntas que los profesionales sanitarios les formulan acerca de ciertos ele-
mentos culturales. Su conocimiento suele estar limitado por la forma en que "se
hacen y se perciben las cosas en su propia familia". El que ellas mismas estén
familiarizadas con ciertos remedios populares, formas tradicionales de medici-
na marroqui, etc., viene dado por factores puramente casuales, biogrificos.
Muchas de ellas temen difundir entee los profesionales sanitarios informacién
falsa sobre del Islam, por lo que, intentan formarse a partir del Cordn o de algu-
nos estudios académicos sobre el tema para asi poder dar con las respuestas
adecuadas. Esta estrategia, sin embargo, puede conducir a equivocos, puesto
que la forma en que la comunidad marroqui vive el Islam en Bélgica difiere
en muchos aspectos de la del Islam oficial. Ademds cabria preguntarse si real-
mente el Islam afecta tanto la provisicn de atencidén sanitaria como podria suge-
tir el gran ndmero de preguntas planteadas por los profesionales sanitarios.

Defensa del paciente

Para las mediadoras resulta bastante complicado el defender abiertamente
los intereses de sus clientes debido principalmente al bajo status que ellas mis-
mas detentan. Eu aquellos casos en gue Hevan adelante dicha defensa, su éxito
depende entre ouros factores como las actitudes de fos profesionales sanitarios
con los que coluboran y de su confianza en si mismas. O'Neil ha argumenta-
do que para que las mediadoras puedan realizar su trabajo con éxito han de
ocupar una buena posicién dentro de la estructura socio-politica de la institu-
cién, una posicién que les permita cuestionar la estructura de autoridad. Bste
no es el caso de las mediadorus flamencas. Desafortunadamente muchas de ellas
tienen poca seguridad en s{ mismas, especialmente cuando trabajan en un hos-
pital; edemds cubria cuestionarse cudatas disponen de las habilidades necesa-
rias para poder discernir gué es lo mejor a la hora de defender los intereses de
sus clientes. '

Conclusiones y recomendaciones

Hste estudio muestra que el programa de mediadoras en salud puede con-
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ducir a una mejora en la calidad de la atencion ofrecida a las pacientes marro-
quies siempre y cuando se haga un uso adecuado de los servicios de la media-
dora. También hallamos algunas evidencias que su intervencién puede afectar
de forma positiva al estade de salud de sus clientes.

Existen, no obstante, muchos factores que obstaculizan la eficacia del pro-
grama. Estos factores estén principalmente asociados a: 1) La complejidad de
la comunicacién/interpretacion intercultural; 2) Los procesos psicoldgicos ¥ bio-
gréficos de las mediadoras; 3) La falta de conocimientos y capacidades por parte
de los profesionales sanitarios para colaborar con las mediadoras; y 4) El bajo
status social que detentan estas Ultimas,

Si queremos mejorar la eficacia tanto de este programa, como de otros simi-

1guc1hnentc esencial que las mediddoras’ y Tos’ pmfcélon;ﬂc § 'sa'ﬁiiéait‘fés' e for-
men conjuntamente para aprender a colaborar entre ellGs) T '

Si queremos que las mediadoras defiendan de forma efectiva los intereses
de sus clientes es preciso que €stas ocupen posiciones socio-politicas. que:les
permitan retar la autoridad médica. Al mismo tiempo han de facilitarse p10ce~
dimientos que les aynden. a identificar-los principales intercses:dg sus ;clienfes.
En dichos procednmentm hay «que- mciu;r, -por supnesto;,:la-consulta a plofc-
smnalcs bamidrim mdcpenémnteq pucsto que [cxs med1adoras no tzenen la for-

influencia quc"los procesos ps1colomcos A bIOgI'deCOS tienen. obre cl d m
pefio de su trabajo. Asi mismo, éstas han de contar con el 'apoyo necesario
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para evitar que se desgasten debido a la intensa actividad que realizan.

La eficiencia y la efectividad del programa en los hospitales se beneficia-
ria en gran medida con un sistema de control informético de las pacientes en
el que también vinieran registradas las mediadoras. De esta forma, cada
mediadora estaria automdticamente disponible para asistir a las pacientes en
aquellas intervenciones en las que rods se precisara su presencia. No obstante,
los efectos del programa sobre la calidad de la atencién en salud seguirdn
siendo muy limitados en tanto que la presencia de las mediadoras en los hos-
pitales siga siendo tan eseasa y Jos profesionales contintien cuestionando sus
servicios de forma sistemdtica.

Finalmente, queremos destacar el hecho de que la introduccién del progra-
ma de mediacién en salud sélo constituye una pequefia aportacién dentro una
politica global sanitaria orientada hacia la mejora del estado de salud de las
minorias €tnicas. Programas similares en Inglaterra han sido criticados por miem-
bros de las comunidades étnicas. Estos cuestionan los modelos de desigualdad
en satud en los que se basan dichos programas, puesto que consideran que estos
modelos culpan implicitamente a sus cultaras de los fracasos en la provisién
de una atencién sanitaria adecuada. Sefialan también que tales programas con-
levan una ideologia que culpabiliza a las victimas y no consideran las dife-
rencias en atencidn sanitaria segin la clase social y el grupo émico de los
pacientes (los efectos de la pobreza). Resuliados de investigaciones epidetnio-
l6gicas indican que el estado de salud de las minorias étnicas no se elevard de
forma significativa mientras no mejore la desventajosa posicién socio-econd-
mica de estas minorias.
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POBLACION TURCA EN EUROPA: SERVICIOS DE
SALUD, ELECCIONES Y ALTERNATIVAS

Akile Giirsoy Tezcan

Bl objetive de este articulo es compartir algunas ideas acerca de los eni-
grantes, la informacién disponible en tome a este tema y proponer algunas suge-
rencias sobre dreas de investigacidn en el futuro,

Todo ser humano tiene derecho a una vida saludable en la misma medida
que tiene derecho a la vida, a temer un juicio justo o a recibir una educacién.
El articule 25 de la Declaracidén Universal de los Derechos Humanos recoge
de forma explicita que todo ser humano tiene derecho a un nivel de vida tal
que garantice un buen estado de salud y bienestar tanto para s{ mismo como
para su familia, un derecho que implica a su vez el acceso a comida, vestido,
vivienda, atencion médica y demds servicios sociales que necesite. Es eviden-
te que ésta es una afirmacidn utdpica, ya que desgraciadamente hoy dia la mayor
parie de la poblacién mundial no disfruta de tal derecho.

Segin la Organizacidn Mundial de la Salud "la salud no es la mera ausen-
cia de enfermedad sino que también implica un estado de completo hienestar
fisico, mental y social". Al definir asf el concepto de salud se estd haciendo
referencia a un ideal mds que a un derecho inapelable de las personas. A pesar
de que la salud constituye un derecho fundamental, desgraciadamente para
muchas personas se ha convertido en algo inalcanzable. Querrfa también
recordar en esta sesion la definicién que la OMS hace de una "persona nos-
mal™ se considera como una "persona normal” a aquella que estd en paz con-
sigo misma, con su familia, sus vecinos y amigos mds cercanos y con su
comunidad, pero sobre todo y en iltima mstancia, aquella persona gue estd en
paz con Dios. Mds adelante volveré sobre este tema para explicar por qué he
considerado importante hacer referencia a éste 1iltimo aspecto de claras con-
notaciones religiosas.

En Europa actuatmente uno de cada siete hombres es un trabajador extran-
jero, por lo que en cierta forma podriamos afirmar que la presencia de extran-
jeros constituye uno de los elementos caracteristicos de la realidad europea. Si

* Profesor de Antropologfa, Departamentn de Relaciones Internacionaies, Universidad de Marmara,
Estambul, Turquia.
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nos referimos a la poblacién wirca en particular, observamos que ésta supone
el 15% del total de los extranjeros que residen en Europa occidental, un por-
centaje bastante elevado. Los pafses donde reside un mayor piimero de emi-
grantes turcos son Alemania, Francia y Holanda, aunque de hecho los
hallamos repartidos por toda Europa Qccidental.

Al analizar el fenémeno de la emigracién es fundamental reconocer los movi-
mientos histéricos y politicos que se han producido en los paises receptores.
Por ello, haciendo un breve resumen de la historia de los procesos migratorios
en Buropa en general y en Alemania en particolar, podemos distinguir un pri-
mer perfodo entre 1961 y 1973 en el que comienzan a llegar las primeras oleadas
de emigrantes. Hstos emigrantes son principalineate trabajadores que han [e-
gado sin sus familias, tratindose por tanto de una emigracion casi exclusiva-
mente de hombres $i bien poco después comenzaron a llegar también mujeres
trabajadoras de forma gradual.

El segundo perfodo abarca entre 1974 y 1981, que se caracteriza por la
reunificacién de las familias, de forma que al primer grupo de emigrantes se
le van uniendo hijos, esposas y marides. Finalmente se abre una tercera fase
entre 1982 y 1992, perfodo en el que los paises receptores tratan de frenar el
flujo de emigrantes y, de hecho, intentan devolverios a sus pafses de origen.
En esta dltima fase se produce un ligero awmento en el nimero de emigrantes
pero nunca se Hegan a alcanzar los niveles de periodos anteriores.

A lo largo de mi intervencién voy a defender una perspectiva holista a Ia
hora de estudiar el fendmeno migratorio. Creo que el andlisis de la situacion
de los emigrantes ha de ir mds alld de la realidad que éstos tienen que afron-
tar cuando emigran a Europa. La idea es realizar un andlisis que trascienda las
fronteras y que nos permita comprender la nueva situacién que estos emigran-
tes han de afrontar una vez que vuelven a Turguia sin desconeciarlos de las
experiencias que han fenido en el pals receptor. Creo que para estas personas
v para sus familias es muy importante el poder desplazarse a través de la fron-
tera, aigo que les permite ser recibidos en ambos pafses. La mayoria de los emi-
grantes que retornan de Buropa y en particular de Alemania, a pesar de haber
conseguido una serie de bienes materiales y un nivel de bienestar, han encon-
trade problemas de adaptacidn de vuelta en sus propios paises. Este es el caso,
por gjemplo, de los emigrantes turcos.

La familia media turca en Alemania estd compuesta por 4,1 personas, mien-
tras que la alemana [a forman 2,3 personas, lo que demuestra que los turcos con-
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servan una estructura familiar extensa en el pafs al que han emigrado. La
comunidad turca es percibida como el grupo social més orientado hacia la
familia, tal y como muestran los resultados de una investigacién en la que los
ancianos turcos se mostraron mdés satisfechos en cuanto a su convivencia ¥
trato familiar que los de otras nacionalidades.

Atendiendo a la distribucién por sectores de ocupacidn, podemos apreciar
que es la industria, la que con un porcentaje del 60% emplea un mayor ndrme-
1o de trabajadores turcos. Le siguen los servicios con un 16%, el comercio con
el 7%, v a partir de ahi se suceden el sector energético, minerfa, seguros, agri-
cultura, etc. BEs muy importante destacar que dltimamente estd surgiendo un
grupo creciente de hombres de negocios y nuevos empresarios turcos que han
ido esforzdndose para llegar a constituir un grapo de clase media. Son por tanto
emigrantes que estin contratando ellos mismos a otros trabajadores y que han
decidido emplearse a fondo para poder seguir una trayectoria diferente en el
pais al que han emigrado. Creo que é€ste es un aspecto que tenemos que con-
siderar cuando analizamos la sttuacién general de los emigrantes.

Quiero referirme ahora a un par de problemas de salud recogidos en algu-
nos articudos que lef durante el mes pasado, La incidencia de la tuberculosis entre
los emigrantes turcos sigue siendo elevada, una enfermedad que como todos
sabemos va asociada a sitbaciones de pobreza. Sin embargo no podemos olvi-
dar que todos los emigrantes legales antes de ser aceptades en el pafs receptor
tienen que pasar unos coniroles médicos muy estrictos para asegurar que dis-
frutan de buena salud y que no traen consigo ninguna enfermedad contagiosa.

Contamos con cifras muy interesantes referidas a los problemas de salud
que afectan a esta peblacién. Se hallé que en los hospitales alemanes la edad
media con la que los pacientes nativos sufrian una operacion de bypass era de
55,9 afios, mienfras que entre los pacientes turcos descendia a 46,2 afios. Esta
diferencia nos leva a concluir que los emigrantes turcos tienen un ritmo de
envejecimicnto 10 afios por delante de ia poblacién alemarna. A partir de estos
datos podemos suponer que su situacidn en otros ambitos es similar. De
hecho, se estima que los trabajadores emigrantes sufren accidentes laborales 2,5
veces mas que los alemanes.

Resulta significativa la gran cantidad de publicaciones referentes a las con-
dicicnes psicoldgicas y psiquidtricas de los trabajadores extranjeros. Como antro-
péloga creo que seria interesante hacer un estudio que analizara a qué se debe
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tanto interés por este tema en particular. Los problemas psicoldgicos y psi-
quidtricos constituyen un elemento importante al analizar el fendmeno migra-
torio y, de hecho, los conflictos de identidad eutre los trabajadores turcos han
sido ya investigados desde muy diversas perspectivas.

Todos los estudios consultados coinciden en el hecho de que las mujeres
padecen en mayor medida que los hombres los efectos de estos tipos de enfer-
medades y presiones psicoldgicas. En particular, observamos que entre Ias gene-
raciones mayores, son las mujeres las que presentan los indices més elevados
de depresion. Aungue este tipo de problemas también se dan en el resto de las
mujeres, parece ser que las turcas son Jas mds afectadas. Tal y como ya men-
cioné alguien en esta reunion, el grado de satisfaccién en cuanto a la asisten-
cia sanitaria recibida suele ser menor entre la mujeres turcas que entre los
hombres. Todos estos datos nos levan a concluir que tencmos que prestar més
atencién a las diversas situaciones en que viven las mujeres emigrantes y ana-
lizar estas situaciones desde una perspectiva diferente que nos pernita expli-
car el porgué de sus particularidades.

También podrfa citarles algunos datos importantes referidos a la situacidn
de los jévenes emigrantes entre 15 y 18 afios que viven en Alemania. Tan
solo un 37% de ellos completan su educacién como aprendices, un porcentaje
que en el caso de los jévenes alemanes se eleva a un 70%. Anie estos datos
es importante el destacar que en 1987 el indice de jévenes aprendices emi-
grantes era exclusivamente de 3.7, mientras que en la década de los 90 este
mismo ndice se habia duplicado alcanzando el 7,6.

Existe un serio problema que, si bien no afecta a toda la sociedad, creo
que seria relevante citarfo aqui. Un informe de Amnistia Internacional denun-
cia gue en las prisiones alemanas la policia ha estado torturando emigrantes
africanos, turcos y polacos, entre otros.

También me gustarfa comentar otros hechos muy vineulado al tema de la
inmigracién: el racismo y la discriminacion. Hace algunos meses asisti a un
congreso en Alemania y decidi que, justo antes de ir, debia leer algo sobre la
socledad alemana. Tomé la enciclopedia que le habia comprado a mi hijg.y
consulié la seccién sobre Alemania dedicada a la poblacién. Voy a leerles una
seccion que me parecié realmente alarmante, especialmente. pmque_yo_hablcz
comprado esta enciclopedia pensando especialmente en mi hijo..: i
comienza:
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"A principios de los 90, el indice de nacimientos en Alemania se encuentra entre
los mis bajos de Europa. Con un numero creciente de personas mayores y cada
vez menos jovenes para sustentarlos, el poder mantener un sisterna de pensio-
nes v bienestar para los mas mayores que ha llegado a coavertirse en un grave
problema econdmice y social. Actualmente hay que unir a este problema el cre-
cimiento del nimero de exiranjeros en el pafs y en particular de fa peblacidn
turca, un grapo que aglutina ya alrededor de 1,4 mitlones del total de 4,2 millo-
nes de extranjeros que residen en Alemania®.

Me resulté muy preocupante el leer que en Alemania el crecimiento de la
poblacién turca es percibido como algo problematico, cuando de hecho los
turcos no constituyen en si mismos ningdn problema de poblacidn, Seria por
tanto interesante averiguar para quiénes mds supone este hecho un problema.
No podemos olvidar gue esta enciclopedia es lefda por estudiantes de instituto
de habla inglesa para quienes la primera informacién que reciban sobre la pobla-
cién turca puede reducirse a la idea de que su presencia en Alemania consti-
tuye tedo un problema.

Me gustarfa sugerir gue en un momento como ¢ste, en el gue fanto se
habla y se escribe sobre aproximaciones alternativas a los procesos histdricos
de poblaciones, deberfamos ser especialmente sensibles y analizar cuidadosa-
mente la forma en que los emigrantes son descritos en libros de texto y enci-
clopedias; todos sabemos que ésta puede ser una forma muy sutil de divulgar
ciertas ideas y actitudes.

Voy a pasar ahorz a otro tema que también tiene importantes repercusiones
para los emigrantes turcos vy quizds también para los yugoslavos, a pesar de que
la presencia de estos dltimos en Europa es menor. Al analizar sus problemas
de salud, observé que a veces se crean situaciones de gran tensién en las con-
sultas con los médicos. Este hecho suele suceder cuando los médicos turcos
reciben en su consulia a algin emigrante fambién turco que estd siguiendo una
cura de tipo religioso ¢ algln tratamiento tradicional, algo bastante normal entre
la mayoria de la poblacidn turca. Los médicos alemanes y europeos patecen
ser por lo general mas flexibles en casos comoe estos, ¢ incluso casi llegan a
considerar que los pacientes tienen derecho a expresar o elegir sus propios méto-
dos tradicionales en el tratamiento de enfermedades. Sin embargo los médicos
turcos de orientacién laica se alarman ante esta opcidn por considerar que
lleva a la poblacion turca a tratar sus problemas de salud desde una orienta-
citn totalmente irracional. Este tipo de situaciones generan tensiones tanto
para los doctores como para los pacientes implicados en estos (ratamientos.
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En cierta forma estos problemas estdn muy relacionados con la concepeidn
que predomina en Europa en torno al Islam. En particular me refiero a la
forma en que se percibe el resurginmiento isldmico en toda su complejidad, asi
como a los sentimientos, prejuicios y reacciones que éste suscita no sélo en
Europa, sino tambicn entre los gobiernos de los pafses emisores de emigran-
tes. Estos conflictos estdn impidiendo que los emigrantes puedan vivir en paz
con su religion y con su forma tradicional de percibir 1a salud y la enferme-
dad. He de admitir que desconozco cémo podemos resolver todos estos pro-
blemas de forma positiva, tanto para su dignidad como personas, asi como
para la mejora de su situacion como emigrantes. Pero lo que estd claro es que
ailes que nada debemos reconocer todas estas tensiones y tratar de resolver-
las. De hecho actualmente existen en Buropa muchas organizaciones isldmicas
entre fa poblacién de emigrantes turcos, organizaciones que también generan
sentimientos muy ambivalentes en la misma Turqufa, Pero de cualgquier forma
no podemos olvidar que Turquia no es un pais homogéneo sino que en él
existen personas que estdn a favor de estas organizaciones como también exis-
ten otras que se alarman ante su proliferacién. Dispongo de datos que mues-
tran que en Alemania actualmente existen 250 ramas locales de una organizaci6n
isldmica que llega a aglutinar a 30.000 miembros activos.

Antes de concluir quiero comentar la necesidad que hay de llevar 2 cabo
investigaciones sobre la poblacidn de turcos de clase media que actualmente
residen en Buropa. A través de estas investigaciones podriamos ir més alld de
los problemas de pobreza que afectan dramiticamente a los emigrantes turcos,
En particular dispondriamos de una mayor informacidn sobre las diferencias v
las semejanzas culiurales que existen entre ellos mismos, reconociendo asi que
dentro de la poblacién de emigrantes existen diferencias de clase, con lo que
nos adentrariamos en un terreno muy importante.

Deberfamos analizar también los conflictos politicos que existen actualmente,
como por ejemplo el que afecta a los bosnios, ciudadanos de la antigua
Yugoslavia. No podemos seguir ignorando todas estas dindmicas puesto que
hechos como estos son los que pueden llegar a determinar nuestra opinidn acer-
ca del destino de las personas. Todos nosotros, a pesar de nuestras utopias, que-
remos creer en un mundo donde haya armeonfa v convivencia enire las diferentes
culturas. De hecho me resulta alarmante el ver que vivimos en un mundo caren-
te de tolerancia y en el que estamos dispuestos a matar a todo aquel que no
encaje con nuestras ideas.
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Finalmente quiero manifestar mi acuerdo con aquello que se ba dicho referen-
te a la necesidad de promover la colaboracién a través de las fronteras. Creo
que se precisa de una cooperacion sincera entre los gobiernos a la hora de tra-
tar el tema de los emigrantes turcos en Europa. No es justo esperar gue sea €l
pals anfitrion el que lleve adelante todas las medidas. Debemos reconocer que
los emigrantes pertenecen a dos paises al mismo tiempo y por ello sus parti-
cularidades v sus problemas han de ser afrontados correctamente tanto en su
propic pafs como en el que los recibe,



RETOS METODOLOGICOS EN LA INVESTIGACION
DE LA MIGRACION INDOCUMENTADA
DE MEXICO A ESTADQOS UNIDOS

Jorge A. Bustamante®

La controversia sobra las migraciones internacionales en general y de las
migraciones de indocumeniados en particular, ha hecho dificil una investiga-
cion de cardcter cientifico sobre el tema. No se cuenta con un acervo de litera-
tura en la que se informe y discuta a fondo los alcances y limitaciones de los
métodos y técnicas usados para el conocimiento cientifico sobre ese fendmeno
socioldgico; el tiempo gue los medios televisivos le dedican a este tema es
mucho mayor de lo que se sabe con certeza clentifica. Lamentablemente al
ptiblico le importa poco cémo se ha llegado a saber lo que se sabe sobre las
migraciones internacionales, ni sobre cudnto ignoramos acerca de sus caracte-
risticas bésicas.

La prioridad de muchos para exponer interpretaciones sobre las causas y
los efectos de las migraciones ha generado un ambiente de intolerancia. Pare-
ce necesario de hacer un alto en el camino para reflexionar sobre una pregun-
ta bdsica: de ddnde viene y hacia dénde va el conocimiento cientifico sobre
las migraciones internacionales.

La intensidad y extension de la ideclogizacidn y politizacion del tema de la
immigracién, sobre todo en los paises de acogida, ha llegado a interpretaciones
apocalipticas sobre sus consecuencias. En varios de esos pafses se ha intensifi-
cado 1a vieja préictica politica de culpar a los extranjeros de los males internos.

Esa intensificacion no es tanto de curso lineal como ciclico. Hay un creci-
miento de "xenofobias latentes" que ocurre en épocas de crisis econdmicas.
Mi propia investigacién sobre la relacion entre crisis econdmicas v politicas
anti-inmigratorias en Estados Unidos me llevd hace afios’ a identificar un patrén
recurrente en la siguiente secuencia: a} la crisis econdmica se manifiesta en pos-
centajes crecientes de desempleo; b) el desempleo se presenta come politica-
mente intolerable; algunos politicos han llegado a proponer una relacién de

1 'Condiciones estructurales e idelégicas de lIa emigracidn mexicans indocymentsds a los Estados
Unidos®, El Economista Mexicano, Vol. 13, N°2 {(Marzo-Abril), pp.24-38.

* Socitlogo, Presidente de El Colegio de la Frontera Norte, Tijuana, México.
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causa a efecto definiendo la presencia de exiranjeros como la causa del
desempleo; ¢) la construccidn social de los inmnigrantes extranjeros como "chi-
vos expiatorios” de la crisis econdmica; d) de esta construccién social se deri-
van légicamente propuestas de medidas de control para contener la inmigracién
extranjera o para expulsar a los extranjeros; e) tales propuestas conducen a deba-
tes legislativos que tienden a exacerbar un fendmeno creciente de ideologiza-
cidn y politizacién acerca de la inmigracién internacional; f) la promulgacion
y ejecucion de medidas anti-inmigratorias; g) la ideologizacién del tema con-
duce a la impunidad de quienes cometen abusos de los derechos humanos y
laborales con los inmigrantes; h) la economia se recupera y el desemipleo baja;
i) el debate puiblico sobre la inmigracién internacional disminuye en el espacio
y el tiempo que dedican los medios de comunicacién masiva; j) se inicia un
periodo de expansion de la economa vy [a visién de los efectos negativos de la
inmigracion tiende a diluirse hasta el punto que, a veces, surgen imigenes
posilivas de los inmigrantes en lugares destacados de los medios de comuni-
caci6n. Esta tendencia se mantiene hasta que surge otra crisis econdmica.

Este ciclo tiene una versidn andloga en cada pafs de acogida de Ia inmi-
gracion internacional. La recurrencia ciclica y su representacién geogréfica en
diversos paises de acogida, sugiere la hipdtesis de que estamos en presencia
de un "sindrome de irracionalidad colectiva” asociado ciclicamente a la inmi-
gracién internacional que afecta a los paises de acogida en épocas de crisis eco-
nomica. Esta hipétesis deberfa ser objeto de investigacién y comprobacién
cientifica. Después de todo, qué objetivo puede proveer de una justificacién
social mayor a la actividad del cientifico que la desmitificacién de la realidad
y el combate contra la irracionalidad.

Esta reflexion metodoldgica consistird de dos partes. La primera cubrird
aspectos tedrico-metodoldgicos, que parten de 1a nocidn de la formulacién teé-
rico-conceptual como un elemento indispensable para hablar de una metodolo-
gia referente a una prictica de investigacién. La segunda cubrird una serie de
experiencias en el uso de varios métodos v téenicas para la investigacién
directa de la migracién de México a Estados Unidos.

Construccidén del marco tedrico

La observacion de la migracion de México a Estados Unidos de manera
directa y sistemdtica durante los iltimos 23 afios y el estudio de sus antece-
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dentes histéricos a lo largo del presente siglo, conducen a una definicidn de
carcter empirico y a una distincién analitica de cardcter teérico-metodologi-
co’

En primer lugar, es preciso aclazar que Ia migracion entre estos dos paises
ha sido principalmente de naturaleza econdmica y de cardcter laboral.

La distincién analftica se refiere a lo que he llamado en otros trabajos las
dimensiones, "perceptual o ideoldgica” y "estructural o econdmica™. La nece-
gsidad de hacer esta distincién surgié de la aparente contradiccién detectada al
observar, por una parte, los datos directos e indirectos sobre el empleo de fuer-
za de trabajo mexicana en Estados Unidos a lo targo de este sigle y, por la
oira, los datos de una investigacién que realicé en 1980, sobre las percepciones
de la inmigracién mexicana en perfodos de recesidn econdmica; medidas a par-
tir de una escala dicotémica de cero a dos, de signos positivo y negative, con
Ia que se clasificaron los contenidos de las noticias de los principales diarios de
12 ciudades de Estados Unidos, con mayor concentracion de poblacién de ori-
gen mexicano ademds de Washington y Nueva York. De esta revision surgio
una clasificacion del coatenido del texto a lo large de una escala desde "muy
desfavorable" a "muy favorable" respecto de la inmigracidon de mexicanos a esas
diversas ciudades de Estados Unidos o al pais en su conjunto. Se revisaron los

2 3 A. Bustamante, "Structural and Ideological Conditions of the Undecumented Immigration to the
United States". Amcrican Behavioral Scientist, Vol 19, N® 3. New York, N.Y., 1976, "Commeo-
dity Migrants; Structural Analysts of Mexican Immigration”, en: SR Reoss ed. Views Across the
Border: The United States and Mexico. Alhurquergue, N.ML: University of New Mexico Press,
1978 "Mexican Migration; Pelitical Dynamics of Perceptions”, en: C. Reynolds, C. Tello eds. Stan-
ford, Ca.: University of Stanford Press 1983; Interdependence, undocumented Migration and
Nationat Security” en: §. A. Bustamante et al. eds. Labor market interdependence. Stanford, Ca.:
University of California Press. 1992,

3 Me refiero a las sigrientes obras donde desarrolié una distincion analftica entre la dimension
econdmica o estructural ¥ la dimensién ideoldgica o politica de la inmigracién de indocumentados
de México a Estados Unidos: LA, Bustamante, "Comodity Migrants: Steactural Analysis of Mexi-
can Immigration”, en: Views Across the Border: the United States and Mexico, Stanley Rodd
{ed.). University of New Mexico Press, 1978, pp. 183-203; J.A. Bustamante "Condiciones estruc-
turales e ideoldgicas de ta inmigracién mexicana indocumentada a los Estados Unidos”, en: EI Eco-
nomista Mexicano, Vol. 12, N® 2, (Marzo-Abrily 1979, pp. 24-28; T A, Bustamante "La migracion
indocumentada México-Fstados Unidos: Relacién entre dindmica politica y cstructuras econdmi-
cas”, e Primer cncuentro sobre impacios regionales de Jas relaciones econdmicas México-Esta-
dos Unidos, Vol. 3. Eliseo Mendora Berruedo (ed.) 1992, pp. 241-310; J.A. Bustamante "Mexican
Migeation; Political Dynamics of Perceptions” en: United States-Mexico Relations: Economic and
Social Aspects, C. Reynolds v C. Tello (eds.). Stanford University Press, 1983, pp. 259-276; 1A
Bustamante "La migracion de los indocumentados”, en: E. Cotidiano, Nimeroe Especial 1, 1987,
pp. 13-29; LA, Bustamante "La Politica de inmigracién de Estados Unidos; Un anpalisis de sus
contradicciones”, en: Migracidn en ¢l (ccidente de Méxice, El Colegio de Michoacin, 1988, pp.
19-40,
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diarios comrespondientes a los afios en gue la respectiva recesién econdtnica se
identificd como tal y los afios posteriores en que la crisis se habia desvanecido®.

Contrario a lo que podrfa esperarse en términos de un cierto paralelismo en
la dindmica de las percepciones sobre la inmigracion de mexicanos y la diné-
mica de fa demanda de su fuerza de trabajo desde BEstados Unidos, se encon-
tré una aparente independencia entre los cambios en una y otra dimensién. En
otras palabras, en el perfodo en el que las percepciones anti-inmigratorias,
anti-mexicanas y la retérica xendfoba, aparecian en su mdés alto nivel, durante
el tiempo de la recesion econdmica respectiva, la demanda estadounidense de
fuerza de trabujo mexicana, no descendfa significativamente . Esto hizo supo-
ner la existencia no sélo de una diferencia entre los intereses econdmicos detrds
de la persisiencia de la demanda de trabajadores mexicanos y los intereses poli-
ticos detrds de Ia retérica anli-mexicana y de las carnpafias anti-immigratorias
en cada perfodo de recesidn, sino también de una indiferencia ante la metodo-
logia que se requetin para la investigacion de una dindmica u otra.

Al hablar de dos dimensiones de un mismo fendimeno se estd aludiendo a
una misma realidad, cuya diversidad de manifestaciones requiere una diferen-
ciacién analitica que conduzca a la seleccion del enfoque metodolégico epis-
temoldgicamente més apropiado para esa investigacitn cientifica.

No es 1o mismo medir las variaciones en el empleo de migrantes mexica-
nos en Bstados Unidos, que medir las percepciones sobre las ventajas cualita-
tivas que lrae consigo su presencia en aquel pais. Agqui aparece la diferencia
que justifica la distincion entre la economia y la sociologia en las metodologi-
as que convencionalmente se siguen en cada una de las dos ciencias.

independienternente de que la dimension econdémica sea susceptible de una
medicién cuantitativa v un andlisis de datos mis sofisticado, la dimensién ide-
ologica no es menos real que la econdmica. Como diria el socidlogo WL
Thomas, cuando la gente percibe algo como real, éso se convierte en real en
sus consecuencias. Bste alorismo se aplica nitidamente a la dindmica de lo que
he llamado la "dimension ideoldgica” de la inmigracidn internacional.

4 LA, Bustemaate, "Migracion Indocumentadi la politica de las serspectivas y la estructura de
B i : 3 ‘ PeIst
las realiciades”. VI Congreso Mundial de Evonomistas, México DF,, agosto 1980,

I "Pacts and Perceptions of Undocumssted Dumigration from Mexico”, en: U.S.-Mexico Econo-
mic Relutions, BW Poulsen, NT Osborn. Studies in [nternationad Economics and Business. Boul-
der Colorado: Westview Press,
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Un ejemplo concreto de ¢émo las percepciones se hacen reales en sus con-
secuencias, o tenemos a la vista los tijuanenses en la cerca de acero que fue
construida recientemente entre San Diego y Tijuana. Durante décadas, fa fron-
tera entre los dos pafses se marcaba de manera casi simbélica entre estas dos
cindades. La ultima crisis hizo que se repitiera el sindrome de xenofobia anti-
mexicana hasta el punto que varios legisladores estadounidenses del partido
republicano, representantes de los distritos electorales colindantes con Baja Cali-
fornia, propusieran la militarizacién de la frontera como medida necesaria para
detener la entrada ilegal tanto de "extranjeros ilegales", como del trafico de dro-
gas. Lograron que el ejército de Estados Unidos constmuyera la cerca de acero
gue conspicuamente separa ahora a las dos ciudades fronterizas, que tiene una
longitud de poco mds de 30 kilémetros en una frontera de mds de tres mil
kilémetros de lengitud. Al parecer no hay indicacidén alguna de que la cerca
haya detenido el narcottéfico a través de la frontera. Tampoco parece haber pro-
ducido efectos significativos sobre la dindmica econdmica de la migracion indo-
cumentada de México a Estados Unides; sin embargo si produjo efectos
significativos sobre la dimensidén ideolégica del mismo fendmeno. Para esos
legisladores representd un factor congiderable en el nimero de votos que les
permitié ser reelegidos en las elecciones de 1992, Muchos votantes cstdn con-
vencidos de que la cerca fue una muy buena idea para detener a los "extran-
jeros ilegales" que perciben como causa de muchas calamidades que los aquejan.

Muchos de estos hechos simbdlicos no han sido suficientemente estadiados
(como por ¢f. la relacion entre la retdrica anti-inmigratoriz y el comportamiento
de los principales factores del mercado internacional de mano de obra al que
acuden los inmigrantes indocumentados del Estado de Californta). Ciertamen-
te la medicica de los efectos que producen esos hechos simbdlicos ne se
puede hacer con la misma metodologia que sirve para enfocar los efectos de
la conducta migratoria conceptualizada como la fuente epistemoldgica de los
datos que corresponden a lo que he Namadoe la "dimensién estructural o eco-
némica”, a lo que se dedica la siguiente seccidn.

Dimension estructural

En una discusion epistemologica sobre las implicaciones tedrico-metodold-
gicas de la distincion analitica entre las dos dimensiones del fendmeno migra-
torio de México a Estados Unidos, resulta muy pertinente la distineidn gue hizo
Max Weber entre lo que éf llamé "erklarendes Verstehen" y "aktuelles Verste-
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hen"*. El socidlogo alemdn propuso que en el estudio cientifico de los fend-
menos sociales hay aspectos de su realidad que pertenecen a una dimension
subjetiva en la que se ubican los valores, las creencias, las ideas o los mitos.
A esa dimensidn Weber la Hama "intersubjetiva" en la medida en que se com-
parte culturalmente por los miembros de una comunidad. A esta dimensidn
corresponde un entendimiento (Verstehen) de una natwraleza episternolégica par-
ticular. Esta particulasidad se desprende de ta naturaleza del "dato” a partir del
cual se puede entender lo cultural. Hse dato, conceplualizado por Weber como
el "Gemeinter Sinn" o sentido culturalmente o intersubjetivamente compartido
por los miembros de una comunidad, pertenece epistemoldgicamenie a una
dimension diferente de la que corresponde al dato de la conducta migratoria
objetivamente observable’.

Para interpretar cientificamente los datos que corresponden a la dimension
cultural o intersubjetiva, el observador debe buscar una interpretacion que pueda
llevarse a un nivel "adecuado” (Sinnhaft adiquat) en el plano del significado
cultural de los daios. En la medida en que el socidlogo organiza su observa-
cién cientifica de la realidad, que se le presenta de manera compleja y desar-
ticulada, a partir de un enfoque sobre las relaciones sociales, se puede separar,
siguiendo a Weber, la dimensidn inter-subjetiva de esas relaciones de su dimen-
sién objetiva-conductual,

0 Max Weber, "Grundaiss der Sozialdkonomic: 1¥ Abteilung, "Wirlschafl und Gesellschafi", Tubin-
ger: Verlag von L.C.B. Mol (Paul Siebeck), 1925, En [a primera seccidn, iitulads "Methodische
Gradhugen” (Premisus metodoldgicas bisicas), seccitn 3, pp. 3-4, Weber hace I distineion dual
entre dos tipos de "entendipentos”, después de su famoso dictum de que "Versichen” es de lo
que se trata la sociologfa. Esta distineidn dual es entre a) "aktuelles Verstehen” que se refiere al
eutendimiento del comportamiento con va significado cultural, direclunente observable, y b) "erkla-
umk,s Versiehen” goe se refiere al entendimicnto que se alcanza para ;wpmitm expliculivos,
medianie la interpretecion cultueal de las acciounes sociales. Bsta dicolomia inspiré la distincidn

bisicu que hacemos en este trabajo donde la "dimension cultucal” correspende a un intesto de by
y la dimensidn interaccional corresponde a un nlenio de a).

7 Agui se arguye que una de las distorsiones mds graves del enfoque epistemoldgico de Max Weber
al estudio de las relaciones sociales se deriva de la traduccién de Taleott Parsons de "Sinnhafl
adaquat” y "Gemcinter Sinn" como "subjetivamente adecuado” y "significado subjetive” respecti-
vamenie. Hay pocos conceptos tan criticos para entender la teorfa sociolégica de Weber como el
concepte de "Stnn" (significado). La lectura de los escritos originales lleva a interpretar este con-
cepto como "un sentido cultwral que se e da comdnmente a un comportamicnto o a un simbolo
cuyo significade es subjetivamente compurtido por los miembros de ana comunidad”. Esa es una
interpretucidn de "Sian" como una constiuecion social, clarwmsente fdependicnte en origen de la
tndividual subjetiva. La traducciGe de Parsons para "Sinn' resulta mds cercana a su propio enfo-
gue epistemoldgico, a la accidn social anchada en Ja individuslidad subjetiva de actitades. La pre-
ccupacidn explicita de Weber por oo dentided Jegfima de Ta sociologia como campo del conochmiento
coloca al dalo de "Sinn" en la naturaleza \.u._ui de la comunidad, micntras que Parsons coloca el
dato de "significado subjetivo” en la nutwnleza psicoldgica del individuo.
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Respecto de la primera dimension. el socidlogo debe proponerse alcanzar
una comprension (Verstehen) al nivel que Weber llama "Sinnhaft addquat”. Pero
esas relaciones sociales tienen una manifestacion ohjetiva que se expresa en
conductas ohservables. Esto permite cuantificarlas v medirlas si se cuenta con
los conceptos adecuados. Esta caracteristica epistemologica del dato corres-
pondients a una conducta observable permite un nivel de entendimiento cien-
tifico mds sofisticado al que Weber llamé "Kausal adiquat” (comportamiento
manifiesto) en el plano de las asociaciones causales®. La organizacion de esos
datos de la realidad bajo el estudio del socidlogo lo lleva a enfocar la dimen-
sidn objetiva de las conductas interaccionales de los actores en las relaciones
sociales que le interesa entender.

Aplicado el marco tedrico formulado por Max Weber al reto de entender la
migracion indocumentada de México a Estados Unidos se podria decir que fa
giferencia entre un "akiuelles Verstehen" y un "erklarendes Verstehen" podria
ilustrarse con la diferencia entre las preguntas de: a) codntos estan cruzando la
frontera sin documentacién migratoria ¥, b) por qué lo estdn haciendo. Esa dife-
rencia no alude a la cualidad cientifica de los datos producidos respecto de
una u otra dimensién de la realidad, sino a la eleccidén del método clentifico
adecuado. La diferencia enire la conmensurabilidad de la "dimensién ideoldgi-
ca" y de la "dimensidn estructural®, se deriva de la diferencia en el estado de
avance de la medicion cientifica de o cultural, frente al estado de avance de
la medicién cientifica de lo econdmico.

Supuestos basicos

La premisa bésica del marco teérico-metodolégico que aqui se propone para
el estudio de fa migracidn de México a BEstados Unidos es que ésta ocurre en un
contexto de procesos de interaccion entre personas de dos paises dentro de un
espacio que abarca los dos lados de la frontera internacional. Este es particular-
mente el caso de la inmigracion indocumentada desde México a Estados Unidos.

En términos generales, fa migracién de mexicanos a Hstados Unidos se puede
conceptualizar como el resultado de procesos de interaccién entre empleadores

SEl segundo pérrafo de la seccion 7 del primer capitule de "Wintschaft und Gescllischaft” no deia
ningnna duda del énfasis de Weber en el comp 70 "manifiesto como dato gue se requiere
para el nivel «Kausal addquats de entendimicnte cientifice de Tas acciones sociales, que debe enten-
derse en contraposicién con lz naturaloza "cultural” del dato gue se requicre para el nivel "Sinn-
haft adiquat”.
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estadounidenses y trabajadores mexicanos. Si bien esta conceptualizacién no
cubre el 1(0% de la migracién entre los dos pafses, si ha cubierto la mayor
parte de la migracion a fo largo de una historia de més de cien afios. Esos pro-
cesos de imteraccion social ocurren dentro de un mercado laboral que es por
naturaleza internacional, porque los actores que personifican la demanda de faer-
za de trabajo mexicana desde Estados Unidos, son de diferente nacionalidad
gue la de los actores que personifican Ia oferta laboral correspondiente desde
México.

El concepto de "interaccion social” se entiende aqui como lo usé Weber.
Es decir, como la conducta que se orienta hacia el sentido culturalmente com-
partido de la conducta de otro. Esta nocidn resulta insuficiente para entender
la migracion de México a Estados Unidos sin el complemento estructural de
otro concepto weberiano: el de "mercado de trabajo”. Agui la nocién de mer-
cado es sustancialinente diferente de la que se usa convencionalmente en la eco-
nomia cldsica y neoclisica. Para evitar confusiones Weber le llamé "mercado
imperfecto” ”. Esto se refiere a patrones de interaccidn social entre personas
que ocupan posiciones diferentes de poder econdmico a partir de las cuales rea-
lizan intercambios de dinero por fuerza de trabajo. La diferencia mds impos-
tante entre la nocién cldsica de "mercado" y la del enfoque weberiano es de
cardcter tedrico.

La primera supone un minimo de simetria en el poder econdmico de quie-
nes representan la oferta respecto de quienes representan ia demanda, como con-
dicidn necesaria para que ocurra una tendencia al equilibrio en 1a dindmica de
los acuerdos sobre el precio o valor de cambio de los bienes que son objeto
de mercadeo. Hn cambio, lo que Weber llama "mercado imperfecto” supone
condiciones de asimetria de poder entre quienes representan la oferta de fuer-
za de (rabajo ¥ gaicnes representas su demanda, pues es precisamente esa asi-
metria de poder lo que explica los acuerdos sobre el precio o salario que se
9 Wollgang 1. Mommsen, "Max Weber und die deotsche Politik 1890-1920", pp. 23-54, citado
por Dirk Kiisler en "Max Weber: An introduction to his like and work” (Chicago: University of
Chicago Press 1988). En esta cita Mowmiusen se u,hm, 4 los estudios detallados que hizo Weber
de la: r g odel vio Elba, donde waalizd en miés de doce puldicaciones que apa-
recicron entre 1892 v 1894 (afin sin traducirse del niin} las condiciones de los trabajadores
agricolas, Hicluso trabajudores einigrados de Polonia. Muochas de las ideas de Weber, particular-
mente pertineales a fa sociclogia del trabajo, aparceen en esla serie de trabajos, solicitados por el
Verein filr Soziulpolitik a Weber, junto con Thiel, Conrad y Sering. Mi coprensién de esta parte
de la teoria social y econdimice donde Weber desartolia mis cabalmente su conceplo socioldgico
de un mercado de rsbujo se deriva de la koiura det fibro de Dirk Kiisler, arriba citado, y del tra-
bajo posterior de J. Moaunsen, "The political and social theory of Max Weber {Chicago: Univer-
sity of Chicago Press, 1989).
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intercambia por la fuerza de trabajo. 5i bien no todos los mercados de trabajo
son "imperfectos” en el sentido weberiano, se puede decir que tienden a serlo
conforme log salarios son mds bajos. Esto fue lo que encontré Weber en su
estudio de las condiciones de trabajo en la produccitn agricola de la cuenca
del rio Eiba para ta cual se reclutaban campesinos polacos al final del siglo
KX,

La nocién de "mercado imperfecto™

Los supuestos tedricos del concepto de "raercado imperfecto” se aplican niti-
darnente al fendmeno de la migracion indocumentada de México a Estados Uni-
dos cuando a ésta se la entiende como resultado de procesos de interaccidén
social que ocurren en el contexio estructural de un mercado (imperfecto) inter-
nacional de foerza de rabajo en el gue la demanda desde Estados Unidos es
tan real como la oferta desde México,

Segiin los seguidores de la teorfa de Weber de relaciones sociales, la idea
de mercado laboral surge de la premisa de gue se trata de una estructura social
conformada por las interacciones entre actores que pueden tener posiciones de
poder diferenciales; asi, el intercambio de poder por dinerc no necesariamente
tiene gue tender hacia un equilibrio para que podamos verlo de forma vilida
como una relacién de mercado. Weber introduce ¢l elemento de diferencial de
poder entre actores en un "mercado imperfecto”, y podemos usar su construc-
cidn socioldgica para modelar una relacion laboral como asimétrica, como la
que exisie entre los trabaladores migratorios mexicanos y los empleadores nor-
teamericanos V. El concepto de Weber de mercado nos permite organizar kgi-
camente no s6lo los elementos especificos que la oferta y la demanda personifican,
sino también los contextos que condicionan la existencia de oferta v demanda,
respectivamente, como componentes de esie mercado,

Particularmente importante para el propdsito de este trabajo cs ampliar el
anélisis de la diferencia tedrica entre el concepto de mercado en la economia
cldsica v el concepto de mercado en la teorfa socioldgica de Max Weber.
Esto es especialmente importante cuando el objeto de nuestro estudio es un
mercado [aboral.

10 para un andlisis completo del
cierlas relaciones laborales, véase el ©
ler citado en la nota anterior.

que Weber hace del tema de asimeiria de poder en
v 3 sobre trabajadores agricolas en el libro de Dirk Kis-



248 INMIGRACION: SALUD Y POLITICAS SOCIALES

Dentro de este contexto tedrico, ia migracidn de indocumentados se entien-
de como fendmeno que ocurre dentro de a) las culturas respectivas de los
actores involucrades, gque implica una dimensién histérica del fenémeno
migratorio, y b) la estructira de un mercado laboral internacional que se extien-
de en el espacio cubriendo ambos lados de la frontera. Hay interacciones a
varios niveles dentro de esta estructura. La mds importante es la interaccién que
ocurre entre una demanda de trabajo, personificada por los empleadores esta-
dounidenses y una oferta de trabajo, personificada por los trabajadores migra-
torios mexicanos. Hablamos de Ia personificacion de la oferta y la demanda
porque tanto [a oferta como la demanda incluyen "condiciones estructurales"
que van mds alli de la interaccién conductual entre un empleador y el traba-
jador a quien counlrala.

Otro nivel en el que ocurren estos procesos de interaccion implica la inte-
raccion entre "las condiciones estructurales” de la demanda v "las condiciones
estructurales” de la oferta en el pafs donde se originan los flujos de emigran-
tes y el pafs que los recibe. El término "condiciones estructurales" se refiere
aqui a conceptos un tanto abstractos, como el estado de las respectivas econo-
mias nacionales o regionales, segdn cada uno de ellos se imponga en los resul-
tados del mercado internacional del trabajo. Bstas "condiciones estructurales” se
operacionalizan respectivamente como "factores”. Bl téemino "factores” se refie-
re a los elementos que conforman la demanda y la oferta de trabajo en el mer-
cado internacional en el que participan los migrantes. Estos "factores” hacen
necesaria la presencia de una oferta o una demanda de trabajo. Bl conjunto de
“factores” que conforman las "condiciones estructurales” de la oferta de traba-
jo pueden ser parcial o totalmenie independientes de los "factores" que con-
forman las "condiciones estructurales” de la demanda de trabajo.

Nivel de interaccién entre actores especificos

Este contexto tedrico supone que puede haber una asimetria de poder enfre
los actores de esa interaccidn, y que tal diferencial de poder determina posi-
ciones asimétricas para los actores dentro de la estructura de las relaciones de
mercado. Dado este supuesto, podemos disefiar una investigacion gue identifi-
que empiricamente cudles son los elementos que definen la asimetria de poder

1 g0 este contexto poder signilica el ndmero y mérito de opoiones que cada socio de Ja relacidn
laboral tiene para iuponer sus coudiclones a la otra parte.
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entre los actores v cudles son las implicaciones de esta asimetrfa para la natu-
raleza de su relacion.

Fn este nivel, la interaccion entre los actotes se puede extender para que
incluya interacciones entre migrantes y otros actores que estdn del lado de la
demanda pero que no son esirictamente empleadores.

Una caracterfstica metodolégica importante de este nivel de andlisis es que
se puede estudiar a nivel macro o microsocioldgico. Asi, podemos hablar de
“condiciones estructurales" del "lado de la demanda” v "del lado de la oferta”.
Estas condiciones incluyen "factores" como el mercado interno de cada pafs,
que nos permiten observar interaccicnes de cada mercado laboral interno con
el del pafs vecine mediante el vinculo de la migracién internacional. Hsto sig-
nifica que cada mercado laboral interno es parte de las condiciones respectivas
de oferta y demanda en el contexto de un mercade internacional de trabajo.
Este es el concepto tedrico que se usa aqui a fin de comprender los procesos
de imteraccién entre factores localizados en ambos lados de la frontera.

Estos factores tienen un impacto sobre un fendmeno cuya realidad empiri-
ca puede definirse por el hecho que los emigrantes venden su trabajo a cam-
bic de dinerc en un pais que no es su patria. El nivel de interaccién entre las
"condiciones estructurales” que corresponden respectivamente a oferta y deman-
da. Es un nivel de andlisis que permite un enfoque macrodimensional, median-
te el cual es posible analizar, por ejemplo, las interacciones entre un estado de
recesién econdmica del lado de ia demanda y una baja en la cantidad de envi-
os que hacen los migrantes a su lugar de origen. Otro gjemple podrfa ser la
interaccién entre tos cambios en la estructura de edades y un incremento en la
escasez de mano de obra en el lado de la demanda. Estos cambios interactilan
con las condiciones en el {ado de la oferta para producir un flujo de migracion
que tiene condiciones diferentes que las que hubiera tenido si no hubiera habi-
do cambios en la estructura de edades en la poblacion del lado de la demanda.

En este nivel de andlisis el principal enfoque serfa sobre la interaccion
entre los “factores” que comprenden las "condiciones” de oferta o de demanda
en tal mercado internacional del trabajo. Al centrar el andlisis en este nivel, es
posible pasar del nivel macro al micro a fin de examinar la relacién que
podria haber, por ejemplo. cuande una sequia afecta una regitn en el pais de
origen de los emigrantes, aumentando su necesidad de trabajar en el pais de
destino. El aumento que resulta en la fuerza laboral migratoria, a su vez, dis-
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minuye el "valor en el mercado” de los Estados Unidos de esos emigeantes
victima de la sequia en su pais de origen.

De acverdo al escenario definido podriamos decir que una sequia en la regién
de origen entrd en interaccion con las condiciones de demanda en el pafs de
destino mediante el fendmeno de migracion aun cuando esta sequia hubiera sido
un factor independiente con respecto a las condiciones de demanda si la
migracién no existiera como vinculo mediader entre los dos pafses. Este mismo
concepto de migracién como mediador, permite que condiciones de oferta en
un pafs, interactien con condiciones de demanda en otro. Asi, ese concepto
nos conduce a identificar y medir los costos y beneficios de la migracién de
indocumentados para el pafs de origen y el de destino, y la asociacion entre
ambos. De este mode podemos explicar, por ejemaplo, los cambios de inflacién
en el lado de Ia oleita cuando los emigrantes vuelven temporalimente a su casa
en México; y, del ludo de la demandu, la movilidad social de algunos hispa-
10s como resultado del whoro por haber contratado a migrantes mexicanos indo-
cumentados.

El esquema tedrico que se presenta arriba se refiere a una visidn relativa-
mente estitica de la estiactura de las relaciones en un mercado internacional
del trabajo. Por lo tanto, debe haber otros conceptos que contribuyan a expli-
car el dinamismo que caracteriza en realidad al fendmeno de la migracién.
Siguiendo esta lfnea de pensamiento se inlroducirdn en la siguiente seccién
los conceptos de "migracion circular”, "flujos migratorios” y "existencias de
migrantes”.

Circularidad de la migracién

En la mayor parte de las corrientes de inmigracién a Estados Unidos se
observa que se producen retormos al pafs de origen. En el caso de la migracidn
de México a Hstados Unidos a lo largo de mds de cien afios, se han obscrva-
do retornos masivos. Los emigrantes construyen su “carrera migratoria® que
coiisiste en estancias alternadas en su lugar de destino en Estados Unidos y su
lugar de origen en México. Esta "carrera” migratoria puede extenderse por varios
afios pero, en (rminos generales, finaliza con un retorno definitivo al pafs de
origen, gencralmente asociado a la edad. No obstante, una proporcidn crecion-
te de ellos se queda a residir permanentemente en Estados Unidos. Suponemos
que la diferencia entre quedarse alld y regresar definitivamente al tugar de ori-
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gen es una funcion de intensidad de la interaccién entre la comunidad de ori-
gen y la comunidad de destino, que sc manifiesta en el mimero de parientes
que ¢l migrante tiene ya en Estados Unidos, cuando cruza por primera vez.
Aqui la hipdtesis serfa: a mayor nimero de parientes en Estados Unidos,
mayor probabilidad de quedarse a residir permanentemente en aquel pais. O a
la inversa, a menor nimero de parientes en Estados Unidos, mayor prebabili-
dad de retorno definitivo a México.

Por “circularidad de la migracidn" se entiende pues el proceso por el cual
un migrante alterna estancias entre México y Estados Unidos, durante més de
seis meses, entre su lugar de residencia o el lugar de residencia de su familia
v el lugar de su trabajo, hasta que la edad, el éxito o el fracaso lo obliga a
establecer su residencia permanente en algtin punto de su ruta circular.

£l concepte de migracion circular tiene implicaciones metodoldgicas y ted-
ricas. Metodoldgicas por lo menos por dos razones: a) largas estancias en
Estados Unidos que pueden ir aumentando en tiempo, mientras los regresos a
México son cada vez mids cortos y la vesidencia por el trabajo se vuelve per-
manente como resuliado de la reunificacion famifiar. Entonces, las nuevas eatra-
das a Bstados Unidos desde México podrian aumentar el volumen de flujo
migratorio y darle al observador la impresién de que hay un aumento en la
inmigracion a Estados Unidos, cuando en realidad io que estd presenciando el
observador es un aumento en ia intensidad del movimiento circulatorio que
incluye 2 cindadanos mexicanos que se mudaron permanentemente; y b) cuan-
do se mide adecuadamente, Ta migracién circulatoria podria ser un indicador
de la intensidad de las interaccicnes entre "condiciones estructurales" y "fac-
tores" ubicados en ambos lados de ia frontera que estin asociados al fendme-
ne de migracion internacional entre los dos paises.

En cuanto a las implicaciones tedricas, la definicién de un "migrante” ya
ne depende de su posicidn en el mapa, sino de su participacién en el mercado
internacional del trabajo. Debe operacionalizarse el concepto de una migracién
circulatoria desde el supuesto tedrico de que un inigrante es alguien que va
no es residente permanente de su lugar de nacimiento, por una decisidn que
implica ser partc de un mercado internacional del trabajo en respuesta a una
demanda de mano de obra que se percibe existe en otro pais. Esto significa
gue un migrante es tal a partir del momento en que ha salido de su residencia
habitual con la intencién de buscar trabajo en otro pais.

Como consecuencia de lo anterior, y a fin de calcular el nimero de
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migrantes internacionales, la cuenta de esos migrantes debe empezar cuando
se unen al circulo migratorio, sin que importe si esa persona ha cruzado o no
la frontera internacional. El circulo migratorio incluye el espacio geogrifico
entre la tltima residencia permanente y cl lugar de destino migratorio. Este
podria ser de varjos tipos. Desde ua destino intentado hasta uno alcanzado. La
seleccién que hace el analista del tipo de destino migratorio podria depender
del alcance del andlisis. Lo importante aqui es incluir a todas las personas que
estin en el circulo migratorio internacional dentro de la enumeracién de migran-
tes internacionales, sin que importe si han salido de su pais de origen o alcan-
zado el pals de destino.

Proyecto Cafidon Zapata

Los datos derivados del proyecto Cafién Zapata, que se deseribe a conti-
nuacion ?, apoyan las hipdtesis anteriores. De confirmarse éstas, estarfan reve-
lande un proceso de circularidad de la migracion desde México a Estados Unidos
que seguramente estd asociada con la vecindad geogréfica.

En la investigacién que se ha venido realizando en El Colegio de la Fron-
tera Norte (COLEF) sobre Ia migracion de México a Estados Unidos, se
detectd un lugar como el cruce mds intenso de migrantes indocumentados rumbo
a Estados Unidos, en toda la frontera de tres mil kildmetros entre los dos pai-
ses. Ese lugar ha sido llamado informalmente por los migrantes el "Cafién Zapa-
ta". Se trata de una explanada que se encuentra en territorio de Estados
Unidos al este de la Meseta de Otay en el condado de San Diego. En ese sitio
se congregaban quienes ya habfan crnzado la frontera sin documentos, espe-
rando que oscureciera para continuar su jornada hacia el norte. Ese fendmeno
durd varias décadas, hasta que el gobierno estadounidense decidié terminarlo
en 1990. El nombre de este lugar era parte del conocimtiento obligado de cual-
quier migrante que hubiera emprendido ia via occidental para llegar a Estados
Unidos. Por eso decidimos adoptar el nombre del lugar para identificar el pro-

1211 autor de este trabujo ha informade sobre los hallazgos de este proyecto en las siguientes
publivaciones, entre otras: "Undocumented Iminigration: Resewrch Findings and Policy Options”,
en: R. Roett, Mexico and the United States: Managing the Relation, Boulder, Co.o Westview
Press, 1988; "Mowsuring the Flow of Undocumented Immigrants”, en W, Comelivs, 1A, Busta-
mante, eds., Mexican Migration to the United States: Ouigins, Conseguences and Policy Options,
Sau Dicgo-La Jolla, Ca.: Center {or US-Mexico Swdies-University of California, 1989 "Undocu-
menied Migration o the United Siates: Preliminacy Fiodiags of the Zapata Canyon Project”, en:
H. Bean et al. eds., Undocumenied Migration o the United States, Washingion, 1.C.: The Rand
Corporation and the Urbun Institute Press. 1990.
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yecto de investigacion que se proponia enfocar los flujos migratorios en un sitio
de su actual ocurreacia, en lugar de en sus lugares de origen o de destino.

El 1986, frente a la aprobacidn inminente de un proyecto de reformas a la
Ley de Inmigracién de Estados Unidos conocide come el "Proyecto Simpson-
Rodino™ (su nombre oficial es: "Inmigration Reform and Control Act of 1986"),
nos propusimos en el COLEF disefiar un proyecto de investigacién que per-
mitiera una medicién de los efectos principales de esa nueva legisiacién sobre
el fendmeno de la migracién indocumentada. Contdbamos con datos que indi-
caban que, en ese entonces, mds del 30% del total del flujo migratorio indo-
cumentado de México a Estados Unidos cruzaba por Fijuana. La alta concentracion
de este flujo mnigratorio por la ciudad geograficamente mds alejada de los esta-
dos de origen de la mayor parte de los migrantes, tenfa como explicacién una
combinacién de factores: a) una demanda laboral desde California mds dini-
mica, mds diversificada y ofreciendo, relativamente, mejores condiciones de tra-
bajo que en cualquier otra parte de los estados fronferizos con México; b) una
oferta laboral en transicién desde México de una mayoria de origen rural a
una mayoria de origen urbano. Esta combinacién de factores fue haciendo de
Tijuana el paso mdis intenso de migrantes indocumentados.

En agosto de 1986 iniciamos una medicién basada en técnicas fotograficas,
aprovechando las condiciones topograficas del Cafién Zapata, que en realidad
se encuentra totalmente en ferritorio de Estades Unidos, en donde se congre-
gaban los migrantes antes de iniciar al oscurecer su jornada hacia el interior
de Kstados Unidos. Este hecho se podia fotografiar desde una colina de la Colo-
nia Libertad en Tijuana. En aquel afio mds det 80% del total de los migrantes
que cruzaban por Tijuana lo hacian por el Cafién Zapata. Esta investigacién
dio lugar a la conceptualizacién tedrica de "flujos migratosios” como una uni-
dad de andlisis con dimensiones espaciales y temporales. La operacionali-
zacion de este concepto nos Hevd a evolucionar metodoldgicamente desde la
técnica tradicional de encuesta a partir de disefios de muestreo de hogares, a
una técnica de observacidn directa del fendmeno: una innovacidn en las técni-
cas de muestreo que representa la adaptacidn que hicimos de las técnicas desa-
rrolladas en la biologia para medir "poblaciones moviles", sobre lo que se
abundard mais adelante.

Se utilizé para la recogida de datos, en primer lugar [a técnica de fotogra-
fia que aprovechd circunstancias coyunturales para obtener una primera medi-
cidn de los flujos a partir del hecho de que por Tijuana cruza mds del 50 por
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ciento del total de migrantes indocumentados. A esto siguié la realizacién de
una encuesta y un nlimerc determinado de entrevistas gue han sido la fuente
de datos mds amplia v mds abundante en informacidn seriada con la que se
cuenta en México o en Estados Unidos. La riqueza de esta serie de datos
incluye la posibilidad de seguir la dindmica de algunas caracterfsticas socio-
demogrificas bdsicas de los migrantes indocumentados durante los titimos 6
afios.

La informacién producida por este estudio sirvié de base para el disefio de
politicas publicas de proteccién de los derechos humanos de los trabajadores
migratorios de parte del gobietno de México, tales como el Programa Paisano
y el Programa del Grupo Beta en Tijuana, originalmente propuestos por el
COLEF.

Las limitaciones del proyecto Cafidén Zapata en términos de la representati-
vidad estadistica de sus datos nos llevé al disefio de la encuesta de flujos deri-
vada de la técnica de muestreo de poblaciones méviles. A partir de esta adaptacién
metodolbgica el COLEF estd realizando nuwmerosas investigaciones con gran
éxito,

Monitoreo del Proyecto Cafion Zapata

No existen estimaciones directas del nimero de migrantes indocumentados
de origen mexicano gue se encuentren en algin momento en Estados Unidos.
Nuestra experiencia investigadora nos permite presentar a continuacién algu-
nos datos que se han obtenido en el monitoreo de los flujos hacia Estados
Unidos de la migracién indocumentada desde México a través de diversas ciu-
dades de Ia frontera norte. Estos datos se presentan con el propdsito de discu-
tir los hallazgos que representan.

El Grifico 1 "Experiencia migratoria segtin trimestre” ilastra la dindmica
de lo que se Hama aqui “circularidad”. Este grafico presenta los datos del Pro-
yecto Cafion Zapata por trimestres, desde marzo de 1988 a marzo de 1994. La
linea de los "con experiencia” se refiere a quienes dijeron haber estado en
Estados Unidos cuando menos una vez con anterioridad al momento de ser
entrevistados (seleccitn al azar de 25 personas de entre quienes estin a punto
de cruzar la frontera sin la documentacién migratoria correspoudiente). La linea
de los "sin experiencia” se refiere a los que dijeron estar cruzando por prime-
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ra vez la frontera de México a Estados Unidos sin documentacién migratoria,

A partir de la operacionalizacién del concepto de "circularidad" se consi-
dera que, cuando la linea de los "con expesiencia” rebasa el 50% de los que
cruzan, se estd en presencia de un circularidad menos intensa, que refleja una
probabilidad de que el flyjo migratorio esté disminuyendo. Cuando la linea de
los "sin experiencia" rebasa el 50 por ciento de ese total, suponemos una ten-
dencia a una circularidad mds intensa, con una probabilidad al imcremento del
flujo migratorio indocumentado hacia Bstados Unidos. Por ahora estos supues-
tos los consideramos a nivel de hipétesis. Serd la investigacién directa de los
flujos en ambos sentidos a partir de la téenica de muestreo de poblaciones mévi-
les a las que se hace referencia cn este trabajo, lo que ponga a prueba esos
supuestos.

Grdfico 1. Provecto Cafidn Zapata, Registro continuo de fliujos de migrantres
indocumentados de México a Estados Unidos por caracieristicas socioecondmicas.
El Colegio de la Frontera Norte, marzol988 - marze 1994
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SALUD MENTAL Y EMIGRACION.
ANALISIS CRITICO DE LA LITERATURA

Fethi Touzri*

"Me pregunto cuantas palabras extraiias totalmente incomprensibles wn hom-
bre oprimido enfre cientos, estd obligado a escuchar antes de volverse com-
pletamente loco.”

Eliasz Canetti

El.objeto de este artfculo no es hacer un resumen literario sobre la salud
mental de los emigrantes sino sensibilizar a algunos individuos susceptibles de
influir en los trabajos de investigacion sobre el bienestar y la salud de los
mmigrantes,

Me centraré principalmente cn la emigracion de magrebies en Francia y en
los trabajos realizados sobre esta poblacién.

La poblacién magrebi ha conocide muchos cambios desde que comenzara
a instalarse hace algunos decenios en Francia. Esta evolucidn ha aleanzado tam-
bién a las leyes que regulan este fendmeno social, s marco juridico y su
entomo sociocultural. Los emigrantes magrebies, poblacién debilitada por sus
condiciones de vida y de residencia, han sufrido la estigmatizacidn, la incom-
prensidn v el rechazo. Esta poblacidn también ha sufrido prejuicios discrimi-
natorios, en particular, de aquellos que pretenden obtener su credibilidad partiendo
de un cierto saber cientifico-médico.

;Puede la investigacion sobre la salud mental evitar los deslizamientos
ideoldgicos? (Puede eludir los debates politicos? ;Cdémo va a coexistir con las
tensiones y las paradojas que caracterizan a la sociedad francesa actual?

Datos generales sobre la emigracién de magrebies en Francia

La emigracién magrebi es un hecho que viene de antiguo, relacionado con
la historia colenial francesa. Desde finales del siglo XIX oleadas de inmigran-

* Doctor en Medicina, Universidad de Tuanez, Tdnez.
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tes, sobre todo argelinos, desembarcaron en la metrdpolis para trabajar en las
fdbricas y en la construccidn. La Primera Guerra Mundial también fue testigo
de la movilizacién de decenas de millares de magrebies. La crisis econémica
ralentizé un poco este fendmeno, que tras la Segunda Guerra Mundial, experi-
‘mentd un nuevo resurgimiento, ante fa necesidad de mano de obra para la recons-
truccion.

Los afios cincuenta y sesenta son, por excelencia, los afios de la inmigra-
.cidén tanto para Francia como para los demds pafses receptores de Europa (RFA,
Bélgica, Suiza).Este movimiento de poblacién queds regulado por los acuer-
dos entre estados. La particularidad de la politica francesa en este campo, con-
trariamente a otros paises (RFA), ha sido la de fomentar la inmigracién de la
familia y el establecimiento de inmigrantes. Posteriormente veremos las con-
secuencias de tal eleccidn en la evolucién demogrifica de la mano de obra
extranjera y sus repercusiones cn la salud mental.

La poblacién de emigrantes en Francia va a sofrir importantes trasforma-
ciones. En los afios cincuenta y sesenta mds de la mitad Hegan de pafses de la
UE: Espafia, ltalia, Portugal y Grecia; el resto son asidticos y africanos.

Con ¢l decreto sobre inmigracion de 1974 en Francia y el inicio de una
importante reactivacidn econdmica en los paises proveedores de mano de obra
(Espafia, Ilalia, Portugal} se invertir la tendencia en la constitucién de la pobla-
cion emigrante. Las primeras oleadas de inmigranies magrebies en Francia
gstaba counstituida por sujetos jdvenes con una tasa elevada de actividad que
contribuyerot, sobre todo en los afios sesenta, al sistema de proteccidn social.

La imagen que trasmitié la poblacitn de esta mano de obra extranjera fue
lamentable: gente miserable, obreros del sector del automaévil, grandes proble-
mas de identidad, excluidos de la ciudad v que viven entre dos territorios. Los
antiguos fantasmas transmitidos por la poblacidn autdctona les niega incluso su
contribucidn a la construccidén econdmica. Asi las cosas, faeron considerados
como ineptos para trabajar, perezosos v abusivos en cuanto a las prestaciones
sanitarias.

Nos encontraremos con estos fantasmas y estas representaciones, en las hipd-
tesis cientificas que conciernen a la salud mental de los inmigrantes. Queda
por plantear una cuestion importante: ;ha sido Francia un pafs de emigracién
econdémica?
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Hs dificil responder afirmativamente a esta cuestion. En lo que respecta a
los magrebies, Libia o los pafses del Golfo han sido pafses de inmigracién
econdmica. Son pocos los tunecinos que han preferido instalarse en estos pai-
ses con quienes comparten la lengua, la religién, la historia y algunas tradi-
ciones; Francia contintia reteniendo a sus emigrantes a pesar de las nuevas leyes
restrictivas. Como veremos posteriormente, todas Ias medidas que incitan al
regreso han fracasado por varios motivos; no vamos a ocuparnos aqui de ellos.
Los emigrantes han cambiado y también ha cambiado su proyecto de vida.

Caracteristicas generales de la emigraciéon magrebi en Francia

La poblacidn de inmigrantes ha experimentado en el transcurso de los dlt-
mos 15 afios cambios profundos. Hay que comprender bien estos cambios
para poder Hevar a cabo una politica nacional de salud de los inmigrantes (o
de comunidades culturales).

Algunos de estos cambios han sido el resultado del cierre de fronteras y
otros estdn relacionades con la prolongacion del tiempo de permanencia que
sugiere el inicio de un proceso de integracién. En una frase algunas comuni-
dades de inmigrantes se han instalado. de hecho, como comunidades cultura-
fes en una sociedad francesa muliiénica, mientras que ni el discurso politico
ni {a organizacién social se han adaptado a esta realidad.

En 1974 Francia decide cerrar sus fronteras a la inmigracién, La siguen de.
cerca la RFA, Bélgica y Suiza. Entre 1975 y 1990 la proporcién de extranje-
ros nacidos en los antiguos paises receptores de la Europa meridional (Itala,
Espaiia y Portugal) pasé del 50% al 31%. Por el conirario el nimero y la pro-
porcién de marroqufes, tunecinos y turcos se ha doblade en 15 afios, pasando
de 451.000 a 994.000, es decir, un aumento de 543.000. Asi, estas 3 naciona-
lidades representan el 27,5% de los extranjeros frente al 13,5% en el afio 1975,

Bl cierre de fronteras ha cambiado las preferencias y las previsiones de los
extranjeros, La estancia se prolonga, lo que conlleva al reagrupamiento fami-
itar. Las caracterfsticas de la poblacién extranjera se transforman y se aseme-
jan a las de la poblacién nacional. Ademds el reagrupamiento familiar
conlleva una feminizacidén y un descenso de la tasa de actividad.

En 1982 por cada mujer extranjera habia 1,3 hombres, frente al 1,5 en 1975.
La diferencia se acenttia mds entre los grupos de edad de 35 y 50 afies. Para
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el primer grupo la tasa de actividad de extranjeros es inferior en un 42,3% a
Ia de los nacionates. La evolucitn diacrénica es radical: 60% en 1946, 50,4%
en 1962, 44.3 % en 1982, Se observa un doble movimiento de rejuvenceimiento
y de envejecimiento. La proporcion de jévenes menores de 24 afios en 1962,
un 41%, pasa a mds de 29 afios en: 1982, Finalmente sz observa un progresidn
del paro extranjero que representa en 1990 el 11,29 de conjuitto de parados.

;Cudles son los nuevos desaffos que se presentan a los trabajudores socia-
les v a los especialistas? Todos los autores son Undrimes a la hora de desig-
nar la adolescencia v la tercera edad como los dos momentos criticos en 1z safud
de los cmigrantes. Son precisamente estos dos grupos de edad los que domi-
nan en esta poblucidn. La instalucién de familias también planteard serios pro-
blemas en lo referente a los servicios sociales, en la relucida hombre-mujer vy
en la autoridad del padve y sus derechos sobre los hijos.

Contragiamente a lo que se pensaba en los afios sesenta, y lo aclararemos
posteriommente, fa salud mental de los primeros inmigsantes a veces era mucho
mejor que la media estadistica de la poblacién, Serd sélo tras los cambics que
acabo de enunciar cuando se les va a presentar a dirigentes ¢ investigadores de
los paises receptores los auténticos problemas de salud mental..

Los afios de adaptacidn y de culturizacién terminaron formando una comu-
nidad cultural que se siente francesa, ammque guarda fuertes vinculoes con su
pafs de origer. Las perspectivas de regreso disminuyen comoe consecuencia de
la wasformacion que los medios de Informacidn v comunicacion moderna han
provocado-en-la vida de estos fnmigrantes (facilidad para viajar, teléfono,
parabilicas). De este modo, se identificardn con un modelo cultural singular,
jugando el juego de la integracion al tiempo que guardan lazos afectivos con
el pais de origen. Bl fracuso de las medidas para incitar al regreso marca esta
voluntad de integrarse (prima de regreso, ayuda para la formacidn profesional,
ayuda para realizar proyectos en el pais de origen).

Tencmos que purtir de esta complejidad v de estas paradojas para poder ela-
borar una estrategia de bieaestar mental para los emigrantes.

Discurse y {rayectoria del saber médico

Antes de que la salud mental de los inmigrantes se convistiera ¢n un autén-
tico problema de salud mental ¥ de que los 2stados nacionales se volcaran en
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este fema para estudiar sus aspectos médicos, sociales y culturales, los psi-
quiatras se preocuparon por sus enfermos extranjeros. La comunidad que mds
se estudié en Francia fue la magrebi: No vendrd nada mal recordar fas prime-
ras tesis psiquidtricas sobre el tema.

En los afios cincuenta y sesenta se abandond la tesis del "emigrante alie-
nado”, en fa que el hecho mismo de emigrar se suponfa como desviador, pero
se seguia sosteniendo que la enfermedad mental era mds frecuente en los emi-
grantcs que en los autdctonos y que los emigrantes sélo estahan afectados por
un espectro muy reducido de alteraciones psiquidtricas: esquizofrenia paranoi-
de, paranoia, delirio agudo, crisis confuso-onirica y psicopatias. Se pensaba que
los mecanismos de defensa de los inmigrantes eran muy pobres y que se redu-
cian a los mecanismos de proyeccién e interpretacion. Y como no habia gran
actividad fantasmal no se percibfan enfermedades psicosomadticas,

La rigidez y la falta de asociacion de fa época les confiere un cardcter
tosco ¢ immpulsive. En el campo psicopatolégico, se desarrollaron aproximacio-
nes de inspiracion psicoanalitica sobre la crisis de identidad, la pérdida de auto-
ridad del padre y el padecimiento histeriforme de su sufrimiento. La esencia
de estos trabajos se obfuvo a partir de-enfermos magxéhfes hospitalizados en
los servicios de psiquiairfa. Los trabajos etnopsiquidtricos se salen de la norma
por su mayor empatia y por una investigacién mds pertinente, sobre todo del
componente cultural de los siutomas'psiquicos.

El interés prestado a la salud mental de los emigrantes magrebies se- sitda,
a fin de cuentas, en el hospital psiquidtrico y se arraiga en la psiquiatria colo-
nial y su célebre dicotomia europeo/indigena.

Durante mucho tiempo ha reinado en Francia una ideologfa higienista de
flujos migratorios. Los psiquiatras de la posguetra {como sus antepasados los
colonos) crefan tener la obligacidn material y moral de tratar a su poblacion y
clasificarla psiguicamente.

La psiquiatrfa colonial fue el ejernple tipo e impactante de ciencia al ser-
vicio de una ideologia de discriminacidn. Asi, podemos leer en supuestos tra-
bajos cientificos:

"Las preccupaciones del tipo vegetative e instintivo predominan constitutiva-
mente en el indigena sobre las de orden afectivo e intelectunl; ademds, inter-
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vienen condiciones sociales, taras heredo-nerviosas, creencias religiosas, que
vician este instinto hasta en sus fundamentos natarales®.

(Sobre la tmpulsividud criminal del indigena argeline. Carru. Thése de Med.
Argel 1926.

Como recordaba Franz Fanon en la época se decfa: "es dificil de encajar
pero estd cientfficamente establecido" (Las condenas de las tierra,). Del
mismo modo se trataba al indigena argelino de:

- Un gran débil mental

- Cast sin o sin emotividad
- Crédulo y sugestionable
- Terca obstinacién

- Puerilismo mental

- Facilidad para accidentes

Uno de los expertos de la OMS daba su punto de vista, en los afios cin-
cuenta sobre las aptitudes psicoldgicas de los magrebies. Decfa: "el africano
rara vez utiliza los 10bulos frontales. Todas las particularidades de la psiquia-
tria africana pueden remitirse a una pereza frontal. Para él, el africano normal
es un europeo lobotomizado” (D.Carothers: Psicologia normal y psicologia del
africano. Estudios etnopsicolégicos. Masson, ed.,1954).

El médico, director del hospital psiquidtrice de Tunicia afirma lo mismo al
escribir:

"En efecto, entre la mentalidad del drabe y la del toxicémano existen grandes
analogias: tendencia al desvario y a la inactividad, desprecio de la nocidén de
tiempo, inportancia relativa de la verdad"

(Dr. Marechal. Comunicacién. Congrese de Nancy, junio de 1937.)

Encontramos la influencia de esta literatura médica en las representaciones
sociales (perspectivas) del inmigrante magreb{ pero también en los trabajos de
psicopatologia magrebi.

Los trabajos actuales sobre salud mental en los magrebies se han desen-
fendido de esta herencia intelectual y han encontrado una fuente de inspiracion
en la aparente neutralidad de los estudios estadisticos vy en la anunciada uni-
versalidad del psicoanalisis. Asi, podetnos distinguir tres grupos de trabajos:
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1. Trabajos epidemiolégicos:

Calculo de indices de morbilidad, incidencia de algunas enfermedades men-
tales, frecuencia con que los emigrantes visitan los centros de atencion médica
y el espectro de trastornos mentales de los emigrantes. Los resultados de estos
trabajos son muy controvertidos por razones de metodologia: errores en la selec-
cién de la muestra, en la definicion de los ohjetivos (hipdtesis} por cumplir, etc.

2. Trabajos clinicos:

Descripciones clinicas y trabajos nosogrificos. Durante mucho tiempo se
ha creido en el cardcter especifico de las expresiones sintométicas de la enfer-
medad mental en los inmigrantes. LLa ausencia de criterios cientificos objetivos
relativos a las perturbaciones mentales y el incesante cambio de los sistemas
nosogrificos también otorga a estos trabajos un cardcter controvertido.

3. Trabajos psicopatolégicos:

Son trabajos de inspiracidn esencialmente psicoanalftica, Tanto los psiquia-
tras magrebies como los franceses han utilizado esta Iinea de lectura para defi-
nir v comprender la dindmica psicolégica de los inmigrantes en los pafses de
acogida. Estos trabajos han contribuido en gran medida a la difusion de una
etnografia médica sobre los emigrantes magrebies repleta de afecto.

Hay que decir que la estandarizacién actual de las perturbaciones mentales
y la tranquila revolucidn gue se ha producido con la adopcion de un sisterna
de clasificacién multiaxial internacional, ha dejado poco sitio a la famosa
especifidad étnica.

Sin embargo los trabajos de psiquiatria transcoltural continian investigando
el aspecto de la influencia de la cultura de origen en la elaboracidn, aparicion
y expresion de sintomas psiquicos. También intentan explicar todos los pasos
encaminados a instaurar un sistema de tratamientos adaptado, una prevencidn
precoz v una accitn social dirigida al bienestar de los inmigrantes. Bl abando-
no de las teorfas mecanicistas de la etiologia de los trastornos psiquicos en bene-
ficio de una patogenia multifactorial ha permitido situar a los acontecimientos
de vida como un componente fundamental para la comprensién, prevencion y
para el tratamiento de los trastornos psiquicos. Asf se nos induce cada vez mas
a interesarnos por las condiciones de vida de los inmigrantes, por su calidad de
trabajo, vivienda, paisaje urbano, vida en familia, cultura y diversiones.
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Nos damos cuenta también de que una accién sobre la salud meuatal no puede
ser cosa de la psiquiatifa sino que es necesario involucrar a trabajadores socia-
les, urbanistas, asoclaciones v a los mismos nteresados.

Precisamente hay que sefialar el bajo mimero de trabajos sobre servicios
sociales, estructurus especificas y programas adaptados a fas comunidades cul-
turales, En primer lugar porgue se trata de una prictica reciente en Francia v
luego porque, contrariamente a lo que ocurre en América del Norte, hay una
dramdtica falta de experiencia en este campo.

Perspectivas de la accién medico-social

En ja actualidad la cuestion no estd tanto en saber si los emigianies tienen
una buena o no tan buena salud mental, como en saber cudles son las condi-
ciones de vida que producen estas tasas mds o menos elevadas,

Uno de los elementos esenciales del relativo fracaso de la psiguiatria fran-
cesa ante los problemas de salud mental de los magrebies radica en no coger
a tiempo les cambios de actitud y de comportamiento de los inmigrantes, fas
trasformaciones diferenciales de su familia y los reajustes operados en su cul-
tura, su forma de vida y sus perspectivas.

La emigracion no es en si tna situacion patgena. Tampoco es vivida sis-
temdticamente como una ruptura, pues hay que tener en cuenta las motivacio-
nes de movilidad social, ¢l papel de la familia v de fa comunidad. La emigiacion
va a provocar cambios en el seno de la familia: responsabilizacion de Ia
majer, cawmbio de su statuy social, emriguecimiento de i familia v transforma-
cion de Jas necesidades, introduccidn de otros valores y adquisicién de un nuevo
estilo de vida. Es, por lo tanto, importante reflexionar sobre una accién social
yue se adecue i estos cambios,

1. ;Qué tipe de servicios sociales dar a estas familias?

2. ;Coémo evitar que las estrategias familiares de defensa contra la intrusién
de extrafios en la sacrosanta fanilia descalifiquen a los trabajadores socia-
les?

3. (Cal es el tipo de intervencidn paru la educacion de los hijos y de los
adolescentes?

4. jQué actitad adoptar con respecto a Ia relacion hombre/mujer en el seho
de las familias magrebies?
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5. iCudl es el concepto de salud fisica y mental en un medio multidtnico?

La reflexidn sobre estas cuestiones proporcionard la sensibilidad y los pro-
yectos pertinentes para que s¢ deje de atribuir trastornos psiquicos a disposi-
ciones hereditarias ¢ se deje de acusar a los jovenes hijos de inmigranies de
todos los males de la sociedad, lo que deja la puerta abierta a teorfas de natu-
raleza racista y discriminatoria.

Paralelamente a esto se impone una profunda reflexidn para redefinir mejor
las condiciones de vida y las dificultades sociales en el origen de los trastor-
nos psigquicos.

El modelo Harris y Brown (1978) para la depresion puede servir de base a
esta reflexion.Estos antores definieron tres tipos de factores:

1. Factores de vulnerabilidad:
Clase social, numerosos hijos, pérdida temprana de un pariente, paro.

2. Factores desencadenantes:
Pérdida de alguien allegado, problemas sociales, paro, divorcio,
enfermedad.

3. Factores de formacion de fos sintomas:

Estos dan la coloracién al cuadro.

Este modelo explicative muestra a importancia de fa familia y del entorno
social para el equilibrio psicoldgico de los individuos.

Dentro de este contexto hay que insistir en cierto ndmero de medidas de
cardcter profildctico consistentes para ¢l emigrante en evitar:

1. El aislamiento

2. La caida de status social

3. La dislocacidn familiar

4. La completa separacién del medio de origen

5. La permanencia en condiciones precoces v provisionales

Pero esto choca con la dificultad anteriormente mencionada de considerar a
estas poblaciones come una comunidad cultural con los mismos derechos y con-
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sideraciones que la autéctona o coino la de extranjeros que esperan irse. A este
punto crucial escapan todas las tentativas precedentes para elaborar programas
y proyectos ambiciosos de salud mental de las comunidades extranjeras.

Conclusion

Los magrebies han constituido la comunidad cultural mas dindmica de la
posguerra. Han participado en la recuperacion econdémica, pero también en el
enriguecimiento cultural de Francia.

La poliftica francesa de emigracién que favorecié la Hegada de éstos con
sus familias, con miras a instalarse, ha dado un giro total a partir del decreto
de inmigracion: medidas restrictivas y la peligrosa presién sobre el papel de
los emigrantes y sus descendientes en el aumento del paro, degradacién de la
calidad de vida, inseguridad y su rol demografico.

La estigmatizacién de los emigrantes, su exclusién, las medidas discrimi-
natorias en st contra y sus dificiles condiciones de vida hacen vulnerable a
esta poblacion. Asf la salud mental de esta comunidad ha dejado el restringido
circulo de las investigaciones psiquidtricas y psicopatoldgicas para interesar a
los politicos, los trabajadores sociales, los enunciados v a Ia comunidad en si.

Al menos dos, son los modelos de sociedad contradictoria que se enfrentan
en Buropa sobie la cuestidn de la inmigracién: un modelo de integracién y un
modelo de exclusién. Este dltimo ha permitido la difusién de una cultura y de
unas prdcticas racistas extremadamente peligrosas. Sélo queda esperar que los
valores universales triunfen ante fas ciegas pasiones que arrastran el odio y el
desprecio.

Consideramos una suerte para Francia contar con estas comunidades étni-
cas, que son fuente de enriquecimiento cultural v demogrifico. Fl coste social
de la emigracion y su peligro demogrifico es otra de las construcciones dema-
gdgicas del extremismo nacionalista.

La investigacidn cientifica en este campo en concreto debe estar en guar-
dia, pues no olvidemos que en un pasado reciente y en nombre de ciertas
"verdades cientificas" algunos pueblos se han apoyado en la dominacidn, el
terror y el asesinato. Esperemos que eso no se repita jamads.
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PSICOPATOLOGIAS DE LOS
EMIGRANTES EN EUROPA

A. Gaillyv*, R. B. Driss

Para acercamos a la problemdtica de la psicopatologia de los emigrantes,
comenzaremos por un estudio comparativo de la literatura publicada a este res-
pecto. Esta tarea se presenta como un frabajo arduo, ya que la emigracion es
un proceso dindmico y no estdtico. La mayorfa de los datos que conciernen a
los inmigrantes son el resultado de estudios transversales v no longimdinales.
La situacion de los grupos de inmigrantes varfa de un pais de acogida a otro en
funcién de las diferencias histéricas y legislativas de los mismos. No obstante
a través de una revision bibliogrfica se deducen algunas tendencias generales.

Relacién entre enfermedad mental y emigracion

¥n la literatura aparecen dos hipdtesis gque se refieren a la relacién entre la
enfermedad mental y la emigracién. Segtin la primera hipdtesis "antecedentes
diagndsticos antes de emigrar” (preemigracién) 1a emigracién sélo seria el pro-
ceso revelador de la enfermedad, pues algunos inmigrantes tendrfan una pre-
disposicidn a la enfermedad psiguica antes de la emigracion. Los factores
estresantes de esta accidn serfan los desencadenantes de la enfermedad.

Segiin la segunda hipdtesis, el contexto migratorio suscitaria ansiedad. La
intensidad de una enfermedad psiguica puede aumentar en relacién con el tiem-
po de residencia en. el pais de acogida. Por lo tanto, la segunda generacién seria
mis vulnerable (awmentaria la delincuencia asi como las enfermedades psiguicas).

Estas hipdtesis nos llevan a cuestienarnos si la emigracién es una causa
directa o indirecta de la enfermedad psiquica.

1. Factores

En la literatura aparecen dos grandes categorias de factores. La primera esta
ligada a fa preemigracion y la segunda al contexto migratorio. Estos factores pue-
den suscitar e influir en la aparicion de la enfermedad psiquica en el emigrante.

# PyicSlogo y antropdlogoe, Centro de Salud Mental de Brusclas, Bélgica.
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a. Factores vinculados a la preemigracion

1.a decision de emigrar y la adaptacién social al pafs de acogida estda cla-
ramente influenciados por la personalidad del emigrante en lo concerniente a
los tipos de personalidades paranoides y esquizoides. Algunos tipos de carac-
teres considerados como marginales en una sociedad tradicional podrian adap-
tarse bien a una sociedad occidental. Para algunos autores, las actitudes y las
previsiones relacionadas con la emigracion se han asociado a problemas psico-
I6gicos. Los inmigrantes que esperan emriquecerse idealizando su vida futura
en el pafs de acogida son mds propensos a desarrollar la enfermedad. A menu-
do los inmigrantes llegan con la esperanza de una vida facil y el deseo de olvi-
dar un penoso pasado. Pero el contexto socioecondmico del pais de acogida a
veces se preseata diffcil. Bl conocimiento de la cultura y de la lengua del pais
-de acogida pueden ser factores de adapfacion que disminuyan el estrés.

b. Factores vinculados al contexio migratorio

La diferencia cultural enire 1a sociedad de origen y la de acogida puede ser
una variable que influya en la tasa de enfermedades mentales de los emigrantes.

Cuanto mayor es la disparidad cultural mayor es el cardcter mdrbido de la
enfermedad. La "comunidad de compatrictas” puede ayudar al emigrante a la
hora de la adaptacidn, pero del mismo modo puede hacer que ésta sea mds
dificil debido al cardcter de algunas comunidades. Las relacicnes inter e intra-
grupales de los inmigranies juegan un papel evidente en el aumento o la dis-
minucion de la psicopatologla (los grupos cerrados en sf mismos parecen tener
factores importantes de riesgo). El aistamiento provocado por el principio de
endemia de un grupo es, por lo tanto, un factor de riesgo. Este ltimo se agra-
va mds cuanto peor son las relaciones intragrupales.

Las caracteristicas de la sociedad de acogida influyen en la manifestacion
v la tasa de enfermedades mentales. Tambi¢én es importante la actitud de la
sociedad de acogida con respecto a la integracidn. Vemos en la literatura que
el principio de fusién "melting pot" implicaria problemas psicolégicos en el
emigrante a corto plazo. Por el contrario, a largo plazo esta situacién le apor-
tarfa gratificaciones psicosociales.

La ambigiiedad entre ¢l concepto de integracion y la politica de regreso al
pais de origen presenta una incoherencia. Aungue una gran parte de la prime-
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ra generacién tiene fa intencidn de regresar a su pafs de origen, la importancia
de la unién familiar hace que esta voelta sea cada vez menos realista, Algunos
gobiernos {Alemania, Pafses Bajos, Bélgica) estdn a favor de uma politica de
integracién mediante la educacidn escolar, el alojamiento y la igualdad de opor-
tunidades. Estos gohiernos desean que los bumigrantes se adapten a la socie-
dad receptora conservando su propia caltura a fin de que la "reemigracion” sea
posible.

Los factores sociodemograficos tales come Ia educacidn escolar, la edad o
el sexo pueden influir en el proceso de nparicidn de una enfermedad mental e
el emigrante. La educacién escolar y la ocupacion profesional pueden ser new-
tras, ventajosas o desfavorables para la integracion posmigrateria, La adapta-
cidn serd mds facil si se reconoce la educacion escolar en la sociedad de acogida.

Pero si el emigrante escolarizado espers demasiado de cste reconocimien-
o, quedard mds ripidamente decepcionado pues su educacidn escolar o hace
mds sensible a las diferencias.

Constatamos en la literatura que, en comparacion con los inmigrantes de
edad avanzada, los emigrantes jévenes aceptan mdas Tﬂ}_‘flJ{} el sratus secial y
profesional que precede a su emigracion. Por el conirario los adolescentes in
grantes abandonan los estudios y entran directamente a formar parte de la \f]da
taboral en la sociedad de acogida.

Los sintomas de depresion y df: ansiedad estan igvalmente vinculados al
nivel de estudios. Las adaptaciones sociales dificiles estarfan por lo tante liga-
das a una deficiente escolarizacidn. Estas dificultades se manifiestan en el
paro, el aislarmiento spcial y la falta de conocimiento de la lengua del pafe de
. acogida. La edad tiene importancia; en efectn, notamos que los mmigrantes
que recurren a ayuda piguiltrica pertenccen en su mayorfa al grupe de edad
comprendida entre ¢! final de la adolescencia v los cumenta afios. Esta consta-
tacién no tiene nada de extraortinario si consideramos que los trastornos psi-
quidtricos, como desdrdenes afectivos, esgquizoparanoia o desdrdenes de angustia,
aparecen entre los 20 v los 30 afios. Sefialemos que hasta la fecha, la pobla-
cién inmigrante en Europa rara vez supera ¢l umbral de los 60 afios.

La diferencia de género de los inmigrantes parcce ser un factor significati-
vo en las enfermedades mentales. Un estudic estadfstico mds. profundo mues-
tra una correlacion positiva entre los siguientes factores: sexo, problemas
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psiquidtricos, paro y duracién de la estancia en la sociedad de acogida. Esta
correlacidn resulta, por una parte, del comportamiento de la mujer que conti-
aua con su modo de vida tradicional y, por otra, del comportamiento del hom-
bre que pierde su ocupacién profesional y su papel social a causa de la emigracién.
La tasa elevada de psicopatologia en los hombres inmigrantes disminuye tras
cierto tiempo, cuando estos, debido a su actividad profesional, se integran mis
en la sociedad de acogida. Las mujeres en el hogar se protegen de la sociedad
de acogida y viven un proceso de adaptacion tardio. Son esencialmente los hijos
y el esposo quienes se impregnan de la lengua v de la caltura del pais de aco-
gida mientras que la mujer se queda en el seno de la familia, bastante aistada
culturalmente. Por lo tanto, la mujer sufre angustias crénicas mientras que el
hombre angustias agudas.

2. Aspectos epidemioldgices

Los sintomas patolgicos que siguen de cerca a la emigracién aparecen en
inmigrantes con una edad superior a la media del grupo, con pobre escolari-
zacién, un bajo nivel de conocimientos de la lengua del pafs de acogida, en
paro y del sexo femenino. Los hombres presentan problemas de dependencia
del alcohol y otrasdrogas, problemas de criminalidad v un sentimiento de fra-
caso; problemas psicosomdticos y un cardcter mds neurdtico.

Las enfermedades mentales mds graves como la psicosis, los trastornos afec-
tivos y de angustia se manifiestan en aquellos inmigrantes que han recibido una
educacion escolar superior a la media. Tienen conocimiento de la lengua del
pais receptor, son mis jévenes y estdn en paro.

En general, los inmigrantes a quienes han seguido sus familias y cuyos
hijos han nacido en el pais de acogida, presentan problemasde relacién en sus
familias. De tales problemas puede resultar la delincuencia, el alcoholismo y el
fracaso escolar. En todas las sociedades receptoras, paralelamente, notamos cémo
los roles familiares estdn en mutacién por problemas derivados de la lengua. El
hijo se convierte en el intérprete, y acapara una parte del rol social del padre
cuya autoridad se cuestiona por su exclusién del mundo profesional. Los roles,
los valores tradicionales y la dindmica familiar se modifican. Percibimos cdémo
Ia literatura presta mucha mds atencién a la mujer inmigrante que al hombre.

Los hijos de la inmigracién a menudo presentan problemas escolares y aban-
donan la escuela al terminar el primer ciclo. Durante la infancia las chicas no
tienen el mismo retrase escolar que los chicos de su misma edad. Su situacidn
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se torna mas dificil al llegar a Ia adolescencia. A estas dificultades escolares
hay que afiadir Ia crisis econdmica actnal. Fsta hace que el mercado laboral
sea més selectivo y los inmigrantes sufren una doble discriminacién: en primer
lugar, como extranjero y en segundo, como obrero de poca cualificacion.

Muchas investigaciones se han ocupado de las enfermedades mentales de
los inmigrantes. Un estudio comparativo de estas investigaciones no es tarea
facil, pues existen diferencias sociodemogrificas y diferencias en las defini-
ciones de los términos de diagndstico. Los datos se recogen en diferentes ser-
vicios (hospitales, centros de salud mental, etc), y la poblacion que frecuenta
estos servicios no es homogénea. A pesar de estas dificultades se puede decir
que la tasa de enfermedad mental tras la emigracion no aumenta y que los diag-
nésticos de esquizofrenia y de depresién que realizan los especialistas estdn
supravalorados en los grupos de inmigrantes. Ademds, los problemas psiquié-
tricos se manifiestan por sintomas particulares, incluyende una tendencia a soma-
tizar las afecciones. Algunos estudios empiricos revelan que los problemas
psiquidtricos son mds bien de tipo depresivo y de ansiedad.

Relacién terapéutica e intercultural

La presencia de fordneos en las redes de satud mental nos obliga a plantearnos
la dificultad del tratamiento, del andlisis de la demanda y de la comprension
de las patologias mentales. Los factores responsables de un fracaso en una
terapia intercultural son multicausales.

1. Lengua vy lenguaje

El uso de miembros de la familia del paciente como intérpretes impide que
éstos expresen algunos problemas. Esto se acentia atin mds si los intérpretes
son nifios. Cuando los padres expresan algunos problemas familiares o inti-
mos, los traductores pueden censurarfos ante el terapeuta y/o facilitar por su
cuenta y directamente al especialista una respuesta estandarizada. La experien-
cia con intérpretes demuestra que, segiin los campos, se obtienen resultados
muy dispares. El binomio especialista-paciente pasa a ser un trinomio, con todas
las consecuencias que de ello se derivan (desplazamiento de los roles, relacio-
nes de confianza, eic.)

El especialista y el paciente, al no tener una lengua comin, no pueden encon-
trar un espacio de comunicacién. La codificacién cultural de problemas o
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diagnésticos no es siempre comprendida por el destinatario. Pongamos como
ejemplo a un paciente magrebi que se siente mal porque sufre los efectos de
un mal de 0jo de un pariente préximo; este paciente intenta dar simplemente
una interpretacion cultural a su suftimicnto y estd lejos de tener ideas para-
noides. Este paciente puede estar atravesando un memento de angustia por diver-
sos motives (rechazo familiar, sentimiento de frucaso), pero la imcomprension
también puede existir en el otro sentido. Un médico dice al padre de un
paciente magrebi "... su hijo no estd bien interiormente” y el padre le dice a
su hijjo "el médice dice que no estds bien por dentro, cosa que no me extraiia,
como estds siempre con chicas has tenido que pillar alguna enfermedad sucia®.
De hecho el médico querfa decir simplemente que el paciente tiene problemas
psiquicos. Por lo tanto el médico también posee una codificacion cultural que
el padre del pacieate no comprende.

Bl terapeuta autéetono cree no poder ayudar a los pacientes fordneos por
las barreras linglifsticas y culturales. Sin embargo, ;conoce el ferapeuta autde-
tono la lengua y la cultura de todos sus pacientes occidentales? .5e ayuda
coninmente a los pacientes occidentales que pertenecen a clases socioecond-
micamente desfavorecidas y que comparten la misma cultura? La diferencia
socioecondmica es quizd mds determinante que la diferencia cultural a la hora
de rechazar la admisién en ambulatorios.

El pacienie forineo puede utilizar consciente o inconscientemente estas dife-
rencias linglifsticas y culturales para justificar sus falias y transgresiones o sus
problemas psiquicos, como cuando solicita la entrega de certificados médicos
para que “conforme a los preceptos del Islam” se dispense a sus hijas de 14
clase de natacion en la escuela.

Al ser diferentes fus referencias culturales del especialista y de fa persona
tratada, hay siempre un riesgo de malentendido y de i mwmpmmwn Esto pued{,
conducir a efectos no dL&del}b en el proceso iurag;a,uiis,o

2. Problemas para aplicar ¢l {ratamiento

Cuando se envian pacientes a [os psicGiogos o a los psiquiatras las terapias
tienen pocas posibilidades de comenzar ya que cada uno espera del otro que
verbalice en sus propios términos simbélicos. Aunque la terapia comience, cl
paciegte 7o oécidentdl termina generalmente huyendo por los difeérentes puntos
de vista de uno y otro.
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Fl material caltural que fos pacientes proponen al terapeuta corre el riesgo
de que éste lo entienda como de naturaleza psicoldgica. Estar posefdo por un
espiritu, no significa necesariamente ser psicdtico, y algunos momentos de tran-
ce no son necesariamente sindpimo de histeria.

fin una aproximacién interdisciplinar estos problemas confluyen de la siguien-
te manera: un individuo o una familia acude a la consulta por un estado de
malestar social, fisico y/c psicoiégico. La persona que solicita ayunda e tam-
bién un informador sociccultural potencial. Los acercamientos socioldgicos,
etnolégicos o antropoldgicos clasicos sitfian a la persona que pide ayuda como
un profesor ante el investigador. En el contexto de una terapia, esta situacidn
favorece y refuerza los mecanismos de defensa culturales del paciente, en este
momento el terapeuta no escucha otra cosa que un discurso cultural, Si sdlo
dejamos a los pacientes la posibilidad de ser informadores, este rol va a lle-
varlos a una situacién superior a la del terapeuta, hasta el pinto de gue se hard
muy dificil cambiar seguidamente ¢l discurso tanto del consultante como del
consultado. Por consiguiente podemos decir que los acercamientos etnosocio-
I6gicos y psicoterapéuticos son antinémicos.

Esto nos lleva a realizar algunas reflexiones. ;Se debe conocer la cuitura
de cada uno de los pacientes fordneos? ;Debe pertenccer ¢l especialista a la
misma etnia cultural que el paciente para ayudarlo ¢ficazmente?

Fl paciente es un informador cultural pero también, al mismo tiempo, un
informador psicoldgico por o que el terapeuta tendria que ser capaz de ir mas
alld del discurse cultural a fin de cefiirse a la personalidad del individuo. Tam-
bién es muy importante proporcionar un sentido a Io que el paciente aporta.
Eisto no quiere decir, claro estd, que tengamos que negar la caltura del mismo.

3. Fases de rechazo

Ante un caso de "neurosis fraumdtica” o un accidenfte minero gue provoque
una invalidez crénica casi irrecuperable nos enfrentamos a una doble proble-
mAtica: por un lado la formacién de trastornos culturalmenie determinados y
por otro lade la disminucién de las posibilidades fantasmales. Estos pacientes
sc guejan de trastornos psicosomdticos ¥ su sufrimiento {isico se ha converti-
do en la dnica manera de justificar el hecho de estar vivos, Los problemas y
la apatia de estos pacientes provocan generalmente una sorprendente agresivi-
dad en los especialistas que dificiimente Jogran combatir, lo que les induce a
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adoptar una actitud de rechazo o bien una actitud maternal. Esta filtima es indis-
cutiblemente un desaffo en ¢l tiempo.

Podemos afiadir otro factor susceptible de complicar o de facilitar, segin
los casos, ¢l trabajo terapéutico. Se trata de la dimensién en cierta manera magi-
ca de una relaci6n terapéutica gue se manifiesta principalmente bajo la forma
de transferencia y de contra-transferencia. Fl andlisis de estas formas propor-
ciona al terapeuta la clave de la relacién médico-cliente. Generalmente, es un
médico de medicina general o un asistente social el que envia al paciente al
psicoterapeuta escribiendo por ejemplo ™ Querido colega, le envio un paciente
que necesita un tratamiento especializado”. En la férmula, el médico declara
que su paciente tiene problemas, su paciente y no él. Este paciente llegard a la
conclusion de que el médico es un incompetente al ver ¢émo traspasa el caso
a un compafiero. Este dltimo tendrd que volver a partir de cero y construir con
su paciente una nueva relacidn terapéutica.

La nueva relacién terapéutica corre el riesgo de seguir el mismo curso que
la precedente pues el paciente cree que la carga relacional que consintié pro-
dujo su rechazo,

Su temor a ser de nuevo rechazado puede por lo tanto inducirlo incons-
cientemente a provocar una nueva reaccién de rechazo, a fin de controlar el
miedo experimentado,

Par otra parte, ;jcudntos emigrantes, no se han atrevido a dejar su pafs por-
que se sentian rechazados de una forma u otra?

Conclusion

El hecho de que la asistencia a los fordneos no sea mds adecuada nos lleva
a plantearnos ;por qué son tan poco eficaces los intérpretes, las técnicas de asis-
tencia y los materiales utilizados para informar y educar?

Si las causas de un mal estado de salud de los inmigrantes son el resulta-
do de la emigracién, de situaciones socioecondmicas y de diferencias de len-
guaje y cultural, jpor qué las hemos considerado como pardmetros externos
sin comprender su sighificado para el emigrante?

En un futuro tenemos gue abordar el problema de #n modo absolutamente
distinto si queremos comprender los problemas que plantean los fordneos y
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Hevar a cabo una accién eficaz a este nivel. Hay que revisar los clichés exis-
tentes en relacién con las barreras del lenguaje, culturales y los factores socio-
econdmicos que tienen que ver con ellos (condiciones de vida, alojamiento,
etc.). Habria que trabajar més sobre el significado que tienen estos fendmenos
para la persona tratada.

Ademis el hecho de cefiirse a estos clichés nos conduce inevitablemente a
una asistencia a los fordneos que serfa de segunda categoria. Incidir en la emi-
gracién, las condiciones de vida y de trabajo, implica una idea de inhibicidn.
Sin querer negar el cardcter a menudo real que poseen, es necesario que los
occidentales aprendan a considerar sus propias normas y conceptos sobre la
salud, la enfermedad, la vida v las condiciones de vida, como algo defimdo cul-
turalmente, y por lo tanto, relativo. De momento los modelos autéctonos y ford-
neos de salud y enfermedad no pueden confluir.

Si queremos evitar cierto paternalismo serfa importante encontrar espacios
de comunicacién entre estos sistemas socioculturales. A menudo tendemos a
considerar las condiciones de vida de los fordneos como si se tratara de desor-
denes psiquicos y problemas somatizados. Este discurso hace superflua una
aproximacion intrapsiguica a los fordneos.

Fl problema estd entonces en saber si se le ha dado al mundo psiquico de
los fordneos la importancia que merece y st la imagen que dan los especialis-
tas no refuerzan, de hecho, las imdgenes negativas que los autéctonos tienen
de los forineos.
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