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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar la salud sexual y reproductiva en las mujeres inmigrantes
latinoamericanas que viven en la Comunidad de Madrid durante el 2017.

Material y método: El disefio del estudio fue descriptivo transversal, se entrevistaron
a 475 mujeres inmigrantes latinoamericanas que viven en la Comunidad de Madrid. El
instrumento utilizado fue la encuesta, el cual fue disefiado y validado mediante juicio
de expertas para este estudio. El tiempo promedio dela encuesta fue de 45 minutos.

Resultados: Las mujeres inmigrantes latinoamericanas que viven en la Comunidad
de Madrid en su mayoria son ecuatorianas (24%). El 46,1% se encuentran entre los
25 a 34 afos, el tiempo de permanencia en una de cada tres mujeres fue de cinco
afos (35.4%) y el motivo de viaje fue econdmico (79.4%). El 61.7% cuenta con tarjeta
de residencia y el 80,2% tarjeta de sanidad. La edad de la primera relacién sexual en
un 62.7%) fue entre los 15 a 19 afos y la primera maternidad mayormente fue en la
etapa adulta (61.1%) y asistieron a controles prenatales el 82.9%.

Una de cada tres mujeres se habia realizado un aborto. Sobre la prevencion de cancer
ginecologico, el 38.3 y 51,4% respectivamente se realizaba autoexamen de mamas y
el Papanicolaou. Mas de la mitad de las entrevistadas no se habia realizado la prueba
de VIH (55.2%), y de las que si se realizaron el 7.4% no conocia sus resultados. Un
40.2% manifesto haber tenido presencia de flujo vaginal y un 10.7% ulcera genital. Por
otro lado, El 30.7% de las mujeres manifestaron haber sufrido algun tipo de violencia.
Sobre el acceso a los servicios de salud, la mayoria tenian acceso al sistema de salud
publico (76.4%), pero no conocian el centro especializado (80.2%), y de quienes si lo
conocian el 57.4% asistian a dicho centro.

Conclusiones: Las mujeres inmigrantes latinoamericanas presentan mayor
vulnerabilidad y se refleja en el tipo de trabajos que realizan, con limitadas condiciones
laborales, las cuales podrian ser mayor en aquellas mujeres sin documentacion.
Ademas, el no contar con la tarjeta sanitaria, se les niega la cobertura de salud lo que
podria aumentar el riesgo de contagio de ITS y el aumento de casos de ITS en este
colectivo y en la poblacion general, debido a la falta de tratamiento de los casos.

Los problemas de salud en la poblacién de mujeres inmigrante parecer ser similar en
las esparfiolas, pero la situacién administrativa y las diferencias culturales pueden
generar o profundizar desigualdades en este ambito.

Palabras clave: Salud sexual y reproductiva, mujeres inmigrantes latinoamericanas



Capitulo I: Introduccion

La salud sexual y reproductiva, segun la Organizacion Mundial de la Salud, es la
capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y decidir cuando procrear sin
riesgo alguno, asi como la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué
frecuencia. Esta ultima condicion conlleva implicito el derecho del hombre y la mujer a
obtener informacién de planificacion de la familia, tener acceso a métodos seguros,
eficaces, asequibles y aceptables de su eleccién, para la regulacion de la fecundidad
y recibir servicios adecuados de atencion de la salud que permitan embarazos y partos
sin riesgos, lo cual fue definido en la Conferencia de El Cairo.!

La poblacion latinoamericana ha pasado a desempefiar un importante papel en el
crecimiento del flujo migratorio en Espafa, sobre todo después del apogeo migratorio
gue se dio entre 1996 al 2006, debido a que Esparfia se encontraba en un ciclo de
expansion econdmica siendo la industria inmobiliaria la de mayor crecimiento del PIB.
A raiz de ello, Espafa tuvo un incremento poblacional del 3% al 14% en el afio 2009,
del cual 1.82 millones de personas de la poblaciobn eran de procedencia
latinoamericana.? A causa de la crisis financiera a finales del 2008, el nimero de
inmigrantes disminuyd, si bien en el afio 2016 Espafia volvio a ser el pais receptor de
inmigrantes, y a principios del afio 2017 Espafia contaba con 46.53 millones de
habitantes, de los cuales 4.42 millones (9.51%) eran inmigrantes.® En el caso de la
Comunidad de Madrid, la poblacién inmigrante representa el 13.10%.4

En los dltimos afios los principales colectivos latinoamericanos son ecuatorianos,
colombianos, bolivianos y argentinos.® A la fecha, el 35,06% de todas las mujeres
inmigrantes en Madrid, son latinoamericanas.® La situacién laboral se convierte en un
tema mediatico de primer orden, entre otros motivos porque la falta de oportunidades
amenaza una devaluacion irreversible del capital humano. Por lo que respecta a los 'y
las inmigrantes, su particular vulnerabilidad a los cambios de ciclo econémico se debe
a la precariedad de su insercion laboral, por un lado, y a la debilidad de sus redes
sociales y familiares, por otro.” Ambas condiciones llevarian a experimentar y/o realizar
actividades riesgosas que podrian empeorar su salud, especificamente los indicadores
de salud sexual y reproductiva como el descenso del nimero de nacimientos, el retraso
de la maternidad y el aumento de Infecciones de Transmision Sexual (ITS) y Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) entre otros.

La situacion descrita se agravo debido a la modificacion de la Ley de Sanidad 14/1986
por la crisis del pais en el 2012, donde se deja fuera de la cobertura publica a los y las
inmigrantes irregulares no empadronados, lo cual supuso una barrera en el uso de los
servicios.® Por ello en este estudio, nos preguntamos: ¢ Cudles son las caracteristicas
de la salud sexual y reproductiva de las mujeres inmigrantes latinoamericanas que
viven en la Comunidad de Madrid? El objetivo es caracterizar la salud sexual y
reproductiva en las mujeres inmigrantes latinoamericanas residentes en la Comunidad
de Madrid durante el afio 2017.



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La conceptualizacién de la salud sexual y reproductiva ha ido transformandose a lo
largo del tiempo, sobre todo debido al ritmo politico, econdmico y sociocultural. Estos
cambios implicitos en la nueva definicion de la salud reproductiva y sexual no son
superficiales, sino que generan nuevas expectativas que exigen modificar el disefio de
los servicios y los principios de promocion de la salud.® La salud sexual y reproductiva
cobra especial significado porque en el campo de la salud publica por la significativa
carga de morbilidad y mortalidad que se asocia con las principales enfermedades que
afectan al aparato reproductor de hombres y mujeres.®

A pesar de la importancia que conlleva el acceso a la salud la evidencia muestra que
existen diferencias en el acceso entre la poblacién migrante y la autéctona. Se ha
reportado que existe un menor uso de servicios especializados por parte de los
inmigrantes, explicado en muchas ocasiones por las barreras socioeconémicas, asi
como un mayor uso de los servicios de urgencias que puede ser explicado por el
horario laboral que ellas manejan.! Dentro de estas diferencias la salud sexual y
reproductiva presenta una brecha ain mayor, debido a que la poblacién inmigrante,
en particular, subutiliza los servicios de planificacion familiar, asi como también
muestran un mayor namero de interrupciones voluntarias del embarazo y una minima
cantidad accede a los servicios prenatales y postnatales.’? Los motivos de este
fendmeno pueden estar asociados a las barreras linguisticas, sociales, econémicas o
a las normas legales del pais.

No todas las mujeres se ven beneficiadas del sistema de salud en sus paises de
origen; esta desigualdad de oportunidades y acceso suelen interactuar y complicar el
ejercicio de sus derechos y proteccion a la salud.!? La situaciéon no cambia al emigrar
pues las politicas de migracion de los paises desarrollados repercuten en las
condiciones de vida que muchas mujeres inmigrantes tienen, ademas del desempleo
debido a la severa crisis que vive Espafia. Esto genera consecuencias negativas para
la salud de las mujeres, poniendo de manifiesto las goteras del sistema de proteccion
social espafiol universal, pero desigual e insuficiente”.14

La pérdida de dinamismo de la economia espafiola desde finales de 2008 se manifestd
en la incapacidad no sélo de generar empleo sino de mantener los puestos existentes.
La tasa de desempleo se dispar6 afectando méas fuertemente al colectivo de
inmigrantes que nacionales, aunque surgen diferencias de acuerdo al nivel de
vulnerabilidad de cada grupo migratorio: inmigrantes 32.2% y nacionales 23.0 %
durante el afio 2012.1> Ese mismo afio fue introducida una polémica reforma por el
Real Decreto Ley (N° 16/2012), donde condicionaba el aseguramiento por via
subsidiaria, el requisito de la residencia en Espafia para nativos, y a la autorizacion de
residencia para nacionales de terceros paises, estableciendo como norma un limite de
ingreso anual de 100 mil euros, garantizando que el Sistema Nacional de Salud este
cubierto para los residentes legales en Espafa, quedando asi excluidos las y los



extranjeros sin residencia legal.1® Desde este punto de vista, es claro que los y las
inmigrantes estan sufriendo la crisis con especial virulencia.

Dentro de este escenario, las necesidades sanitarias de las migrantes podrian diferir
notablemente de las que presentan las poblaciones de los paises receptores, ya que
la crisis econdmica afecta directamente diversos determinantes de la salud tales como
el desempleo, los ingresos y las condiciones de trabajo, los cuales son percibidos con
mayor gravedad en la poblacién inmigrante.’” La austeridad y la exclusién generan
gue se ignoren aspectos importantes del derecho de atencion, dificultando seriamente
Su acceso a la asistencia sanitaria, a la educacion sanitaria y a otros servicios socio-
sanitarios. Otros factores susceptibles de obstaculizar el acceso a la atencion de salud
son el costo de los servicios, las diferencias idiomaticas y culturales de los conceptos
de salud/enfermedad, la discriminacion, las trabas administrativas o la imposibilidad
de participar en planes de seguro médico locales.'’® Todo ello establece una
infrautilizacién de los servicios, en especial el de salud sexual y reproductiva, dando
como consecuencia una demora en la primera visita prenatal, asi como un mayor
namero de interrupciones voluntarias de los embarazos y mayor nimero de embarazos
no deseados por falta en la asesoria de métodos anticonceptivos.!?

Consideramos que la situacion de inmigrantes en esta poblacion la hace
especialmente vulnerable por las condiciones propias de su situacion, por la falta de
pertenencia a un lugar (tanto en su pais de origen y al pais receptor), sumado a esto
el debilitamiento de sus redes sociales que pudieran dificultar, prevenir y tomar
decisiones efectivas acerca de su salud, particularmente en el campo de la Salud
Sexual y Reproductiva con su pareja y/o compafieros sexuales.

Dado que es una situacion de un grupo de poblacion con un problema no resuelto
como es su derecho a la atencion de salud, es que se considera relevante estudiar las
caracteristicas de la salud sexual y reproductiva que enfrentan las mujeres inmigrantes
en la Comunidad de Madrid para evidenciar un panorama que contribuya a desarrollar
estrategias o programas especificos de salud.



Capitulo II: Marco Teoérico
2.1. MIGRACION EN ESPANA

En las dltimas décadas hasta el afio 2010 América Latina y el Caribe se transformé en
fuente de inmigracion y de flujos vinculados a la mas amplia geografia de destinos,
sobre todo a Estados Unidos de Norte América y Europa Occidental. En el caso de
Europa, la crisis econdémica ha llevado al extremo las condiciones de los colectivos
mas vulnerables, llevando la migracion a nuevos matices, con un incremento de la
proporcion migratoria en busca de trabajo, desde Esparfia a paises en Desarrollo y
viceversa de otros paises a Espaiia;!® si bien es cierto, el fenémeno de la migracién
no es nuevo, adquiere mayor relevancia y atencion ante la pobreza, la flexibilidad
laboral, la inestabilidad econdmica, social y politica que vive la region latinoamericana,
originando grandes impactos en la vida de hombres y mujeres, especialmente en los
mas pobres, incentivando de esta manera a migrar en busca de mejoras que no
encuentran en sus paises de origen.?°

Para entender dicha realidad, se debe de revisar diversos enfoques, los cuales puedan
explicar las causas de la migracion, uno de mayor relevancia e impacto es el analisis
de Castells, et al., quienes atribuyen el fendGmeno migratorio a la economia y a la
politica, los cuales son el resultado del desarrollo del sistema capitalista y de la division
internacional de trabajo que atiende las demandas de los mercados laborales
europeos.?’ Ademas, la globalizaciéon de la economia ha acentuado la divisién del
trabajo a nivel mundial, ello es consecuencia de la polarizacion de los niveles de
desarrollo alcanzados por las econdmicas mundiales y a la aparicion de nuevas
expresiones como “exclusion social”’ la cual se utiliza para manifestar las nuevas
formar de desigualdad.?? EIl crecimiento de dicha desigualdad debido al desarrollo
capitalista, obliga que miles de trabajadores y trabajadoras salgan a buscar mejores
oportunidades o simplemente buscar un trabajo que les permita sobrevivir de manera
personal y/o familiar.?3

Todo ello, hace creer que la migracién seguira siendo estimulada a nivel mundial,
puesto que se hardn mas visibles las brechas econdmicas internacionales y los
problemas estructurales de los paises en vias de desarrollo. Los y las inmigrantes a
pesar de las diversas barreras que tienen para su ingreso, igual se van desplazando
poco a poco, pudiendo generar situaciones de conflicto en su libre circulaciéon entre los
paises, esta inconsistencia es el responsable de gran aumento de inmigrantes en
situacion administrativa irregular.?*

La recesién que ocurrid en Espafa, influyé en la contratacion de trabajadores y
trabajadoras inmigrantes desde el afio 2008, teniendo efectos a corto plazo como el
retorno de los y las inmigrantes a sus paises de origen, pero existié un porcentaje de
inmigrantes que se quedd a soportar dicha crisis,?® debido a que el idioma, la cultura,
el conocimientos, la imagen que se maneja de Espafa, son posibles factores que



favorecieron en la eleccion de este pais, como el mejor lugar para la obtencién de
mejores oportunidades laborales y econdmicas, las cuales permitirdn la sobrevivencia
individual y familiar.2®

El inicio del siglo XXI marca el comienzo de una nueva fase, la de migracion
latinoamericana. El grupo de inmigrantes documentados provenientes de América
Latina pasaron de 61 mil en 1991 a 514, 485 a finales de 2014,% llegando a representar
el 31,2% de la inmigracién regularizada®® y para otros suponia el 38,61% del total de
inmigrantes.?® Hoy hay 1,8 millones de inmigrantes. 2°

Una de las principales Comunidades Autbnomas en Espafia que concentra mayor
poblacion inmigrante es Madrid, y en ella las principales nacionalidades fuertemente
representativas son ciudadanos y ciudadanas de paises como Ecuador, Colombia,
Argentina Republica Dominicana, Per( y Chile en su mayoria.?® Aunque no se dispone
todavia de una informacion detallada que permita describir los perfiles de la migracion
latinoamericana, se adelanta un panorama del crecimiento de la migracién hacia
Espafia en el dltimo afo.

La inmigracion en Espafia es una mano de obra mayoritariamente asalariada, con una
escasa estabilidad en lo que a permisos respecta, y que estd empleada en sectores
del mercado de trabajo poco “atractivos” para los espafoles y las espafolas. Es asi
gue las mujeres se encuentran con una segregacion ocupacional en empleos precarios
y con alto riesgo de explotacion, como la prostitucion y el servicio doméstico, ademas
de estar expuesta a una mayor vulnerabilidad durante todo el proceso que dura su
proyecto migratorio.3°

A estos datos debe agregarse un numero importante de inmigrantes en situacion
administrativa irregular y la dificultad que tienen para regularizar su situacion
administrativa. Para un grupo de mujeres el comercio sexual es una forma de
estrategia de supervivencia y para otras una forma de ganar dinero, presionadas, en
poder satisfacer las expectativas de ganancias econémicas que tienen con su proyecto
migratorio.3!

2.2. LA MUJER INMIGRANTE

El proceso de feminizacion ha sido muy rapido. Los grupos de mujeres
latinoamericanas organizadas en Espafia reportan que siguen llegando mujeres,
principalmente para trabajar pese a las restricciones legales que han aumentado
mucho en estos Ultimos afios. Sin embargo, a nivel mundial, se estima que la
proporcion de mujeres inmigrantes internacionales ha permanecido estable alrededor
del 48%.3 En otras regiones como Asia, también hay evidencias de una clara
tendencia a la feminizacion de la migracion internacional, conjuntamente con una
tendencia hacia una autonomizacién de estos movimientos; es decir, mujeres
migrando por su propia cuenta y no solo como dependientes familiares.3® Para



América Latina, subrayan el hecho que en nuestra region, las mujeres constituyeron
durante las décadas de 70 y 80 los flujos migratorios internacionales predominantes.3

A pesar de su importancia y de su especificidad, la consideracion de la migracion
femenina ha sido relegada a un segundo plano. Es una constante en la mayoria de
estudios el subrayar que los procesos migratorios han tendido a ser analizados desde
una perspectiva en que el género aparece como algo neutral y por tanto esta ausente
de la medicién y especialmente del andlisis de la migracion. Esto ha llevado a hacer
invisible el rol de las mujeres en este proceso, a pesar de que ellas, aun cuando no
migren, tienen un rol clave como madres, esposas o hijas de hombres inmigrantes.

Por ejemplo, la revision de los estudios de migraciéon femenina en México ,%° sefiala
gue, no existiria una relacidon directa entre la mayor autonomia femenina y el
incremento de la migracidén, asi como tampoco existiria una relacion directa entre
migracion femenina y una mejor posicion relativa de las mujeres con posterioridad a
esta. Otro estudio identifica varias situaciones que se considera deberian producirse
para que la migracién tenga un efecto positivo en la mayor equidad de género:36 1)
Que la migracion no sea indocumentada; 2) que las mujeres trabajen fuera de la casa
en el lugar de destino y en el sector formal; 3) que las mujeres hayan migrado por su
cuenta y no como dependientes familiares y 4) que la migraciéon sea de tipo
permanente y no temporal.

Otros factores que impiden que la migracion se constituya en un factor para una mayor
equidad de género son las limitaciones linguisticas y la mirada patriarcal a los roles de
género, que han sido sefialadas como posibles barreras hacia el cambio de normas y
valores porque ayudan a perpetuar patrones androcéntricos entre hombres y mujeres.
Ejemplo, es que una parte significativa de la migracion latinoamericana al interior de la
region y de la que va con destino a Europa se emplea en el servicio doméstico.3” En
estas condiciones, las posibilidades de una mayor equidad de género serian mas bien
limitadas.

En los ultimos 15 afios el proceso migratorio implico un cambio significativo y una cierta
introduccién de la mujer como nueva sujeta inmigrante,®® la cual sugiere varios temas,
entre ellos la magnitud de la migracion femenina, la invisibilidad del tema de género,
los riesgos de profundizar las desigualdades y la relacion entre la salud y otros ambitos
de la vida. Un estudio hace referencia que las mujeres que emigran frecuentemente
son responsables por buena parte del sustento econémico de sus familias, debido a
su mayor facilidad de insercién en el mercado de trabajo y ocupar huecos laborales
gue son rechazados por la poblacién receptora: tareas de reproducciéon social, como
el servicio doméstico y prostitucion.3® Asimismo, muchas se ven presionadas a ganar
importantes cantidades de dinero para poder satisfacer las expectativas de ganancias
economicas que tenian con su proyecto migratorio. Expresion que se traduce en
formas de pensamiento y accién que no favorecen a la salud.*°



Independientemente de su magnitud, existe consenso de que los movimientos
migratorios tienen un impacto diferente en hombres y mujeres, especialmente cuando
se realizan en condiciones de ilegalidad. No olvidemos que la migracion internacional
esta manejada por actores que explotan la vulnerabilidad social, econémica y politica
de estas personas, con riesgo evidente dadas las peores condiciones de trabajo y
abuso sexual, por lo que su calidad de vida y salud, se ve afectada por las
desigualdades sociales que enfrentan.*! Todo lo anterior, plantea un conjunto de retos
que deben ser abordados, especialmente en lo que se refiere al respeto de los
derechos de las mujeres inmigrantes, a la necesidad de frenar y penalizar el trafico de
mujeres para fines sexuales, cuando sea el caso, y a mejorar las condiciones de
acceso de estas a servicios de salud, dadas sus necesidades especificas derivadas,
entre otros factores, de sus mayores niveles de riesgo.

De ahi que esta perspectiva nos lleve a entender la vinculacion de la migracion y la
salud a pesar que en teoria los y las inmigrantes tienen acceso universal a la atencion
sanitaria.*? Situacion reflejada durante todo el proceso migratorio donde la persona
inmigrante pasa por el desgaste de un viaje, de una adaptacion, de un rechazo, de
unas privaciones economicas, afectivas y sociales que la obligan a desarrollar
estrategias de supervivencia que afectan a su capital de salud e impiden una
integracién normalizada en el sistema sanitario publico.*® Todas estas determinantes
sociales interactian de forma especifica, dando lugar a una condiciéon dinamica y
contextual que ponen a una persona en situacion de desproteccion.*4

2.3. CRISIS Y SERVICIO PUBLICO DE SALUD

El derecho a la salud es recogido en la Constitucion Espafiola de 1978 y desde 1986
se desarrolla toda la parte legislativa (Ley General de Sanidad), institucional y
organizacional originando la creacion de un Sistema Nacional de Salud que ofrecia
prestaciones con caracter universal e igualitario. El Estado espafiol tiene bajo su
responsabilidad la financiacion y gestién de todo el sistema y cuenta con tres niveles:

e Administracion central. Comprende el Ministerio de Sanidad y Consumo. Se
encarga de proponer, coordinar y ejecutar las politicas de salud.

e Administracion auton6mica. Corresponde al servicio de salud en cada
Comunidad Autonoma. Comprende todos los centros, servicios Yy
establecimientos prestadores de salud en la localidad.

e Areas de salud. Son las estructuras que agrupan un conjunto de centros
sanitarios y de profesionales de atencién primaria en la Comunidad Auténoma.
Comprende centros de salud, un hospital para la atencion especializada y un
centro de especialidades.

Para acceder a los servicios de salud se realiza mediante la “tarjeta sanitaria
individual”’, documento administrativo que identifica a la persona frente a los diferentes
prestadores de salud.



La atencion primaria es el nivel basico de atencion y esta se realiza en los centros de
salud de su domicilio de forma programada o urgente. La atencién especializada se
presta a peticion del facultativo de atencion primaria. Los encargados de ofrecerla son
los médicos y medicas especialistas, mediante consulta en los centros de
especialidades o bien en los hospitales.

No obstante, los efectos de la crisis econdmica, iniciada en el 2008, generd el
desarrollo de medidas para la reorganizacion del Sistema Nacional de Salud a través
de la evolucion en el financiamiento dentro del marco de las politicas de austeridad a
través de los recortes de fondos publicos*®, por lo que la universalidad del derecho a
la salud fue afectada por el Real Decreto Ley 16/201246. Esta norma supuso una
ruptura con los principios de universalidad e igualdad que preestablece un cambio de
modelo respecto al que se habia venido desarrollando desde la Constitucion. Este
nuevo escenario implicé la negacién del acceso sanitario a las y los inmigrantes en
situacion administrativa irregular y de personas espafiolas mayores de 26 afios que
nunca habian trabajado, introduciendo el copago a los usuarios y usuarias. Restringir
el acceso sanitario supuso un impacto y mayor vulnerabilidad con respecto a la salud
y un beneficio a las entidades privadas proveedoras de servicios de salud.*’

Con la adopcion de esta normativa, Unicamente se reconocié asistencia sanitaria para
personas inmigrantes irregulares en siguientes situaciones excepcionales en su
articulo tercero.*®

e De urgencia por enfermedad grave o accidente, cualquiera que sea su causa,
hasta la alta médica;

e De asistencia al embarazo, parto y postparto;

e En todo caso, las y os extranjeros menores de 18 afios recibirian asistencia
sanitaria en las mismas condiciones que los y las espafoles. Posteriormente,
se amplié la atencion sanitaria en casos de enfermedades infecciosas. Cada
comunidad auténoma reguld, en funcion de sus competencias, con mas
excepciones.

La nueva normativa causo6 gran desconcierto y freno a la hora que las personas acudan
a un centro sanitario, pues carecen de garantias de recibir asistencia sanitaria y temen
por su condicién administrativa irregular. Por otro lado, la aprobacion de esta normativa
supuso a la vez la modificacion del articulo 12 de la Ley de Extranjeria generando la
estigmatizacion y criminalizacion de inmigrantes irregulares.

La nueva “ley de sanidad” afect6 casi a todo lo fundamental del Sistema Nacional de
Salud, apostando por un nuevo modelo de atencion sanitaria, que segun las
organizaciones su intento a la larga es privatizar el sistema sanitario. Desde la
aprobacion de la ley se produjeron una elevada conflictividad social y un
cuestionamiento de la sanidad publica y del estado del bienestar, basandose en la
pérdida de derechos ciudadanos y una mayor desigualdad social.*®



La aplicacion de la normativa hizo que a un grupo de mujeres se les niega la realizacion
de la interrupcion voluntaria del embarazo dentro de los margenes que ampara la
actual legislacion, implicando el riesgo de que decidan someterse a ello sin las debidas
garantias sanitarias.

Con respecto a las victimas de violencia sexual, la reforma de acceso a la atenciéon
sanitaria conlleva una discriminacion directa a las mujeres inmigrantes en situacion
administrativa irregular, pues considera que obstaculiza el acceso a tratamientos
fundamentales para la recuperacion de ellas.>°

Bajo el argumento de la crisis y el discurso que las personas que llegan a Espafa
vienen con el proposito de beneficiarse de la cobertura sanitaria espafiola se realizaron
cambios para la limitacion al acceso de los servicios publicos de salud, sin embargo
existen estudios que demuestran que la poblacion inmigrante a su llegada suelen
presentar un mejor estado de salud “efecto del inmigrante sano o sana”.>! No obstante
los trabajos cientificos también han demostrado como esta buena salud de inicio va
empeorando progresivamente con rapidez a medida que pasan mayor tiempo como Si
los determinantes sociales negativos a los que se ven sometidos/as fuera
“destruyendo” el potencial de salud con el que las y los inmigrantes llegan .52

Determinantes de salud en el pais de acogida, como condiciones de vida, de trabajo
precario o el mayor riesgo de ser excluidos de los servicios de salud. Este riesgo se
relaciona con el bajo nivel socioeconémico y barreras linguisticas y culturales o
restricciones legales de acceso.>® Asimismo, se ha demostrado que la poblacién
inmigrante hace un menor uso del sistema sanitario que la poblacion autéctona en
general y para otros estudios la poblacidon inmigrante hace mismo uso de los servicios
de medicina general que la autéctona y un menor o igual uso de los servicios de
medicina especializada.>*

2.4. LA SALUD DE LOS Y LAS INMIGRANTES

Desde la perspectiva de la “Salud de las poblaciones” se considera que en los
antecedentes del estado de salud de las personas, las condiciones sociales y
econodmicas son mas importantes que los cuidados médicos o incluso los habitos de
salud. Paralelamente a ello, las politicas migratorias contribuyen a su vez en generar
efectos diferenciados en la vida de hombres y mujeres inmigrantes.>®

En otros estudios también se ha sefalado “la experiencia migratoria” como uno de los
determinantes de salud ya que relega a estos colectivos a situaciones de marginacion
y exclusion econdmica y social, privandoles de derechos humanos, como es en este
caso la salud.®® Junto a los factores culturales y socioeconémicos, otros determinantes
como la xenofobia y el prejuicio social hacia las minorias étnicas y colectivos
inmigrantes influyen negativamente en la salud de las inmigrantes. Siendo, la
xenofobia un problema creciente, los y las inmigrantes a menudo son convertidos en
culpables de los problemas econémicos del pais, desconociendo las contribuciones
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potenciales de la migracion a la prosperidad economica de las sociedades de
destino.5’

Los resultados de algunos estudios transversales sefialan que los y las inmigrantes
tienen mejor salud que sus pares en el pais de origen e incluso mejor que sus pares
en el pais de acogida, aunque a medida que aumenta el tiempo de permanencia esta
ventaja va desapareciendo o se invierte.>® Este cambio se explica porque a menudo
los y las inmigrantes presentan mayor vulnerabilidad que la poblacion autoctona y
sufren condiciones de vida y trabajo deficientes.® Para estos estudios el riesgo se
debe a exposiciones perjudiciales y presentar enfermedades y lesiones de distinta
naturaleza por las condiciones de trabajo, su situacion irregular de residencia,
dificultades de acceso a los servicios sanitarios®® en comparacién con la poblacién
autdctona. 10t 102

2.5. SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN INMIGRANTES

Si ahondamos en la Salud Sexual y Reproductiva, este es un campo apropiado para
visualizar las precarias condiciones de acceso a la salud de las mujeres inmigrantes
en situacion irregular e inmigrantes temporales. En ellas se suman los mayores riesgos
potenciales derivados de esta situacion. La violencia, la exposiciébn a embarazos no
deseados y, especialmente, el riesgo mayor de infeccion por ITS y /o VIH/SIDA se
acrecientan.’ Se observa tanto en hombres como en mujeres, el escaso o nulo
acceso a servicios sanitarios y sociales, asi como la escasa (o poca) utilizacion de la
informacion sobre prevencion. Estas son enmarcadas en un contexto de separacion
familiar y cultural, la cual puede ser un factor causante del aumento de relaciones
sexuales no protegidas.

En Espafa existen derechos basicos plenamente reconocidos a la poblacion
inmigrante o extranjera por su caracter de personas humanas y basadas en su
dignidad. Tales como el derecho a la vida, derecho a la libertad personal y seguridad,
derecho a la proteccion judicial de los derechos.®? El que dichos derechos sean
reconocidos a las y los extranjeros, no significa, que siempre hayan sido respetados.
Pero los derechos, que, en la practica, suscitan mas preocupacion entre las y los
inmigrantes son los denominados “derechos sociales”, como la educacion (articulo
53.1 de la Constitucion), vivienda, proteccion de la salud (articulo 53.4 de la
Constitucion), categoria ésta dificil de precisar desde el punto de vista juridico.®® Sin
embargo, las diferencias de este tema surgen de la distincién de inmigrantes legales /
"ilegales” (situacidon administrativa irregular).

El Programa de Accion del Cairo ha ido mas alld y ha reconocido que los y las
inmigrantes y personas desplazadas tienen un acceso limitado a la atencion de la salud
reproductiva y que pueden estar expuestos a graves riesgos para su salud y sus
derechos reproductivos. Los derechos humanos de las mujeres inmigrantes, incluyen
temas como ciudadania, proteccion social, condicion de salud, estatus legal. Para ello
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contamos con un marco referencial que incluye entre sus requerimientos la eliminacion
de la discriminacion basada en el género y convoca a los paises a atender las
necesidades especificas de las mujeres, sefialando que el acceso a servicios de salud
debe incluir la atencion de la salud reproductiva para todas, incluso para aquéllas que
no residen legalmente en el pais.®

Esta situacion no siempre ocurre, al contrario este colectivo de personas continta
teniendo una situacién administrativa y condiciones laborales que las sitian en una
clara desventajay las exponen a la exclusion social.?® Sia esto le afiadimos las Ultimas
reformas en Espafa de la Ley 4/2000, sobre derechos y libertades de los extranjeros
en Espafia y su integracion social, estamos frente a la presencia de nuevos recortes a
los derechos de los y las extranjeras extracomunitarias. Por otro lado, la situacion
crisis econdémica que todavia vive Espafia ha generado que mas de la cuarta parte de
la poblacién extranjera ocupada carezca de proteccién por parte de los sistemas de
proteccion de la seguridad social.®®

Entre las causas mas importantes para no acceder a la asistencia sanitaria publica y/o
especializada es debido a las dificultades que las mujeres inmigrantes irregulares
encuentran para acceder a la tarjeta sanitaria, lo que contribuye a que estas personas
aumenten su aislamiento social y las barreras para acceder a los servicios sanitarios,
en especial a la salud sexual y reproductiva.®’ Sin embargo, los profesionales de la
salud atribuyen un mayor uso del servicio de urgencias que a los propios servicios
sanitarios a una serie de factores relacionados con la precariedad econdmica y a
aspectos relacionados con la inclusiéon social de las inmigrante.®®

La cruda realidad es que la subordinacién social, econdmica y sexual que viven las
mujeres en la mayoria de los paises contribuye no solamente a la vulnerabilidad frente
a la infeccién por el VIH, falta y uso de métodos anticonceptivos, ademas del condon,
y embarazo no deseado. Estas situaciones se agravan al encontrarse en otro entorno
y establecerse las desigualdades de poder. La desinformacién, la dependencia, la falta
de comunicacion y la vision reprimida de la sexualidad obstaculizan la prevencion al
interior de las parejas.(?9

El perfil de enfermedades en poblacion inmigrante es presentado para el conjunto en
general y no se analiza el caso especifico seglin su problemética particular basada en
la mayoria de los casos en las condiciones de indocumentada, el precario acceso a
las fuentes de trabajo y por ende a los servicios de salud a los que puede asistir.

Estudios en mujeres inmigrantes destacan que pese a que la atencion de partos y
planificacién familiar, constituyen una de las principales demandas por estas mujeres,
hay un escaso control y seguimiento médico debido principalmente a la ausencia de
las propias mujeres a las citas y al desplazamiento que muchas de ellas realizan a
otras partes del pais como parte del proceso de insercion socio laboral que caracteriza
a esta poblacién. A pesar que la nueva Ley reconoce el derecho a la asistencia
sanitaria publica y gratuita de todas las y los inmigrantes empadronados, aunque
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residan en situacion irregular en Espafia, ¢ el desconocimiento del propio sistema
limita su acceso.”®

El Comité de Expertos de la Organizacion Mundial de la Salud plante6 una primera
definicion de salud sexual como: “La integracion de los elementos somaticos,
emocionales, intelectuales y sociales del ser sexual, por medios que sean
positivamente enriquecedores y que potencien la personalidad, la comunicacion y el
amor”. La integralidad de este concepto sobrepasa los conceptos reproductivos o
patoldgicos. Se centra en los componentes afectivos, placenteros y comunicativos que
afectan de modo importante el estilo y la calidad de vida de las personas y contribuyen
a mejorar la vida y las relaciones personales.

En la Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo de El Cairo, se habla de una
vision distinta de la salud reproductiva, una visién que incorpora explicitamente la salud
sexual: “La salud sexual y reproductiva es un estado general de bienestar fisico,
mental, social y psico emocional, y no la mera ausencia de enfermedades o dolencias
en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo, sus funciones y
procesos. Esta ultima condicion lleva implicito el derecho del hombre y la mujer a
obtener informacién de planificacién de la familia y de su eleccién,’ asi como a otros
métodos para la regulacion de la fecundidad que no estén legalmente prohibidos, y
acceso a métodos seguros, eficaces, accesibles y aceptables,’? el derecho a recibir
servicios adecuados de atencion de la salud que permitan los embarazos y los partos
sin riesgos y den a las parejas las maximas posibilidades de tener hijas e hijos sanos”.!

Dentro de este marco, el movimiento de mujeres ha enfatizado el tema de la calidad
de atencion de salud involucrando los valores culturales, asi como facilitar el acceso a
la informacién y los servicios para alcanzar el nivel mas elevado posible de bienestar
y salud sexual y reproductiva, cumpliendo asi las reflexiones feministas que se hicieron
con el Objetivo del Milenio N° 5.73

La gran mayoria de mujeres inmigrantes esta entre los grupos de edad de entre 15-19
y 45-49 afios’#, en su gran mayoria estaban casadas o en pareja * y un 74,9% tenian
hijos e hijas, aunque sélo un 25,3% vivian con ellas en Espafia. %

En Espafia la edad de la menarquia es de 12.4 afios,% la primera relacién sexual es
alos 15.75+1.76 .1%6. 107 y |3 edad media de la maternidad es de 32,58 afios. 1'°La edad
media de la maternidad en inmigrantes fue de 20+4 afios .1%° Un estudio del 2014
menciona que la contribucién de la poblacién inmigrante al indice de fecundidad de
Espafa ha sido relativamente modesta, el proceso reproductivo de las inmigrantes es
mas temprano que el de las espafiolas. Entre las autoctonas es 1,32 hijos por mujer y
una edad media al primer hijo de 31,1 afios y de 27,5 afos entre las mujeres
inmigrantes en general,*'3 La presencia de altas tasas de fecundidad en inmigrantes
adolescentes (menores de 20) es un rasgo caracteristico de las pautas reproductivas
en los paises de origen, que se da también en el pais de acogida.?®
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Con respecto al control prenatal, las mujeres inmigrantes acuden menos y mas tarde
a su seguimiento de embarazo en comparacion con las mujeres autéctonas que
cumplen en su totalidad, 75 % y 97% respectivamente.!!* Con respecto al aborto:
Acevedo hallé que entre las inmigrantes menores de 29 afos el porcentaje de abortos
voluntarios fue mayor (19,5%) que el de abortos espontaneos (12%); y que la mayoria
de abortos provocados habia sido practicado en Espafia (méas del 57%).12°

Otro estudio revela que el 38% de las mujeres eran de origen sudamericano, promedio
25 afos de edad, 87% casadas o conviviente y de ellas un 36,4% tenia mas de dos
hijos.” En este aspecto se esperaria que las mujeres inmigrantes (proceden de paises
con mayor tasa de fecundidad), tuvieran menor nimero de abortos voluntarios. Sin
embargo, la situacién econdémica o laboral no son compatibles con las atenciones que
un embarazo o crianza que un bebe requiere. Es aqui donde la fecundidad de las
inmigrantes se iguala con las autéctonas.

Respecto al uso de métodos anticonceptivos las inmigrantes utilizan menos métodos
o de forma inadecuada. Otro estudio sefiala que el preservativo es el mas usado por
la poblacion inmigrante latinoamericana, seguido de los contraceptivos orales, y el DIU.
127 Sin embargo difiere a otro resultado donde el 75,1% usa algin método
anticonceptivo.®

Con respecto al cancer, las mujeres inmigrantes participan menos en los programas
de deteccidon precoz del cancer ginecologico, aunque hay diferencias por edad
(mujeres de 35 afios 0 menos asisten mas) y con el pais de origen (mujeres de paises
con rentas bajas, asisten menos).”®

Acerca de la violencia el 30% de las extranjeras que residen en Espafa ha sufrido
malos tratos a manos de su pareja en algiin momento de su vida, tasa que casi triplica
la que caracteriza a las victimas espafiolas.”” En el aspecto del VIH el 50% de los
nuevos diagnoésticos se da en mujeres y 43, 4% de las infecciones por via sexual se
produce en inmigrantes, siendo el 53% en mujeres provenientes de Latinoamérica.’®
La prevalencia auto-referida de ITS por la poblacion inmigrante llegé al 14,9%, las mas
frecuentes vulvovaginitis inespecificas en mujeres (25,2%)."°

En torno a los servicios de salud existe una menor utilizacion de la atencion
especializada y mayor utilizacion del servicio de urgencias por parte de las inmigrantes,
mientras no hay diferencia en el uso de los servicios de atencién primaria !. Esto
puede relacionarse con otro estudio que encontré que el horario laboral podria ser una
limitacion para acceder a los servicios de salud y eso hace que justifique el elevado
uso de los servicios de urgencia. 22
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Capitulo Ill: Objetivos

OBJETIVO GENERAL

Caracterizar la salud sexual y reproductiva en las mujeres inmigrantes
latinoamericanas que viven en la Comunidad de Madrid durante el 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
OELl. Describir las caracteristicas sociodemogréficas, de salud sexual y

reproductiva de las mujeres inmigrantes latinoamericanas que viven en
la Comunidad de Madrid.

OE2 Identificar las practicas de prevencién en salud sexual y reproductiva
en las mujeres inmigrantes latinoamericanas que viven en la Comunidad
de Madrid.

OE3. Conocer el uso de los servicios de salud de las mujeres inmigrantes

latinoamericanas que viven en la Comunidad de Madrid.
OE4. Plantear hipotesis y recomendaciones para dar respuesta a sus

necesidades de salud sexual y reproductiva desde las politicas y
servicios publicos de salud.
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Capitulo IV: Hipdétesis/ supuestos

Al ser un estudio meramente descriptivo, no se requiere formular hipétesis para la
investigaciéon. Sin embargo, nos planteamos el siguiente supuesto.

La salud sexual y reproductiva en las mujeres inmigrantes latinoamericanas que viven
en la Comunidad de Madrid son similares a las descritas por otros estudios realizados
en Espafia.
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Capitulo V: Metodologia

V.1 Diseio
Transversal descriptivo.

V.2 Muestra:
La muestra estuvo conformada por inmigrantes latinoamericanas de la Comunidad de
Madrid durante el 2017.

Se realiz6 un muestreo de tipo no probabilistica, por conveniencia. Las participantes
se seleccionaron por facilidad de acceso para la investigadora.

V.2.1 Seleccion de la Muestra:
Seleccionadas de acuerdo a los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion
Los criterios de inclusiéon fueron:

1. Mujeres inmigrantes latinoamericanas con un periodo de estancia superior o
igual a 6 meses.

2. Mujeres mayores de 18 afios de edad.

3. Mujeres que deseen ser encuestadas y que firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusion
Mujeres inmigrantes latinoamericanas que presentaron:

1. Trastornos psiquiatricos evidentes.
2. Efectos de alcohol o drogas en el momento de la aplicacion de la encuesta.

V.2.2 Tamaino de la Muestra

La muestra estuvo conformada por 475 inmigrantes latinoamericanas que vivian en la
Comunidad de Madrid durante el 2017.

Las mujeres fueron invitadas a participar cuando estaban en los lugares de
socializacion. Se les informo de la investigacion y se realizo la revision de los criterios
de inclusién y exclusién de cada una de las participantes para ver si cumplian con los
criterios, invitAndose a 548 mujeres. Rechazaron participar 43 mujeres (7.8%). El
principal motivo de rechazo fue no tener tiempo.

Las que aceptaron participar en el estudio firmaron una carta de consentimiento
informado. Se cumplimentaron 505 cuestionarios, de las cuales se eliminaron 30
cuestionarios por estar incompletos, finalmente se estudiaron 475 mujeres.
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V.3 Variables de estudio

Variable de tiempo
Tiempo de residencia en Espafia

Variables de lugar
Pais de procedencia
Establecimientos de salud del ultimo parto

Variables de persona:
Salud sexual y reproductiva.®

Antecedentes obstétricos
Planificacién familiar

Aborto

Cancer ginecologico

Violencia

Infecciones de trasmision sexual
VIH/SIDA

Uso de servicios de salud

Sociodemograficas:

Edad

Nivel de estudio

Tarjeta de residencia administrativa

Permiso de trabajo

Desempefio de una actividad laboral actualmente
Convive con la familia

18



V.3.1 Operacionalizacién de variables

DEFINICION .
VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES TIPO ESCALA MEDICION
NOMINAL
Edad de la primera relacion L Discreta o
P Cuantitativa X En afios
sexual Razén
. L Discreta N
Edad de la menarquia Cuantitativa ) En afios
Razon
N d b C . Discreta val L.
Salud Sexual y Umero de embarazos uantitativa Raz6n alor numérico
Reproductiva Ndimero de embarazos Cuantitativa Discreta Valor numérico
(antecedentes) deseados Razén
, . . o Discreta L
La salud Numero de nacidos vivos Cuantitativa ) Valor numérico
reproductiva es un Razon
estado general de Numero de controles Cuantitativa Discreta Valor numérico
bienestar  fisico, prenatales obstétricos Razén
mental y social. Es
la capacidad de Uso de preservativo en su Cualitativa Nominal Si
De persona: disfrutar de una Ultima relacion sexual Dicotémica No
Salud sexual y vida sexual Uso de preservativo en su Nominal Si
reproductiva satisfactoria sin Gltima relacién sexual con Cualitativa o
riesgos de o - . Dicotomica No
g Planificacion familiar Ssu pareja
procrear, y la Conocimiento sobre Nominal S
libertad para métodos de prevencién del | Cualitativa Dicotémi N
decidir hacerlo o embarazo icotomica o
no hacerlo. Uso de método Cualitativa Nominal Si
(OMS) anticonceptivo Dicotémica No
. o Nominal Si
Aborto Presencia de aborto Cualitativa C .
Dicotomica No
Realizacion del o Nominal Si
Cualitativa .
. . , . autoexamen de mamas Dicotomica No
Cancer ginecoldgico - -
o . , e Nominal Si
Realizacién de citologias Cualitativa o
Dicotomica No
. . . . . oL Nominal Si
Violencia Presencia de violencia Cualitativa s
Dicotomica No
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Fisica

. . . e Nominal s ..
Tipo de violencia Cualitativa . Psicoldgica
Dicotomica
Ambas
. . . s Nominal Si
. Presencia de flujo vaginal Cualitativa .
Infecciones de Dicotémica No
trasmision sexual . , . o Nominal Si
Presencia de Ulcera vaginal Cualitativa o
Dicotomica No
" oL Nominal Si
Realizo prueba de VIH Cualitativa .
Dicotomica No
VIH/SIDA . . .
/ Conocimiento sobre su o Nominal Si
Cualitativa s
resultados Dicotomica No
. e Nominal Si
Acceso al sistema de salud Cualitativa s
Dicotomica No
Asistencia al centro de e Nominal Si
. Cualitativa .
Uso de servicios de salud reproductiva Dicotémica No
salud . R . Nominal Publico
Tipo de servicio utilizado Cualitativa . .
Dicotémica Privado
. . o Nominal Si
Asistencia alguna vez Cualitativa C
Dicotomica No
Edad Cuantitativa Discreta Afios
Afios de estudio Cuantitativo Discreta Afios
Conjunto de Primaria
caracteristicas . . o . Secundaria
. Nivel de estudio Cuantitativa Nominal . ..
sociales, Superior Técnico
econdmicas i itari
De persona: culturales uZ Unlve|rSIta”0
Caracteristicas 3 d Sociodemogréfico Soltero
. . estan presentes en Casado
sociodemograficas L . o . .
una poblacién de Estado civil Cualitativa Nominal Conviviente
estudio, las cuales Separada
son medibles en Viuda
cualquier sujeto. Si
Convive con la familia Cualitativa Nominal No
Motivo de llegada a Espaiia Cualitativa Nominal Motivo
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Tarjeta de residencia e . Si
. . Cualitativa Nominal
administrativa No
. . s . Si
Permiso de trabajo Cualitativa Nominal No
. N " Nominal Si
Presenta tarjeta sanitaria Cualitativa s
Dicotomica No
Personas que dependan i
econdémicamente de la Cualitativa Nominal No
inmigrante
Numero de personas
dependientes Cuantitativa Discreta Valor numérico
econdmicamente
Desempefia una actividad " . Si
P Cualitativa Nominal
laboral actualmente No
Tipo de actividad laboral Cualitativa Nominal Actividad
Variable temporal
que determina el
. tiempo en que un Tiempo de . . o .
De tiempo: . P q . P . Tiempo de permanencia Cuantitativa Discreta En Meses
sujeto se residencia
encuentra residido
en un pais.
Variable  espacial Pais de Procedencia Cualitativa Nominal Pais
De lugar que determina Espacios geograficos
g lugares de interés P £€08 Establecimiento de salud s Nominal Nombre del
. s Cualitativa . -
para el estudio. del Ultimo parto Politémica establecimiento
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V.4 Métodos de Recoleccién de Informacién

V.4.1. Instrumento de Medicion

Encuesta: Fue especialmente disefiada para el estudio y la poblacion objetivo. Evalu6
los aspectos socio demografico y las caracteristicas en salud sexual y reproductiva
(antecedes de salud sexual y reproductiva, planificacion familiar, aborto, céancer
ginecoldgico, violencia, VIH/SIDA, ITS y uso de servicios de salud). (Ver ANEXO 1).

La encuesta fue validada en su contenido por juicio de expertas, en donde participaron
profesionales del socio sanitario de Madrid y de la Universidad de Chile. Para su
validacién en campo se realizé un piloto con 5 personas de una poblacién similar, a
las afueras de Madrid.

Las mujeres fueron reclutadas en los espacios de socializacion de inmigrantes como:
centros de atencidn de inmigrantes, en las inmediaciones de los consulados, parques
y locutorios. El periodo de reclutamiento fue de tres meses hasta alcanzar la muestra
total prevista.

Se aseguro que cada participante cumpla con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccién de datos de Caracter Personal.

V.4.2 Reclutamiento

Esta actividad estuvo a cargo de tres encuestadoras que se aproximaron a los lugares
de su trabajo o lugares de socializacion y se invitd a la participacion del estudio. La
informacion fue recolectada entre los meses de julio a setiembre del 2017, por personal
de la “Asociacion Lidera” como parte de los compromisos asumidos por un convenio
de colaboracion. Las encuestadoras fueron voluntarias y seleccionadas y capacitadas
en la aplicacion de la encuesta.

La aplicacion de la encuesta y el procesamiento de datos involucraron a tres
encuestadoras, una coordinadora, la investigadora y una persona dedicada al manejo
de datos. Previo a este paso, se delimitd claramente las tareas y responsabilidades
del equipo investigador.

La coordinadora de campo planific6 en detalle las fechas de las encuestas y la
localizacion de los espacios de socializacién de la poblacion de estudio. Ademas, de
supervisar y controlar la revision de las encuestas realizadas, se realizé el control de
calidad de las encuestas.

Las inmigrantes que fueron invitadas a participar se les administré informacién sobre

el propésito y contenido del estudio. Se aseguroé la participacion voluntaria por medio
de preguntas para evaluar entendimiento de cada posible pregunta. Se obtuvo el
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consentimiento individual por escrito, haciéndose énfasis en la confidencialidad y el
anonimato de las participantes.

V.5 Actividades principales del trabajo en terreno

El trabajo de terreno consistio en una serie de actividades para la recoleccion de los
datos. Previo a las actividades se realizaron diferentes sesiones de capacitacion a las
encuestadoras. Entre las principales actividades que se realizaron fueron:

¢ Identificacibn y mapeo de los lugares de socializacion de las inmigrantes
latinoamericanas.

e Acercamiento a los lugares de socializacién de la poblacion de estudio.

e Validacion del instrumento (cuestionario) para su ejecucion.

e Aplicacion de las encuestas previo consentimiento informado.
La duracion del cuestionario fue de 45 minutos, realizandose cinco encuestas
al dia como minimo.

e Eltiempo de la recoleccion de informacion cuantitativa fue de tres meses.

V.6 Técnicas de Procesamiento de Informacién

La informacién obtenida fue codificada e ingresada al programa SPSS a doble captura
para controlar uno de los sesgos de informacion; ademas, los datos se organizaron
con exactitud y eficiencia. Su analisis se realizd en el programa estadistico SPSS 24
(Statistical Package Social Support).

Por el tipo de estudio y objetivos se desarrollo:
Limpiezay codificacion de lainformacion

Previa a la investigacion se organiz6 una base de datos independientes para todas las
mediciones, identificandose a las participantes a partir de la construccion de un codigo
con las iniciales de los apellidos y nombres de la participante y su afio de nacimiento.
Se realiz6 una lectura minuciosa de toda la informacién y se codificé de acuerdo a los
objetivos del estudio, de tal manera que haya uniformidad de los datos tomados
durante todo el proceso de seguimiento, segun las etapas definidas desde el principio
hasta su finalizacion.

Capturay organizacion de lainformacion

Con el fin de evitar errores durante el procesamiento de datos, se realizé en doble
captura de toda la informacion.
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V.7. Analisis e interpretacion de resultados

Completado el procesamiento de informacion, se llevo toda la informacion a una sola
base de datos con todas las variables en estudio. Detallando los siguientes pasos:

1. Se realiz6 un analisis exploratorio de cada una de las variables para evaluar la
calidad de la informacion.

2. Se realizé un andlisis univariado de las caracteristicas sociodemograficas,
antecedente de salud sexual y reproductiva y de servicios de salud, a través de
frecuencias relativas para las variables con nivel de medicion nominal u ordinal y
para variables cuantitativas, se analiz6 la media, mediana, desviacién estandary
Rango Interquartilico.

3. Para observar asociaciones entre las variables de estudio se uso la prueba Chi-
cuadrado de acuerdo al tipo de variables y objetivo de estudio.

4. Los resultados se presentan en odds ratio (OR), y con un intervalo de confianza
del 95%. Se consideraron asociaciones estadisticamente significativas, todas
las asociaciones que muestran un p-valor<0,05.

5. El paquete estadistico que se utilizé fue SPSS Version 24.

V.8. Limitaciones

Las limitaciones de este estudio pueden analizarse desde diferentes aspectos, en
relacion al tipo de disefio, a la factibilidad técnica de éste y por ultimo en relacion al
instrumento.

Desde el punto de vista a la limitacion asociada al tipo de estudio descriptivo este no
permite una relacion causal en una asociacién de variables, pero si puede generar
hipotesis y dar con ello apertura a estudios de tipo analitico en los que se pretenda
probar. En esta linea otra limitacién es la imposibilidad de generalizacién de los
resultados, debido a que nuestra muestra es por conveniencia, no representativa de
toda la poblacion inmigrante ni de los diferentes colectivos de nacionalidades.
Aunque en el estudio se incluyen las nacionalidades con mas representacion en
Espafa, puede haber diversas realidades en otros grupos que no fueron considerados.
Esto ocurre con la poblacién venezolana, pues a pesar que los reportes indican que
Venezuela es uno de los paises con mayor solicitud de inmigrantes, incluyendo entre
ellos los que solicitan un asilo politico. El presente estudio no capté parte de esta
poblacion, posiblemente porque ellas se encuentran en otros espacios de socializacién
por sus caracteristicas socio economicas, que llegan a ser de clase media o alta y con
estudios superiores y/o empresariales.
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Otra limitacion gira en torno a las preguntas elaboradas para el presente estudio; si
bien estas fueron objetivas y validadas por expertas en temas de inmigracion y salud,
algunas se limitaron a mostrar respuestas de un modo general (por ejemplo: lugar de
atencion del ultimo parto), pero no permitieron conocer si el evento sucedié en su pais
de origen o en Espafia, con lo cual no se pudo hacer un analisis con respecto al
impacto de su permanencia en Espafa.

En cuanto a la factibilidad técnica del instrumento, la limitacion fue el tiempo de la
aplicacién del cuestionario que en promedio fue de 45 minutos lo que conllevd que un
pequefio numero de inmigrantes no llegue a responder todas las preguntas
proporcionadas en el cuestionario. Sin embargo, dado el escaso nimero entre el total
de participantes esta pérdida de informacién no afecté el estudio.

V.9. Aspectos éticos

Todas las inmigrantes latinoamericanas fueron invitadas a participar en el estudio, las
gue aceptaron firmaron un consentimiento informado previa informacién de los
objetivos del estudio. En el caso que la participante fue analfabeta, se dispuso de otro
miembro de la organizacion o alguna compariera de ella para que fuera testigo del
proceso. Se evaluo el entendimiento por medio de preguntas al terminar cada seccion
del consentimiento. Se entreg6 a cada participante una copia firmada del formulario de
consentimiento.

Se garantizo la confidencialidad de sus datos, asignandoles un namero identificativo a
partir de las iniciales de sus nombres y fecha de nacimiento. Ademas, se garantizé que
la encuesta seria Unicamente manejada por el equipo de investigacion en forma
anonima.

Los resultados son de beneficio para las organizaciones que abordan la atencion de la
salud sexual y reproductiva de mujeres inmigrantes, asi como también brindan una
referencia del perfil de las mujeres inmigrantes latinoamericanas.

Se espera que los resultados obtenidos se difundan en conferencias nacionales e
internacionales, asi como en revistas cientificas indexadas de alto impacto.
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Capitulo VI: Resultados

6.1  ANALISIS UNIVARIADO

Se analizaron las respuestas de 475 mujeres inmigrantes latinoamericanas que vivian
en Madrid en el afio 2017. Las encuestas se realizaron el 48.4%(230) a las afueras de
los consulados, el 28% (133) en los centros para inmigrantes, 19,2% (91) en los
parques y el 4,4% (21) en los locutorios.

6.1.1 ANTECEDENTES SOCIODEMOGRAFICOS

6.1.1.1 SOCIODEMOGRAFICOS

La media de edad fue de 32.76 en las mujeres inmigrantes de Latinoamérica
entrevistadas y el 46,1% pertenecian al rango de edad entre 25 a 34 afios. La mitad
de ellas tenian estudios secundarios y sélo un 14,5% estudios primarios. La mediana
de tiempo de permanencia en Espafia fue 39 meses (RIQ: 12 meses) y el motivo
principal de la migracion fue econémico en un 79.4% (377). Las inmigrantes provenian
mayoritariamente de Ecuador (24%) y, Bolivia (18.5%), seguido de Colombia, Peru y
Republica Dominicana. El 78.3%(372) es casada o conviviente; de ellas, la mediana
de la edad del inicio de la convivencia fue de 20 afios (RIQ: 6 afios), y el 43.3% inici6
su convivencia antes o cumplidos los 19 afios. (Tabla 1)
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de mujeres inmigrantes latinoamericanas que
viven en Madrid durante el 2017.

Caracteristica sociodemograficas n %
Rangos de edad
<19 afios 21 4.4
20-24 afios 54 11.4
25-29 afios 117 24.6
30-34 afios 102 215
35-39 afios 81 17.1
240 afios 100 21.1
(Media, DS)" (32.76, 8.82)
Nivel de estudio
Primaria 69 14.5
Secundaria 237 49.9
Superior técnico 61 12.8
Universitario 108 22.7
Tiempo de permanencia en Espafia
<1 afios 125 26.3
1 -3 afos 110 23.2
3 -5 afios 72 15.2
> 5 afios 168 35.4
(Mediana; RIQ) 7 (39, 12)
Pais de procedencia
Ecuador 114 24.0
Bolivia 88 18.5
Colombia 67 14.1
Peru 63 13.3
Republica Dominicana 50 10.5
Argentina 32 6.8
Otros 61 12.8
Motivo de viaje a Espafia
Econdmico 377 79.4
Reagrupacion 63 13.3
Estudiar 21 4.4
Otros (politicos y conocer) 14 29
Casada o conviviente
Si 372 78.3
No 103 21.7
Inicio de la convivencia
Menor o igual a 19 afios 161 43.3
Entre 20 y 24 afios 124 33.3
Entre 25 y 29 afios 61 16.4
Entre 30 y 34 afios 19 5.1
Entre 35 y 39 afios 7 1.9
(Mediana; RIQ)t (20; 6)
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6.1.1.2 SITUACION ADMINISTRATIVA Y ECONOMICA

La Tabla 2, muestra que de las entrevistadas el 52,8% tiene permiso de trabajo, el
61.7% tiene tarjeta de residencia, y el 80.2% tienen tarjeta sanitaria.

El 77.3% de las mujeres se encontraba trabajando en el momento de la recogida de
datos y mas de la mitad de ellas (55,6%) trabaja como profesional no cualificado (264).
El 79.2%(376) de las mujeres tienen a su cargo personas que dependen
econdémicamente de ellas y la mayoria de las personas dependientes (60.9%) residian
en el pais de origen de donde provienen las mujeres.

Tabla 2. Caracteristicas administrativas y econémicas de las mujeres inmigrantes
latinoamericanas que viven en Madrid durante el 2017.

Caracteristica administrativas y econémicas n %

Administrativas
Permiso de trabajo

Si presenta 251 52.8
No presenta 222 46.7
Tarjeta de residencia
Si presenta 293 61.9
No presenta 181 38.1
Tarjeta sanitaria
Si presenta 381 80.2
No presenta 93 19.6

Econdmicas
Trabaja actualmente

Si 367 77.3
Actividad u oficio

Prof. No Cualificado 264 55.6

Prof. Cualificado 72 15.2

Prostitucion 31 6.5

No trabaja 108 22.7
Depende econémica familiar

Si 376 79.2
N° Personas que dependen

1 persona 79 21

2 personas 130 34.6

3 personas 89 23.7

4 personas 45 12.0

5 a + personas 33 8.8
Lugar donde se encuentran las personas dependientes

Todos estan en mi pais 229 60.9

Algunos estan aqui 70 18.6

Todos estan aqui 77 20.5
Total 376 100

28



6.1.2 SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
6.1.2.1. ANTECEDENTES SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Tabla 3. Caracteristicas de salud sexual y reproductiva de las mujeres inmigrantes
latinoamericanas que viven en Madrid en el 2017.

N %
Edad de la menarquia *
9 afios 2 0.4
Adolescencia temprana entre 10 y 14 afios 421 88.6
Adolescencia tardia entre 15 y 19 afios 52 10.9
(Media ; DS)* (12.71; 1.493)
Total 475 100
Edad de la primera relacién sexual
<14 41 8.6
15-19 298 62.7
20-24 113 23.8
>25 16 3.4
No responde 7 15
(Mediana; DS)T (18; 4)
Total 475 100
Nimero de embarazos
0 106 22.3
1 108 22.7
2 111 234
3 0mas 150 31.6
(Mediana; DS) T 2;2)
Total 475 100
Embarazo deseado
Si 224 60.7
No 144 39.0
No responde 1 0.3
Total 369 100
Hijos nacidos vivos
pérdidas 40 10.8
1 hijo 130 35.2
2 hijos 108 29.3
3 hijos 0 mas 91 24.6
Total 369 100
Edad de primera maternidad
Adolescente 128 38.9
Adultos 201 61.1
(Mediana)® (21; Min 18 y Max 24)
Total 329 100
Presencia de control prenatal
Si 306 82.9
No 61 16.5
No responde 2 0.5
Total 369 100
Lugar de atencidn del ultimo parto
Institucionalizado 293 86.9
Otros 24 9.4
Domicilio 11 0.3
No responde 1 3.3
Total 329 100

1 Normalidad evaluada mediante la prueba kolmogorovsmirnov. (*) Clasificacién UNICEF, no considera 9aios.
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La edad promedio de la menarquia fue de 12.71 + 1.49 afos. La primera relacion
sexual se produjo en promedio a los 18.25 + 4.91 afios, ocurriendo en un 71.3% antes
de los 19 afios. La mediana de edad de la primera maternidad fue de 21 afos y un
38.9% fue madre en la adolescencia. El 23.4% tuvieron dos embarazos y el 31.6% tres
embarazos o mas.

Entre las mujeres que han gestado o se encontraban gestando, refiri6 que su
embarazo fue deseado (60.7%), de ellas el 82.9% manifesto realizar los controles
prenatales y un 16.5% no hizo ningun control prenatal durante su ultimo embarazo. Al
consultar por el lugar de atencién del dltimo parto, el 86.9% de las mujeres
manifestaron que tuvieron parto institucionalizado. (Tabla 3)

6.1.2.2. PRACTICAS DE PREVENCION EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

A) PLANIFICACION FAMILIAR

Tabla 4. Planificacion Familiar en mujeres inmigrantes latinoamericanas que viven en Madrid
durante el 2017.

Planificacion familiar n %
Conocimientos sobre métodos anticonceptivos
Si 452 952
No 23 438

Total 475 100
Uso de métodos anticonceptivos
Si 251 52.8
No 224  47.2
Total 475 100
Método anticonceptivo utilizado

Pildora 90 35.9
Preservativo 80 31.9
DIU 42 16.7
Métodos Naturales 16 6.4
Inyectables 14 5.6
Parche 9 3.6

Total 251 100
Uso de preservativo en la Ultima relacion sexual

Si 135 28.4
No 327 6838
No responde 13 2.8

Total 475 100

Uso de preservativo con pareja estable
Si 58 43.0
No 77 57.0
Total 135 100
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De las mujeres estudiadas, el 95.2% manifiesta tener un conocimiento de los métodos
de planificacion familiar. Con respecto al uso de métodos anticonceptivos, el 52.8%
manifiesta que los utiliza; de ellas el 35.9% (n=90) refiere como método de primera
eleccion la pildora y como segundo método de uso destaca el preservativo (31.9%,
n=80), sequido del dispositivo intrauterino (DIU) (16.7%).

Respecto al uso de preservativo en la Ultima relacion sexual, un 28.4 % confirmé su
uso; de ellas el 43% lo uso con su pareja estable (Tabla 4).

B) ABORTO

El 37.7%(179) manifestaron haberse realizado al menos un aborto, de ellas fue aborto
espontaneo 35,7%(64) y provocado 64,2%(115). Ante la consulta de quién tomoé la
decision de abortar, el 24.6% menciond que la decision fue tomada por otras personas
(pareja o familiar cercano), tabla 5.

Tabla 5. Antecedentes de abortos en mujeres inmigrantes latinoamericanas que viven en
Madrid durante el 2017.

Aborto n %
Presencia de aborto
Si 179 37.7
No 291 61.2
No responde 5 11

Total 475 100
Aborto provocado

Sl 115 64.2
No 64 357
No responde 10 5.6

Total 179 100
Decision de abortar
Decision de la mujer 86 754
Decision de otras personas 28 24.6
Total 114 100
Se observo que hubo una mujer inmigrante no respondié la decision de aborto provocado
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C) CANCER GINECOLOGICO

En la tabla 6. El 38.1% no conoce el autoexamen de mamas como método de
prevencion y deteccion del cancer de mama; respecto al Papanicolau, el 93.3% conoce
el examen como un método de deteccién temprana de cancer de cuello uterino y el
51.4% acude al médico regularmente para su realizacion. Un 24.4% nunca se ha

realizado una citologia vaginal.

Tabla 6. Conocimiento y control preventivo para Cancer Ginecoldgico en mujeres
inmigrantes latinoamericanas que viven en Madrid durante el 2017.

Céancer ginecolégico

n

%

Conoce el autoexamen de mamas
Si se realiza
No se realiza
No conoce el autoexamen de mamas

Conoce el Papanicolaou
Si
No

Frecuencia que se realizan el Papanicolaou
Regular
Irregular
Esporadico
Nunca

Total

Total

Total

182
112
181
475

443
32
475

244
73
42

116

475

38.3
23.6
38.1
100

93.3
6.7
100

51.4
154
8.8
24.4
100

D) VIOLENCIA

El 30.7%(146) manifestaron presenciar algun tipo de violencia por parte de su pareja;
entre ellas tenemos: psicologica (12.4%), fisica (7.6%) y sexual (0.8%). Un 9.8%

manifestd haber sufrido dos o mas tipos de violencia al mismo tiempo.

Tabla 7. Tipos de violencia por parte de la pareja hacia las mujeres inmigrantes

latinoamericanas que viven en Madrid durante el 2017.

Presencia de violencia n %

Si 146 30.7
Psicoldgica 59 12.4
Fisica 36 7.6
Sexual 4 0.8
Mas de uno 47 9.9
No 329 69.3
Total 475 100
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E) INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS)

La tabla 8, muestra que, el 57.7% de las mujeres consideran que las Infecciones de
Transmision Sexual (ITS) no generan sintomas. Las que consideraron que si
presentan sintomas las ITS, sefialaron: el descenso vaginal, ardor y/o dolor al orinar y
la picazon en los genitales entre oros como los sintomas frecuentes.

Tabla 8. Conocimiento de sintomas de ITS en mujeres inmigrantes latinoamericanas que
viven en Madrid durante el 2017.

Si No No sabe
IS n % n % n %
Sintomas

Descenso vaginal/ mal oliente 170 358 119 251 186 39.2
Ardor y/o dolor al orinar 139 293 149 314 187 394
Picazon en los genitales 132 278 154 324 189 3938
Heridas o llagas en los genitales 74 15,6 207 436 194 4038
Dolor en la parte baja del vientre 52 109 228 480 195 411
Otros 35 7.4 243 512 197 414
Verruga genital 29 6.1 256 53.9 190 40.0
Bulto a la altura del ingle 18 3.8 260 54.7 197 415
No da sintomas 2 0.4 274 577 199 4109

Del total de mujeres inmigrantes entrevistas el 40,2% manifesto tener solo flujo vaginal
en el dltimo afo, el 7.8% presento flujo vaginal y/o ulcera genital y el 10.7% indic6
tener solo ulcera genital (tabla 9).

Tabla 9. Presencia de flujo vaginal y/o Ulcera genital en mujeres inmigrantes
latinoamericanas que viven en Madrid durante el 2017.

Presenta flujo Presenta ulcera genital en los Gltimos 12 meses Total
vaginal en los Si No No sabe
Gltimos 12 meses N % N % N % N %
Si 37 7.8% 149 31.4% 5 1.1% 191 40.2%
No 14 2.9% 266 56.0% 0 0.0% 280 58.9%
No sabe 0 0.0% 4 0.8% 0 0.0% 4 0.8%
Total 51 10.7% 419 88.2% 5 1.1% 475 100%
F) VIH/SIDA

La tabla 10, muestra que el 38.1% de las inmigrantes refirio0 haberse realizado la
prueba de VIH. De las que se habian realizado la prueba VIH, el 91.7% fueron al centro
a conocer sus resultados.

Tabla 10. Control preventivo de VIH/SIDA en mujeres inmigrantes latinoamericanas que
viven en Madrid durante el 2017.
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VIH/SIDA n %
Realiz6 prueba de VIH

Si 181 38.1
No 262 552
No sabe 21 4.4
No responde 11 2.3

Total 475 100

Conocio el resultado
Si 166 91.7
No 15 8.3
Total 181 100

6.1.2.3. SERVICIOS DE SALUD

La tabla 11 muestra que, el 84.6% refiri6 tener acceso a los servicios de salud, siendo
el servicio publico el de mayor demanda (76.4%).

El 80.2%(381) de ellas no conoce centros de salud especializados en salud sexual y
reproductiva.

Tabla 11. Acceso a Servicios de Salud de las mujeres inmigrantes latinoamericanas que
viven en Madrid durante el 2017.

Servicio de Salud n %
Acceso al sistema de salud
Publico 363 76.4
Privado 22 4.6
Otros 17 3.6
No 64 135
No responde 9 1.9
Conocimiento de CS especializado
Si 92 19.4
No 381 80.2
No responde 2 0.4
Total 475 100.0
Tipo de establecimiento
ONG en Espafia 23 42.6
Centro de salud publico en Espafia 30 55.5
Centro en su pais de origen 1 1.9
Total 54 100.0
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ANALISIS BIVARIADO

EMBARAZO Y PARTO

Al evaluar asociaciones del embarazo no deseado en inmigrantes y las caracteristicas
sociodemograficas, se encontré que, el grupo etario de 20 a 24 afios y 25 a 29 afios
se asocian con el embarazo no deseado (p=0.01).(Tabla 12)

Tabla 12. Embarazo no deseado y las caracteristicas sociodemograficos en
inmigrantes latinoamericanas residentes en la Comunidad de Madrid.
Embarazo no deseado

- p valor* OR (IC 95%)
Si No
n % n %

Nivel de estudio
Primaria 29 20.1 34 15.2 0.57 1.21 (0.62 - 2.38)
Secundaria 65 45.1 120 53.6 0.34 0.76 (0.44 - 1.33)
Superior técnico 19 13.2 26 11.6 0.92 1.04 (0.49 - 2.19)
Universitario 31 215 44 19.6 - 1

Rango de edad
< 19 afios 3 2.1 3 1.3 0.16 3.08 (0.58 - 16.36)
20-24 afios 16 11.1 15 6.7 0.01 3.29 (1.41 - 7.68)
25-29 afios 42 29.2 45 20.1 0.01 2.88 (1.53-5.41)
30-34 afios 26 18.1 55 24.6 0.26 1.45 (0.75 - 2.83)
35-39 afios 34 23.6 35 15.6 0.10 2.99 (0.15-5.83)
2 40 afos 23 16.0 71 31.7 - 1

Paises Andinos
Si 75 52.1 137 61.2 0.08 0.69 (0.45 - 1.05)
No 69 47.9 87 38.8

Total 144 100 224 100

(*) Prueba Chi cuadrado//Odds Ratio (OR) IC95%: Intervalo de confianza al 95%.

Se evalud la asociacion entre el nivel de estudio y la procedencia con la edad de la
primera maternidad y se encontré que el nivel de estudio primario y secundario se
asociaron con la primera maternidad en la adolescencia OR=4.08 (IC95%:1.89-8.79)
y OR=2.50 (IC95%:1.32-4.74 respectivamente.

Tabla 13. Edad de la primera maternidad y el nivel de estudios y el pais de
procedencia en inmigrantes latinoamericanas residentes en la Comunidad de Madrid
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Edad de la primera maternidad
Adolescente

" Adultas p valor* OR (IC 95%)
n % n %
Nivel de estudio
Primaria 32 25 25 12.4 <0.01 4.08 (1.89 - 8.79)
Secundaria 73 57 93 46.3 0.01 2.50 (1.32 - 4.74)
Superior técnico 7 55 32 15.9 0.47 0.69 (0.25 - 1.88)
Universitario 16 125 51 25.4 - 1
Paises
Andinos 82 64.1 114 56.7 0.18 1.36 (0.86 - 2.14)
No Andinos 46 35.9 87 43.3 1
Total 128 100 201 100

T Segln la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud
(*) Prueba Chi cuadrado//Odds Ratio (OR)

En ésta tabla se observa una gradiente donde a menor nivel de estudio existe mayor
ausencia de controles prenatales (Tabla 14).

Tabla 14. Asociacion entre los controles prenatales y nivel de estudios y pais de
procedencia en inmigrantes latinoamericanas residentes en la Comunidad de Madrid

Controles prenatales

No Si p valor* OR (IC 95%)
n % n %

Nivel de estudio
Primaria 17 279 46 15 0.07 2.15(0.92 - 5.02)
Secundaria 24 39.3 160 52.3 0.72 0.87 (0.40 - 1.88)
Superior técnico 9 148 36 11.8 0.44 1.45 (0.55 - 3.84)
Universitario 11 18 64 20.9 - 1

Rango de edad
< 19 afios 3 49 3 1.0 <0.01 10.7 (1.85-62.2)
20-24 afios* 7 115 24 7.8 0.05 3.13 (1.03 - 9.52)
25-29 afios 18 295 69 22.5 0.02 2.80 (1.15-6.83)
30-34 afios 13 21.3 68 22.2 0.13 2.05 (0.80 - 5.24)
35-39 afios 12 19.7 56 18.3 0.08 2.30 (0.88 - 5.99)
> 40 afios 8 13.1 86 28.1 - 1

Paises
Andinos 34 55.7 179 58.5 0.69 0.89 (0.51-1.55)
No Andinos 27 443 127 41.5 1

Total 61 100 306 100

Al evaluar asociacion entre el lugar de atencion del altimo parto y el nivel de estudio,
se encontro que el nivel de primario (p=0.02) se asoci6 al parto domiciliario. (Tabla 15)
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Tabla 15. Lugar de atencion del altimo parto y nivel de estudios y pais de
procedencia de inmigrantes latinoamericanas residentes en la Comunidad de Madrid
Parto institucionalizado

No Si p valor* OR (IC 95%)
n % n %
Control prenatal
No 6 17.7 25 85.6 0.08 2.28(0.0.86 — 6.05)
Si 28 82.3 267 914
Nivel de estudio
Primaria 11 31.4 45 154 0.02 3.85(1.15-12.86)
Secundaria 12 343 154 526 0.73 1.23 (0.38 - 3.95)
Superior técnico 8 229 31 106 0.05 4.06 (1.14 - 14.54)
Universitario 4 114 63 215 - 1

Rango de edad

<19 afios 0 0.0 3 1.0 -
20-24 afios 0 0.0 22 7.5 -
25-29 afios 6 171 63 215 0.23 0.54 (0.19 - 1.49)
30-34 afios 8 229 65 22.2 0.45 0.70 (0.28 - 1.77)
35-39 afios 7 200 60 205 0.40 0.66 (0.25 - 1.75)
=40 afios 14 40.0 80 27.3 - 1
Paises

Andinos 23 65.7 172 585 0.42 1.34 (0.64 - 2.81)
No Andinos 12 34.3 121 415

Total 35 100 293 100

(*) Prueba Chi cuadrado//Odds Ratio (OR)

ABORTO

El haberse realizado un aborto se asocié con el nivel de estudio primario OR=2.80;
IC:1.48-5.29) y secundario (OR=1.69;IC:1.03-2.79).(Tabla 16)
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Tabla 16. Asociacion entre la presencia de aborto y nivel de estudios y pais de
procedencia en inmigrantes latinoamericanas que viven en la Comunidad de Madrid.

Presencia de aborto

Si No p valor* OR (IC 95%)
n % n %

Nivel de estudio
Primaria 35 196 33 11.3 0.01 2.80(1.48 -5.29)
Secundaria 91 50.8 145 49.8 0.03 1.69 (1.03 - 2.79)
Superior técnico 24 134 37 12.7 0.09 1.76 (0.90 - 3.44)
Universitario 29 162 76 26.1 - 1

Rango de edad
< 19 afios 5 28 16 55 0.10 0.41(0.14 - 1.21)
20-24 afios 16 89 38 131 0.10 0.55 (0.27 -1.13)
25-29 afios 40 223 76 261 0.18 0.68 (0.39 - 1.19)
30-34 afios 39 218 62 213 0.49 0.82 (0.46 - 1.44)
35-39 afios 36 201 45 150 0.84 1.06 (0.58 - 1.91)
=40 afios 43 241 57 19.3 - 1

Paises
Andinos 109 609 156 52.7 0.08 1.39 (0.95 - 2.03)
No Andinos 70 39.1 140 47.3

Total 179 100 291 100

(*) Prueba Chi cuadrado//Odds Ratio (OR)

METODOS ANTICONCEPTIVOS (MAC)

El uso de métodos anticonceptivos se asocié con el nivel de estudios primario OR:
2.26 (1.22 - 4.19) y a la edad de 20 a mas. No se observo asociacion con el hecho de
tener la tarjeta sanitaria p=0.916 (Tabla 17)
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Tabla 17. Uso de métodos anticonceptivos y caracteristicas sociodemograficas en

inmigrantes latinoamericanas que residen en la Comunidad de Madrid.

Uso de Métodos
anticonceptivos

No Si p valor* OR (IC 95%)
n % n %
Nivel de estudio
Primaria 42 18.8 27 10.8 <0.01 2.26 (1.22 - 4.19)
Secundaria 104 46.4 133 53 0.58 1.13 (0.71 - 1.80)
Superior técnico 34 15.2 27 10.8 0.06 1.83 (0.97 - 3.45)
Universitario 44 19.6 64 25.5 - 1
Rango de edad
< 19 afios 11 4.9 10 4 0.11 0.47 (0.18 - 1.22)
20-24 afios 25 11.2 29 116 <0.01 0.36 (0.18 - 0.73)
25-29 afios 50 22.3 67 26.7 <0.01 0.32 (0.18 - 0.56)
30-34 afios 31 13.8 71 28.3 <0.01 0.18 (0.10- 0.34)
35-39 afios 37 16.5 44 175 0.01 0.36 (0.19 - 0.66)
> 40 afios 70 313 30 12 - 1
Tarjeta Sanitaria
Si 48 80 249 814 0.804 0.916 (0.46 - 1.84)
No 12 20 57 18.6
Paises
Andinos 8 55.7 172 585 084 1.03 (0.72-1.48)
No Andinos 3 44.3 121 415
Total 224 100 251 100

(*) Prueba Chi cuadrado//Odds Ratio (OR)

VIOLENCIA

Al analizar la asociacion entre violencia con la pareja y nivel de estudios, asi como con
pais de procedencia no se encontrdé ninguna asociacion estadistica. (Tabla 18)
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Tabla 18. Presencia de violencia y caracteristicas sociodemograficas en inmigrantes
latinoamericanas que residen en la Comunidad de Madrid.

Presencia de violencia

Si No p valor* OR (IC 95%)
n % n %

Rango de edad
<19 afos 3 2.1 18 5.5 0.12 0.37 (0.10 - 1.35)
20-24 afios 12 82 42 12.8 0.24 0.63 (0.29 - 1.37)
25-29 afos 36 247 81 24.6 0.97 0.98 (0.55 - 1.76)
30-34 afos 32 219 70 21.3 0.95 1.01 (0.56 - 1.84)
35-39 afios 32 219 49 14.9 0.23 1.45 (0.78 - 2.68)
> 40 afios 31 212 69 21 - 1

Paises
Andinos 87 59.6 178 54.1 0.26 1.25(0.84 - 1.85)
No Andinos 59 404 151 45.9

Total 146 100 329 100

(*) Prueba Chi cuadrado//Odds Ratio (OR)

CANCER GINECOLOGICO

La realizacion del autoexamen de mamas y las caracteristicas sociodemogréficas en
inmigrantes latinoamericanas estudiadas y se asocié al nivel de estudio primario
(p<0.01) y secundario (p<0.01). La edad muestra que todos los grupos etarios
evaluados se asociaron significativamente a la no realizacion del autoexamen de
mama, sin embargo, cabe sefialar que este riesgo disminuye en funcidon que aumenta
el grupo de edad. (Tabla 19)
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Tabla 19. Autoexamen de mama y caracteristicas sociodemograficas en inmigrantes
latinoamericanas que residen en la Comunidad de Madrid.

Realiza autoexamen de mama

No Si p valor* OR (IC 95%)
n % n %

Nivel de estudio
Primaria 51 17.5 18 9.9 <0.01 2.73 (1.41 - 5.26)
Secundaria 164 56.2 73 40.1 0.01 2.16 (1.35 -3.45)
Superior técnico 23 7.9 38 20.9 0.09 0.58 (0.30 -1.10)
Universitario 55 18.8 53 29.1 - 1

Rango de edad
< 19 afios 17 5.8 4 2.2 <0.01 6.93 (2.17 - 22.15)
20-24 afios 43 14.7 11 6.0 <0.01 6.37 (2.93 - 13.85)
25-29 afos 85 29.1 32 17.6 <0.01 4.33 (2.44 - 7.68)
30-34 afos 64 21.9 38 20.9 <0.01 2.74 (1.55 - 4.85)
35-39 afios 46 15.8 35 19.2 0.01 2.14 (1.18 - 3.89)
> 40 afos 38 13.0 62 34.1 - 1

Trabaja

actualmente
Si 229 78.4 64 35.2 0.56 1.14 (0.73 - 1.76)
No 138 47.3 44 24.2

Permiso de trabajo
No 146 50.0 76 41.8 0.11 1.35(0.93 - 1.97)
Si 147 50.3 104 57.1

Tarjeta sanitaria
No 61 20.9 32 17.6 0.37 1.23 (0.77 - 1.99)
Si 231 79.1 150 82.4

Total 292 100 182 100

(*) Prueba Chi cuadrado // OR= Odds Ratio (OR)

Se estudié la asociacion entre el conocimiento de citologia vaginal (PAP) y las
caracteristicas sociodemograficos en inmigrantes latinoamericanas estudiadas y se
encontré que: El nivel de estudio primario (p<0.01) y los grupos etarios <29 afios
(p=0.01) se asociaron al desconocimiento del Papanicolaou o Citologia vagina. (Tabla
20)
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Tabla 20. Conocimiento del Papanicolaou (PAP) y caracteristicas sociodemograficas
en inmigrantes latinoamericanas que residen en la Comunidad de Madrid.

Conocimiento del PAP

No Si p valor* OR (IC 95%)
n % n %
Nivel de estudio
Primaria 11 34.4 58 13.1 <0.01 6.63 (1.78 -24.75)
Secundaria 15 46.9 222 50.1 0.16 2.36 (0.67 - 8.34)
Superior técnico 3 9.4 58 13.1 0.47 1.81 (0.35-9.25)
Universitario 3 9.4 105 23.7 - 1
Rango de edad
< 19 afios 4 12.5 17 3.8 0.01 11.52 (1.95 - 67.94)
20-24 afos 8 25.0 46 10.4 <0.01 8.52 (1.74 -41.7)
25-29 afos 12 375 105 23.7 0.01 5.60 (1.22 - 25.65)
30-34 afos 5 15.6 97 21.9 0.26 2.52 (0.47 - 13.33)
35-39 afios 1 3.1 80 18.1 0.68 0.61 (0.05 - 6.87)
> 40 afos 2 6.3 98 221 - 1
Trabaja actualmente
No 10 31.3 98 221 0.23 1.88 (0.94 - 3.76)
Si 22 68.8 345 77.9
Permiso de trabajo
No 20 62.5 202 45.6 0.06 1.97 (0.94 - 4.13)
Si 12 375 239 54.0
Tarjeta sanitaria
No 9 28.1 84 19.0 0.21 1.66 (0.74 - 3.73)
Si 23 71.9 358 80.8
Total 32 100 443 100

(*) Prueba Chi cuadrado //OR= Odds Ratio (OR)

La no realizacion del Papanicolaou (PAP) se asocio a los grupos etarios <=34 afios
(p<0.01) con una gradiente de mayor probabilidad de no hacerlo en edad menores y
el hecho de no trabajar (p<0.01). (Tabla 21)
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Tabla 21. Caracteristicas sociodemograficas y frecuencia de la realizacion del
Papanicolaou (PAP) en inmigrantes latinoamericanas que residen en la Comunidad

de Madrid.

Realizacién del PAP

No Si p OR (IC 95%)
n % n %
Rangos de edad
<19 19 12.0 2 0.6 <0.01 69.66 (14.39 -337.18)
20-24 35 222 19 6.0 <0.01 13.50 (5.93 - 30.73)
25-29 54 342 63 19.9 <0.01 6.28 (3.10-12.71)
30-34 25 ]ésbo 77 243 0.02 2.38 (1.12 - 5.05)
35-39 13 8.2 68 215 0.43 1.40 (0.60 - 3.26)
> 40 afios 12 7.6 88 27.8 - 1
Ocupacion
Profesion no cualificado 82 51.9 182 574 0.09 1.71 (0.91 - 3.20)
Prostituciéon 12 7.6 19 6.0 0.06 2.40 (0.95 - 6.02)
No trabaja 49 31.0 59 186 <0.01 3.15(1.59 - 6.25)
Profesion cualificada 15 9.5 57 18.0 - 1
Total 158 100 317 100

(*) Prueba Chi cuadrado //OR= Odds Ratio (OR)
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INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS)

La edad mostré asociacion estadistica significativa en cuatro de sus dimensiones
respecto al uso del condon (p<0.05). (Tabla 22)

Tabla 22. Caracteristicas sociodemograficas y uso de preservativo en la Ultima
relacién sexual en mujeres inmigrantes latinoamericanas residentes en la Comunidad
de Madrid.

Uso de preservativo en la Ultima
relacion sexual

No Si p valor* OR (IC 95%)
n % n %

Nivel de estudio
Primaria 54 165 14 10.4 0.08 1.84 (0.90 - 3.77)
Secundaria 162 495 65 48.1 0.48 1.19 (0.72 - 1.96)
Superior técnico 38 116 21 15.6 0.67 0.86 (0.44 - 1.69)
Universitario 73 223 35 25.9 - 1

Rango de edad
<19 afos 11 3.4 7 5.2 0.01 0.28 (0.09 - 0.83)
20-24 afios 36 11.0 16 11.9 0.02 0.40 (0.18 - 0.89)
25-29 afios 75 229 38 28.1 <0.01 0.35(0.18 - 0.69)
30-34 afios 63 193 38 28.1 <0.01 0.29 (0.15- 0.58)
35-39 afios 58 177 21 15.6 0.06 0.49 (0.23 -1.03)
> 40 afios 84 257 15 111 - 1

Total 327 100 135 100

(*) Prueba Chi cuadrado //OR= Odds Ratio (OR)

En la Tabla 23, se evalu6 la asociacion entre la presencia de Ulcera o flujo vaginal y el
nivel de estudio y el rango de edad, ninguna mostro asociacion estadistica.
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Tabla 23. Asociacion entre la presencia de Ulcera o flujo vaginal y el nivel de estudio
y el rango de edad en inmigrantes latinoamericanas que residen en la Comunidad de
Madrid.

Presencia de flujo y/o
Ulcera vaginal

Si No p valor* OR (IC 95%)
n % n %

Nivel de estudio
Primaria 32 16.0 36 135 0.22 1.46 (0.79 - 2.71)
Secundaria 102 51.0 130 48.9 0.28 1.29 (0.80 - 2.07)
Superior técnico 26 130 34 128 0.47 1.26 (0.66 -2.40)
Universitario 40 20.0 66 24.8 - 1

Rango de edad
< 19 afios 9 45 12 45 0.99 0.99 (0.38 - 2.57)
20-24 afios 15 7.5 39 147 0.06 0.51(0.24 - 1.04)
25-29 afios 57 285 58 218 0.33 1.30 (0.76 -2.23)
30-34 afios 42 210 58 218 0.88 0.96 (0.54 - 1.68)
35-39 afios 34 17.0 42 158 0.81 1.07 (0.58-1.95)
> 40 afios 43 215 57 214 - 1

Total 200 100 266 100
(*) Prueba Chi cuadrado //OR= Odds Ratio (OR)

VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

La no realizacion de la prueba de VIH se asoci6é al grupo etario menor a 19 afos
OR=12.09; IC95%:1.54 - 94.39) (Tabla 24)
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Tabla 24. Realizacion de la prueba de VIH segun estudios realizados y edad en
mujeres inmigrantes latinoamericanas que residen en la Comunidad de Madrid.

Realizacion de prueba de

VIH
No Si p valor* OR (IC 95%)
N % n %

Nivel de estudio
Primaria 43 164 22 12.2 0.06 1.87 (0.98 - 3.57)
Secundaria 136 519 83 45.9 0.06 1.57 (0.98 - 2.53)
Superior técnico 31 11.8 26 14.4 0.68 1.14 (0.59 - 2.19)
Universitario 52 19.8 50 27.6 - 1

Rango de edad
<19 afios 19 7.3 1 0.6 <0.01 12.09 (1.54 - 94.39)
20-24 afios 34 13.0 16 8.8 0.41 1.35 (0.65 - 2.80)
25-29 afios 59 225 50 27.6 0.32 0.75(0.42 - 1.32)
30-34 afios 52 198 44 24.3 0.33 0.75(0.41-1.34)
35-39 afios 43 164 35 19.3 0.43 0.78 (0.42 - 1.44)
> 40 afios 55 21.0 35 19.3 - 1

Total 262 100 181 100

(*) Prueba Chi cuadrado //OR= Odds Ratio (OR)

Se evalud el conocimiento de los resultados de la prueba de VIH con su nivel de
estudio y la edad, y no existe asociacion estadisticamente significativa. Cabe sefalar
gue solo una mujer inmigrante menor de 19 afios se hizo la prueba VIH y si tuvo
conocimiento de sus resultados. (Tabla 25)
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Tabla 25. Prueba de VIH segun estudios realizado y edad en mujeres inmigrantes
latinoamericanas residentes en la Comunidad de Madrid.

Conocimiento de
resultados de la prueba

— de VIH = - OR (IC 95%)
n % n %

Nivel de estudio
Primaria 3 200 19 11.4 0.15 7.73 (0.75 - 79.06)
Secundaria 7 467 76 45.8 0.13 4.51 (0.53 - 37.82)
Superior técnico 4 267 22 13.3 0.08 8.90 (0.94 - 84.38)
Universitario 1 6.7 49 29.5 - 1

Rango de edad
<19 afios 0 0.0 1 0.6 -
20-24 afios 1 6.7 15 9.0 0.94 1.1 (0.09 - 13.09)
25-29 afios 5 333 45 27.1 0.47 1.83 (0.33 - 10.03)
30-34 afios 5 333 39 235 0.63 2.11 (0.38 - 11.62)
35-39 afios 2 133 33 19.9 0.99 1.00 (0.13 -7.52)
2 40 afos 2 133 33 19.9 - 1

Total 15 100 166 100
(*) Prueba Chi cuadrado //OR= Odds Ratio (OR)
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SERVICIOS DE SALUD

El no tener acceso al sistema de salud, no mostré asociacion con ninguna de las
variables evaluadas. (Tabla 26)

Tabla 26. Acceso al sistema de salud y caracteristicas sociodemograficas en
mujeres inmigrantes latinoamericanas de la Comunidad de Madrid.

Acceso al sistema de salud

No Si p valor* OR (IC 95%)
n % n %
Nivel de estudio
Primaria 10 156 57 14.2 0.50 1.22 (0.50 - 2.98)
Secundaria 33 516 201 50.0 0.69 1.14 (0.57 - 2.28)
y Csr:ifgr'or 8 125 53 132  0.90 1.05 (0.41 -2.71)
Universitario 13 203 91 22.6 - 1
Rango de edad
<19 afios 3 4.7 15 3.7 0.96 1.33 (0.34 - 5.26)
20-24 afos 10 156 43 10.7 0.33 1.55 (0.63 - 3.83)
25-29 afios 16 250 99 24.6 0.84 1.08 (0.49 - 2.37)
30-34 afios 12 188 89 221 0.81 0.90 (0.39 - 2.08)
35-39 afios 10 156 69 17.2 0.94 0.97 (0.40 - 2.34)
> 40 afios 13 203 87 21.6 - 1
Paises Andinos
Andinos 6 9.4 107 26.6 0.51 1.19 (0.7 - 2.04)
No Andinos 25 39.1 59 14.7
Total 64 100 402 100

(*) Prueba Chi cuadrado //OR= Odds Ratio (OR)

Tener tarjeta de residencia y permiso de trabajo se asocio con la propiedad de una
tarjeta sanitaria. (Tabla 27)
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Tabla 27. Tarjeta sanitaria y caracteristicas sociodemograficas en mujeres
inmigrantes latinoamericanas de la Comunidad de Madrid

Presencia de tarjeta

sanitaria p OR (IC 95%)
No Si valor*
n % n %

Nivel de estudio
Primaria 16 17.2 52 13.6 0.82 0.92 (0.45 - 1.87)
Secundaria 41 441 196 51.4 0.09 0.62 (0.36 - 1.08)
Superior técnico 9 9.7 52 13.6 0.11 0.51 (0.22 - 1.19)
Universitario 27 29.0 81 21.3 - 1

Rango de edad
< 19 afios 5 5.4 15 3.9 0.59 1.62 (0.52 - 5.08)
20-24 afos 12 129 42 11.0 0.42 1.39 (0.61 - 3.18)
25-29 afos 26 28.0 91 23.9 0.33 1.39 (0.70 - 2.75)
30-34 afios 19 204 83 21.8 0.76 1.11 (0.54 - 2.30)
35-39 afios 14 151 67 17.6 0.96 1.02 (0.46 - 2.21)
2 40 afos 17 183 83 21.8 - 1

Paises
Andinos 56 60.2 208 54.6 0.32 1.25(0.79 - 1.99)
No Andinos 37 398 173 45.4

Tarjeta de residencia
Si 285 74.8 8 8.6 <0.01 31.98 (14.94 - 68.47)
No 96 25.2 85 914

Permiso de trabajo
Si 245 64.6 5 5.4 <0.01 32.18(12.76 - 81.18)
No 134 354 88 94.6

Total 93 100 381 100

(*) Prueba Chi cuadrado //OR= Odds Ratio (OR)

La regular/mala percepcion de salud se asocid con no tener acceso a salud y el acceso
al sistema de salud privado, asi como el No disponer de tarjeta sanitaria (p<0.01).
(Tabla 28)

Tabla 28. Percepcion de la salud sexual y caracteristicas administrativas de atencion
en salud.
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Percepcion de su salud sexual y
reproductiva
Regular/Mala Buena p valor* OR (IC 95%)

n % n %

Tiene acceso al sistema de salud*

Privado/Otro 16 200 23 5.82 <0.01 27.36 (10.91 - 68.60)
No 49 61.3 15 3.80 <0.01 128.48 (53.36 - 309.38)
Publico 9 11.3 354 89.6 - 1
Tarjeta sanitaria*
No 71 88.8 22 5.6 <0.01 133.39 (58.98 - 301.66)
Si 9 11.2 372 94.2
Trabajas actualmente
No 30 375 78 19.7 0.01 2.43(0.1.4-0.41)
Si 50 62.5 317 80.3
Total 80 100 395 100

(*) Prueba Chi cuadrado //OR= Odds Ratio (OR)
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Capitulo VII: Discusion

La muestra que se analiz6 en este trabajo se ajusta a las caracteristicas de la
poblacion inmigrante femenina de Madrid y, en general, de Espafia, tanto desde el
punto de vista demogréafico como educativo.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Se analizaron las respuestas de 475 mujeres inmigrantes latinoamericanas que vivian
en Madrid en el afio 2017.

Respecto a la edad de las mujeres inmigrantes, se demostré que mayoritariamente
pertenecian al grupo etario de 25 a 34 afos; con una media de edad de 32.76 afios,
similar a los resultados obtenidos por otros estudios, por ejemplo la Comunidad de
Madrid en el 2014 obtuvo una media de edad de 33.00 afios ?° y Alcalde, obtuvo
33.10 afios de media de edad a nivel nacional. 130 Estas descripciones conforman una
poblacion constituida mayoritariamente por personas adultas jovenes en edad
reproductiva y econémicamente activas. Dicha caracterizacion demografica unida a la
feminizacién de la poblacién inmigrante es un hecho que estd dominando los flujos
migratorios en Espafia. 24

La gran mayoria de las encuestadas tenia estudios secundarios (49.9%), seguido de
estudios superiores (22.7%), lo cual se podria relacionar con la falta de oportunidades
en el pais de origen. Investigadores esparfioles como Alcaraz,’* y Sordo,®!, han
encontrado resultados similares. A la vez podemos hablar de una migracién selectiva,
coincidiendo que la migracion cuando se va a paises desarrollados tiende a ser mas
calificada. 13!

Con respecto al tiempo de permanencia en Espafia se encontré que un tercio de las
inmigrantes tienen un tiempo de permanencia mayor de 5 afios, lo cual coincide con
las oleadas desde algunos paises latinoamericanos como Bolivia y Colombia,’* paises
gue han obtenido el ingreso al pais europeo desde el 2007 y 2016 (respectivamente)
por la entrada de vigor desde el 2016 del no requerimiento de visado® 83, Esta variable
es importante porque podria explicar como influye en el proceso de aculturacion y lo
gue de ello se deriva determinard las condiciones diferenciales de las inmigrantes para
el acceso a regularizar su estabilidad juridica administrativa, nacionalidad, reagrupar a
su familia o tener informacion y acceso a servicios. 132

El 79,4% fueron migrantes por motivos econémicos y provenian de Ecuador (24%),
seguido por Bolivia (18.5%) y Colombia (14.1%). La inmigracion de indole econémica
es el principal motivo de migracion segiin Lépez R y Bover A,%°2 que se traduce en
la busqueda de un mejor nivel de vida. La inmigracién econémica muchas veces esta
vinculada a la busqueda de promocién personal, asegurar la subsistencia del grupo
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familiar, conflictos de pareja, alcanzar nuevas oportunidades o a lograr una mayor
autonomia y transformacioén personal. 133

Respecto al pais de origen el Instituto Nacional de Estadistica (INE) al 2017 informo
gue la poblacion de extranjeros que residian en Espafia alcanzaban los 4 418 157
representando el 9.5% de la poblacion total, dentro de los cuales Ecuador se encuentra
entre las principales nacionalidades de residentes no espafoles (3.6%).2 Similares
resultados fueron reportados por el Observatorio de Migracion — Centro de Estudios y
Datos de Madrid donde se menciona que la proporcién de inmigrantes de origen
latinoamericano mayormente proceden de Ecuador (4.8%), Colombia (4.3%), Peru
(3.1%), Republica dominicana (3%), Paraguay (2.7%) y Bolivia (2.65%) similar a lo
observado en este estudio excepto en la presencia de Bolivia.* Bolivia en esta
investigacion es el segundo pais con mayor representacion después de Ecuador, dicha
diferencia podria estar relacionado con el lugar donde mayoritariamente se realizaron
las encuestas, afuera de los consulados. También puede estar explicado debido a que
los reportes de la Comunidad de Madrid corresponden a datos registrados antes del
2017, fecha anterior al levantamiento de datos del presente estudio.

El estado civil encontrado en las inmigrantes latinoamericanas que participaron del
estudio mostré que gran parte de ellas referian ser casadas y/o convivientes (78.3%),
lo cual coincide con lo reportado por Gonzalez-Juarez en un estudio realizado a
mujeres inmigrantes latinas (66.7%).%% Existe un reporte realizado por Bover A,° que
estima una proporcién de convivientes del 41.4%, sin embargo esto puede deberse a
la seleccion de la muestra que utilizo, al estudiar solo a cuidadoras del hogar que
suelen ser internas o con cama adentro. Estos resultados podrian apuntar que el
estado civil y situacion familiar guardarian una estrecha relacion o condicionarian los
motivos de la migracion.

Las caracteristicas demograficas de la muestra, en su mayoria se ajustan a las
caracteristicas de la poblacién inmigrante de Madrid, y en general, de Espafia, tanto
desde el punto de vista demogréfico y educativo. Estas podrian explicar la repercusion
gue de ella se deriva a la vida social, reproductiva y econémica en el pais receptor.
Poblaciones jovenes formadas por mujeres en edad reproductiva y personas
econémicamente activas* manteniendo la estructura joven que caracterizé a las
corrientes que formaron la migracion en afios anteriores a la crisis econdémica y que
hoy continua.
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CARACTERISTICAS ADMINISTRATIVAS Y ECONOMICAS

El 38% de mujeres inmigrantes no tenian tarjeta de residencia, por lo que se
encontraban en situacion irregular en el pais. La Union Europea estima que el 0.4 a
0.8% de los inmigrantes son irregulares, °° pero estudios realizados trabajadoras del
hogar reportan un 40.5% de irregulares. 9! Esta Gltima cifra se ajusta mas con nuestros
datos analizados. Esta situacion ademas revela las barreras existentes para regular su
situacion legal que puede deberse a la burocracia impuesta y los documentos
requeridos que pueden llegar a generar una discriminacion indirecta pues dicha
situacion las excluye socialmente.8®

Con respecto al permiso de trabajo s6lo el 52,8% de las mujeres inmigrantes lo tiene,
lo que nos hace pensar que una de cada dos mujeres estan mas vulnerables a la
precariedad laboral, dado que al no disponer de documentos, trabajan sin contratos y
no tienen posibilidad de negociar las condiciones laborales. 132 Ademas el tener
permiso laboral no es indicador de trabajo estable o que la actividad econdmica este
en relacion con su nivel de estudio.

Si bien, la mayoria de mujeres inmigrantes tiene acceso al sistema de salud publico
(80,2%) a través de la posesion de la tarjeta sanitaria, sin embargo, llama la atencion
gue aproximadamente el 20% no tiene acceso en un pais que tiene cobertura universal
de servicios del sistema nacional de salud. Esta falta de cobertura podria deberse a
los aspectos legales (Real Decreto Ley 16/2012),8” que limitan el acceso a la tarjeta
sanitaria y paralelo a ello se han endurecido los requisitos para la inscripcion en el
padrén municipal (‘"empadronamiento™), el cual es requisito previo para la obtencion de
la tarjeta sanitaria.®® La no posesién de la tarjeta sanitaria constituyen la denegacion
del derecho a la proteccion a la salud, incluso en los supuestos en los que la asistencia
esta reconocida.

Sobre la actividad laboral de las inmigrantes latinoamericanas los resultados
demostraron que el 77.3% de las mujeres trabajaban. Estos resultados coinciden con
reportes oficiales, donde la tasa de desempleo giraba en torno al 25.5% en el 2017.%°
Para enero del 2018, °/:*8 |os valores son mas cercano a lo encontrado en nuestro
estudio.

No obstante, las mujeres inmigrantes se encuentran subempleadas en el sector de
servicios, a pesar de que la mayoria de ellas tiene grados académicos medios y altos.
Las mujeres se encuentran empleadas fundamentalmente en profesiones no
cualificados (55.6%), profesiones cualificados (15.2%) y en prostitucion (6.5%). Esto
coincide con lo estudiado por Gil-Alonso®® al referir que gran parte de las mujeres
extranjeras que trabajan dentro del servicio doméstico presentan una cualificacion
mayor que las mujeres espafiolas que se dedican a esta actividad. Analizando con
mayor detalle, la situacion legal no determina el acceso al trabajo. Sin embargo, si
influye en el sector profesional, y la actividad es cualificada si es que tiene una
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situacion regular administrativa. Otra explicacion puede estar dado por la crisis
econdmica que trajo como consecuencia que el trabajo doméstico, y en general los
servicios, sean un sector de empleabilidad para mujeres inmigrantes de forma
temporal 0 a manera de economia sumergida.0% 10t

Con respecto a la dependencia econdmica, el 79.2% de las mujeres manifestaron que
tenian familiares que dependian de ellas y que el 60.9 % se encontraban en su pais
de origen, valor que no concuerda con el estudio de Casado-Mejia R que reporta que
mas del 83.3% de los familiares dependientes se encuentran en el pais de la
inmigrante,'%? lo cual es caracteristico de quienes emigran al pais de acogida hasta
gue puedan tener una mejor condicidon econémica y una situacion regular para iniciar
el proceso de reagrupacion familiar.03 104 Este escenario implica que el proyecto
migratorio de las mujeres tiene como prioridad trabajar y conseguir dinero para
mantener a sus familiares dependientes que en su mayoria son en niumero de 2 a 3
personas (34.6% y 23.7% respectivamente). Las cifras nos dan una idea que la
migracion es una estrategia de mantenimiento o supervivencia familiar que funciona
cuando los hijos e hijas se quedan en el pais de origen. Las madres envian remesas
y esto implica trabajar largas jornadas laborales, quedarse con lo minimo de dinero
para subsistir, paralelo a ello el no tener tiempo hacen que no pueden acceder a
servicios regulares de atencion social y sanitaria. En época de crisis, el desempleo,
puede llevar a frustrar un proyecto, a caer en la exclusién social y a otras multiples
consecuencias incluida la salud y hacerlas mas vulnerables. 134

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

ANTECEDENTES EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

Respecto al inicio del ciclo ovulatorio en las mujeres inmigrantes latinoamericanas, se
demostré que fue a los 12.71 afios como promedio; sobre la edad de la primera
relacion sexual se hall6 que fue a los 18.25 afios como promedio. Estos resultados se
acercan a un estudio realizadas a usuarias (autdéctonas e inmigrantes) de un centro de
salud en Espafa, donde demostraron que la edad media de la menarquia fue a los
12.4 afios,'®® y la edad de la primera relaciéon sexual en Espafia fue de 15.75+1.76
afios mientras que en Madrid fue de 16.70 afios.'%: 197 Un estudio demuestra que el
inicio precoz de las relaciones sexuales esta relacionado con factores biol6gicos como
la aparicién temprana de la menarquia,®® y otros factores sociales (la existencia de
nuevos modelos familiares, la comunicacion ineficaz existente en la familia; los
factores socioecondémicos o presion del grupo acerca del sexo).

Al evaluar la edad de inicio de convivencia entre las inmigrantes latinoamericanas se
observo que la mediana encontrada fue de 20 afos. El inicio temprano a la convivencia
en un alto porcentaje posiblemente implique una modificaciébn del comportamiento
reproductivo, la edad de maternidad, el nimero total de embarazos y el tamafio de la
familia con independencia del comienzo del ciclo biologico fértil.
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Sobre la primera maternidad, la mediana de edad encontrada fue de 21 afios, habiendo
mayor frecuencia de gestaciones en las mujeres adultas (61.1%), el niumero de
embarazos promedio fue de 1.92, habiendo mayor frecuencia en 2 embarazos por
mujer inmigrante (23.4%), considerando que la gran mayoria de dichas gestaciones
eran embarazos deseados (60.71%); dichos resultados concuerdan con lo encontrado
en otros estudio donde hallaron que la edad media de maternidad en las mujeres
migrantes fue de 20+4 afios,'% muy diferente a la edad media de maternidad de las
mujeres autbnomas que se sitlla en 32,58,1° todo esto se puede atribuir a los diversos
cambios que se dan en los comportamientos sexuales y reproductivos, pudiendo estar
relacionado con las diversidades socioecondmicas, culturales, entre otros,
produciéndose diversificaciones en la convivencia, considerando que en América
Latina la convivencia esta determinada por factores culturales y sociales, al respecto
existen estudios, que manifiestan que el nivel educativo de la mujer va a determinar la
edad de la primera maternidad.*!

El 77,7% de las mujeres han tenido uno o mas embarazos y la mayoria (55%) han
tenido entre 2 y 3 gestaciones, diferente al padron reproductivo espafiol que representa
la tasa de fecundidad mas baja en Europa; sin embargo, concuerda con la tasa global
de fecundidad en América latina de 2,6 hijos. En los ultimos afios la tasa de fecundidad
en Espafia ha aumentado; y gran parte de este aumento se le atribuye a la feminizaciéon
de la inmigracion y la edad de la llegada de las mujeres inmigrantes - incluida las
latinoamericanas - entre otros factores. No obstante, otros autores mencionan que las
inmigrantes favorecerian su adaptacion a las pautas de fecundidad en el pais de
destino debido a su proyecto migratorio y/o que su relacién con el mercado de trabajo
gue condicionaria la decisiones de fecundidad. 112

En la seleccion del total de la muestra que se ha estudiado (475 mujeres inmigrantes
latinoamericanas que residen en la comunidad de Madrid), se evaluaron los posibles
variables asociados al embarazo no deseado en estas mujeres inmigrantes,
encontrando una asociacion entre la edad, especificamente los intervalos de 20 a 24
afos (p<0.01), 25 a 29 afos (p<0.01) y 35 a 39 afos (p<0.01), con el embarazo no
deseado; En el caso de Gispert R., et al.,*?* hallaron que la edad de las gestantes
inmigrantes guardaban una relacion estadisticamente significativa con la gestacion
(p<0.01), habiendo mayor frecuencia entre las edades de 20 a 29 afios; respecto a las
demas caracteristicas que se evaluaron como nivel de estudio y pais de procedencia
de las mujeres inmigrantes latinoamericanas, no se hall6 relacién estadisticamente
significativa, el cual concuerda con los resultados de la presente investigacion. En esta
linea la edad de la primera maternidad se asocid significativamente con el nivel de
educacion primaria y secundario (25%, p<0.01; 57%, p<0.01), ha menor nivel de
educacion la edad de la primera maternidad sera menor, resultados similares encontro
Acevedo P,'?> demostrando que a menor nivel educativa de la mujer inmigrante sera
menor la edad de su primera gestacién, mientras que a mayor nivel educativo tenga
esta la edad de su primera gestacion sera mayor (p=0.01).
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El 89.1% entrevistada habian tenido hijos nacidos vivo en Espafa-Madrid (lo que
concuerda con las actuales tasas de natalidad percibidas en Espafia, ya que se debe
de considerar la cantidad o porcentaje de las mujeres inmigrantes que han tenido hijas
o hijos espafioles, al respecto se puede mencionar que Espafia ha tenido 3 décadas
de baja fecundidad (1,16 hijos/as por mujer, 1998), teniendo un pequefia recuperacion
en el 2008 (1,46 hijos/as por mujer), este incremento se puede atribuir al 35% del total
de los nacimientos son de mujeres inmigrantes jovenes con una fecundidad mas alta
gue la poblacién autéctona , elevando de esta manera la poblacién espariola.t'? Al
2014 la fecundidad descendié (1,32 hijos/as por mujer) y volvié a situarse entre las
mas bajas del mundo.113

Referente al control y seguimiento del embarazo, se hallé que el 82.9% de las
gestantes inmigrantes latinoamericanas si tuvieron controles prenatales durante su
gestacion, y la atencién del parto en sus mayoria fue de manera institucional, es decir
en el hospital (79.6%); al respecto en una encuesta realizada para el estudio de
Mujeres Informadas como Agentes de Salud (MIAS), encontraron que
aproximadamente 1/3 de las atenciones ginecologicas y obstétricas eran para usuarias
inmigrantes y la gestacion, teniendo en consideracion que el sistema sanitario espafiol
brinda facilidades para la atencion de la gestacion y para que los hombres inmigrantes
se involucre en la atencion, pero existen determinantes que no lo permiten como lo
social y cultural; en un estudio demostraron que el control global de la gestacién fue
mala entre las gestantes inmigrantes, siendo un factor la inaccesibilidad al cribado del
primer trimestre. 14

PRACTICAS DE PREVENCION EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
METODOS ANTICONCEPTIVOS

Al estudiar las practicas respecto al uso de métodos anticonceptivos se observé que
gran mayoria de las mujeres inmigrantes latinoamericanas tienen conocimientos sobre
los métodos anticonceptivos (95.2%) y el 52.8% utilizaban alguno de ellos, siendo los
mas frecuentes la pildora y el preservativo (35.9% y 31.9% respectivamente). Paraiso
B., et al.,*!® hall6 que el 58.9% de las mujeres inmigrantes que utilizaban métodos
anticonceptivos eran latinoamericanas y el método mas utilizado por estas mujeres fue
el dispositivo intrauterino (DIU), estas diferencias podrian explicase por el tiempo y el
lugar donde se realizaron las entrevistas, asi como la edad de las mujeres
entrevistadas 1® En este estudio, se hall6 una asociacion positiva entre el uso de
anticonceptivos y la edad entre 30 a 34 (28.3%), (p<0.01) y de 35 a 39 afios (p<0.01);

resultados similares se fueron encontrados en el estudio realizado por Hernando V, et
al.,t?’,

Mas alla, de que las mujeres tengan conocimientos de los métodos de prevencion del
embarazo, resulta interesante conocer que mas de la mitad de mujeres controlan su
vida reproductiva espaciando més los embarazos o limitAndolos a través del uso de un
método anticonceptivo.
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ABORTO

El 37.7% de las mujeres inmigrantes latinoamericanas tuvieron dicho antecedente,
resaltando el hecho que el 24.6% de estas mujeres refirieron que la decision fue de
otras personas y no de ellas, aquello puede indicar un tipo de coaccidn hacia estas
mujeres para llevar a cabo el aborto; este resultado guarda relacion con lo encontrado
por Soriano y Gonzalez, donde un grupo de inmigrantes creen que los hombres son
los que deben tomar las decisiones que afectan a la pareja y al aborto.'*> Ademas,
hay investigaciones que podrian explicar la posicion de las mujeres inmigrantes que
estarian relacionados con el machismo y los factores culturales de sus paises de
origen, donde los discursos masculinos a favor del aborto se asientan mas en una
forma de ejercer control sobre las mujeres y para reforzar su masculinidad.136

El 64,2% de los abortos fueron provocados. Se desconoce si el aborto fue en su pais
de origen o en el pais de acogida, debido a que esta variable de lugar no se consideré.
Sin embargo, este alto porcentaje puede indicar una mayor autonomia de la mujer en
la toma de decisiones y a la vez un desconocimiento sobre otras alternativas de
interrumpir un embarazo como el uso de la pildora de emergencia.

Las variables que se asocian a la presencia de aborto fue el nivel de escolaridad
primaria y secundario estaban asociadas con la presencia de aborto (p<0.01; p=0.03),
caso opuesto con los resultados obtenidos por Quintero E, et al.,*?® ya que no
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la presencia de aborto
con las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes inmigrantes, pero aclararon
gue la mayoria de dichas pacientes se encontraban en estratos socioeconémicos bajos
y eran dependientes econémicamente de otras personas.

Afirman Morete y Lopez, que en el afio 2012 el Ministerio de Sanidad de Espafia hallé
110.349 casos de interrupciones voluntarias de embarazos, de los cuales el 38% eran
de mujeres inmigrantes, de los cuales 18.770 de estos abortos eran de mujeres de
América del Sur 13, Esta necesidad nos obliga disefiar programas educativos con un
enfoque de igualdad de género y contemplar la diversidad cultural de las mujeres
inmigrantes en Espafia.

CANCER GINECOLOGICO

En el presente estudio se demostrd6 que el 61.9% de las mujeres inmigrantes
latinoamericanas tienen conocimiento sobre el autoexamen de mamas y de ellas solo
el 38.3% lo realiza; referente a este dato, no se han encontrado investigaciones que
hallan estudios este tipo de poblacion, viendo la necesidad e importancia de
considerarlo en futuras investigaciones, pero la Organizacion Mundial de la Salud y la
Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer, manifiestan que el cancer de
mama es el segundo tipo de neoplasia mas frecuente a nivel mundial entre las mujeres,
en Espafia, aproximadamente se diagnostican entre 40 y 75 casos nuevos de tumores
malignos por cada 100 mil mujeres produciéndose 6 000 muertes anualmente,’
basdndose en dichos datos estadisticos, es necesario brindar e incorporar
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conocimiento 6ptimo a las mujeres sobre la prevencion del cancer de mama, para ello
el autoexamen de mamas es fundamental.

Respecto a la realizacion del autoexamen de mama en las mujeres inmigrantes
latinoamericanas, los resultados demostraron que las mujeres con nivel primaria,
secundaria y las edades menores a 40 afos, estan asociados a la no realizacion del
autoexamen (p<0.05); referente a estos resultados, en el estudio de Rodriguez V, et
al., **” hallaron que el cribado de cancer de mama fue mas frecuente en las mujeres
inmigrantes entre 40 a 49 afios de edad (68.1%), considerandose congruente con lo
encontrado en el presente estudio. Esta practica entre las mujeres es necesaria,
porque la incidencia de cancer de mama aumenta con la edad y deberia recomendarse
como rutina el autoconocimiento temprano para ser conscientes de los cambios
fisioldégicos o patolégicos en sus mamas.

Respecto a la toma del Papanicolaou, el presente estudio ha demostrado que el 93.3%
de las mujeres inmigrantes latinoamericanas conocen sobre este procedimiento
ginecoldgico; y del total de las mujeres que intervinieron en el estudio el 51.4% de
estas mujeres se sometian a este procedimiento de manera regular. Sobre lo
mencionado no se han encontrado datos estadisticos especificos en poblacion de
inmigrantes latinoamericanas que vivan en Madrid, pero si datos de mujeres
inmigrantes en general donde se identifica menos participacién a realizarse una
citolégica con respecto a la poblacién autéctona. 138 Esto difiere a los resultados de
Rodriguez V, que encontré que la poblacion inmigrante en Catalufia tiene una
cobertura citoldgica ligeramente superior en comparacion a la poblacién autéctona®?”’.

En las 475 mujeres inmigrantes latinoamericanas que residen en Madrid, se hallo la
frecuencia de realizacién del PAP, donde a la edad menor a 19 afios (p<0.01), entre
20 y 24 aiios (p<0.01), entre 25 y 29 afos (p<0.01) y entre 30 y 34 afios (p=0.02) se
encuentran asociados a la falta de conocimiento del PAP, siendo congruente con los
resultados hallados en el estudio de Rodriguez V, et al.,*?” donde demostraron que la
mayor tasa de participacion fue entre las edades de 20 a 34 afios (p<0.01).

Siendo la citologia del PAP la mejor estrategia de prevencion y contencion de la
incidencia del cancer de cuello uterino, debido a que ha demostrado ser un método
eficaz, si se realiza de la manera adecuada y sistematica,'*® deberiamos analizar en
futuros estudios no solo la variable edad, sino otras variables como el tiempo de
residencia en Espafia y acceso al sistema de salud publica que podria explicar la poca
participacion de mujeres de mas edad en sus visitas regulares, paradoéjico cuando es
una practica frecuente anual en sus paises de origen donde existen Programas de
tamizaje con el fin de garantizar la cobertura. 13° Situacion relativamente diferente en
Espafia, donde la edad de inclusion de la mujer en el programa de deteccion precoz
de cancer de cuello uterino es un tema en discusion, y la decisidon deberia tener en
cuenta la incidencia de la enfermedad por grupos de edad. En Espafia se recomienda
gue los programas se dirijan prioritariamente a mujeres entre 35 y 65 afos de edad,
ya que son grupos en los que se concentra la mayor incidencia de la enfermedad. 14°
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VIOLENCIA

A partir de los hallazgos obtenidos, se evaluo la presunta asociacion entre la presencia
de violencia, con caracteristicas sociodemograficas de las mujeres inmigrantes
latinoamericanas que viven en la comunidad de Madrid, al respecto se hallé que no
hubo asociacion con la violencia (p>0.05); al respecto no se encontraron estudios
relacionados con la presente investigacion, viendo la necesidad de la realizacion de
estudios relacionados con la violencia en mujeres inmigrantes. Sin embargo, datos
oficiales del Instituto de la Mujer (2015) revela que del total de denuncias y victimas
mortales en Espafia al menos un tercio son mujeres inmigrantes .14

En nuestra muestra el 30% ha sufrido algun tipo de violencia. Teniendo el consenso
gue la violencia es un problema de salud publica en la agenda internacional, las
mujeres inmigrantes se sitlan en una posicion de mayor vulnerabilidad a la violencia
de género en la pareja debido a las caracteristicas propias del proceso migratorio como
la escasez de redes sociales, la precariedad laboral y los problemas administrativos.
141,142 No obstante, los datos ponen de manifiesto que es necesario seguir
profundizando en informacion de cémo la violencia podria relacionarse con otros
aspectos de la salud sexual y reproductiva.

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL (ITS)

La prevencion y el tratamiento de las ITS constituyen un mecanismo de intervencion
gue mejora la salud publica, dado el grado de morbilidad y mortalidad que causan este
tipo de infecciones.

No existen estudios actuales en Espafia sobre el conocimiento, aptitudes y practicas
en relacién a las ITS (incluido el VIH) en inmigrantes, la Unica encuesta disponible
sobre salud y habitos sexuales de ambito estatal fue realizada por Instituto Nacional
de Estadisticas (2003) donde expresa que el conocimiento de ITS es bajo en poblacion
inmigrante. 14> En el presente estudio se pudo observar que gran parte de las mujeres
inmigrantes latinoamericanas que residen en Madrid no reconocian la mayoria de los
sintomas asociados a ITS. Unicamente alrededor del 30% de mujeres describieron con
precision algunos sintomas asociados con las ITS como descenso vaginal mal oliente,
ardor y/o dolor al orinar y picazon en los genitales. Mientras que cerca de 6 de cada
10 de mujeres fueron completamente incapaces de relacionar a las ITS con alguna
sintomatologia. Esta es una evidencia de que, lamentablemente, el conocimiento sobre
ITS en las mujeres inmigrantes latinoamericanas que residen en Madrid no es
suficiente. Esto ultimo guarda relacién con otros estudios realizados en Bangladesh y
Chile sobre nivel de conocimientos en ITS en poblacion femenina, donde expresaron

gue el aspecto en el que hubo mayor desconocimiento fue sobre los sintomas de las
ITS. 143,144
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E El uso del preservativo en la dltima relacion sexual no se asocia con el nivel de
estudio, en cambio con la edad existe relacion significativa. EI mayor uso del
preservativo entre las edades menores de 19 a 34 afios de edad podria explicarse por
su doble funcion profilactica y anticonceptiva. Este escenario se corrobora con un
estudio, donde la totalidad de jovenes que usaron el preservativo en la ultima relacion
sexual lo hicieron para prevenir un embarazo y en menos medida para protegerse del
VIH y otras ITS. 146

Lo que cabria de esperar es que conforme avanza la edad biolégica de las mujeres,
deberian mejorar sus conocimientos de ITS y uso de preservativo para su proteccion
en cada una de sus relaciones. Pero, aqui se encontré que a mayor de 35 afios con
parejas consideradas habituales estas practicas preventivas disminuyen y se
abandona el uso del preservativo en beneficio de otros métodos supuestamente mas
coémodos. Es posible que el desequilibrio de poder de género se acentla en este tipo
de relacion, ya que son las mujeres las que ceden a determinadas presiones de sus
parejas, a las que posiblemente no les satisface el uso de preservativo. De este modo,
estan expuestas a un embarazo no deseado y a una enfermedad de transmision sexual
(VIH incluido) y por falta de conocimiento de sintomas a un retraso en el diagndstico y
tratamiento de ITS.

VIH/SIDA

Este estudio ha demostrado que el 55.2% de las mujeres inmigrantes latinoamericanas
gue residen en Espafia no se realizaron la prueba de VIH, pudiendo atribuir a ello el
incremento de los casos de VIH/SIDA positivos, en este tipo de poblaciones, ademas
de las mujeres que si se han realizado la prueba de VIH (38.1%) el 82.2% de ellas si
conoce sus resultados, pudiendo tomar las medidas que son necesarias para la
adquisicion de nuevas actitudes y comportamientos que son necesarios en su vida
actual. Llama la atencion de las que realizaron la prueba de VIH el 7.4% no volvieron
para conocer sus resultados. La epidemia del VIH/SIDA en Espafia, en la actualidad
solo se concentra en ciertos grupos poblacionales, en el afio 2014 el 32% de los
diagnésticos de infeccion por VIH en Espafia fueron en pacientes inmigrantes, siendo
mas del 50% diagndsticos realizados en mujeres; ademas se debe de considerar que
el 15.1% de los diagnésticos fueron en pacientes procedentes de América Latina;'°
siendo congruente de manera parcial con los resultados obtenidos.

SERVICIOS DE SALUD
El acceso y uso de los servicios de salud por parte de las inmigrantes latinoamericanas
ha concentrado mucho interés en esta investigacion, encontrandose que un 84.6% de
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la poblacién si tuvo acceso a los servicios de salud, caso contrario con el 13.5% de
inmigrantes que no tuvo acceso y el 1.9% que no respondio la pregunta. De los que
accedieron al sistema de salud publico (76.4%) todas utilizaron su tarjeta sanitaria que
representa en el estudio un 80.2% requisito para la utilizacion de las consultas de
atencion primaria y especializada por la poblacién inmigrante desde su incorporacion
del Real Decreto Ley 2012. Existe un grupo minoritario que teniendo tarjeta sanitaria
no la utilizd y que puede deberse a que no requerian atencion sanitaria o tuvieron
barreras para su uso.

El centro de salud ha sido mas utilizado por inmigrantes en un 57.4%, coincidiendo
con otro estudio donde el centro de salud es mas usado (78%) en comparacion a los
hospitales y los servicios de urgencia,'?° 1?1 caso contrario demostrd Torno,'?? ya que
los inmigrantes utilizaron con mayor frecuencia las instalaciones sanitarias
especialmente el area de urgencias.

Al determinar cuales eran los establecimientos a los cuales acudian las inmigrantes
latinoamericanas se obtuvo que 42.6% acudian a ONG, 24.1% a C.S. Sandoval y 13%
al C.S Montesa. Sin embargo, en Gonzales, Rodriguez y Lomas,'?® hall6 que un 5.2%
de las inmigrantes no sabia cual era su centro de salud y 73.7% de la poblacion
femenina inmigrante habia visitado los servicios médicos durante el dltimo afio.

Se hall6 una relacion significativa entre la tenencia de tarjeta sanitaria con la tenencia
de tarjeta de residencia (p<0.01) al igual que la tenencia de tarjeta sanitaria con el
permiso laboral (p<0.01); en otro ambito la tenencia de tarjeta sanita y estar en un
trabajo y de tener acceso al sistema de salud estaban asociados con la percepcion de
la salud sexual y reproductiva en las mujer inmigrantes latinoamericanas (p<0.01
respectivamente). Al respecto no se encontraron estudio relacionados con las
variables mencionadas, considerando la necesidad y la importancia de mayor estudio
en este ambito.

En el estudio no hemos explorado en especifico otros niveles asistenciales, como la
atencion de urgencias o la hospitalizacion, ni el motivo de la Ultima consulta, ni tampoco
los resultados de la atencion (satisfaccion y resolucién del problema). Es necesario
considerar estos aspectos para futuras investigaciones. Ademas, de tomar en cuenta
si la ocurrencia de hechos o variables en torno a la salud sexual y reproductiva se
realizaron en su pais de origen o en el pais de acogida, con el fin de entender el
impacto de la migracién en la vida de las mujeres y ver como afecta las limitaciones
de acceso a la sanidad impuestas en los ultimos afios. No obstante el conocer las
caracteristicas de la poblacion de estudio constituye una aproximacion de la situacion
sexual y reproductiva a modo de prevenir y abordar con estrategias focalizadas en la
poblacién de mujeres inmigrantes latinoamericanas.
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Capitulo VIII: Conclusiones

Las inmigrantes del estudio son jévenes, en edad reproductiva y tienen un alto
nivel educativo.

El principal motivo para migrar a Espafia para las mujeres es econdémico, éste
motivo condiciona mayor vulnerabilidad de las mujeres, que se aprecia en el
tipo de trabajos que realizan y con limitadas condiciones laborales, las cuales
podrian ser mayor en aquellas mujeres sin documentacion. Ademas, las
mujeres en situacion administrativa irregular, no cuentan con la tarjeta sanitaria
y por lo tanto se les niega la cobertura de salud, salvo en casos de urgencia.
Ello podria aumentar el riesgo de contagio de ITS y el aumento de casos de ITS
en este colectivo y en la poblacién general, debido a la falta de tratamiento de
los casos.

Las consecuencias sanitarias parecen tener una marcada connotacion de
género, como puede observarse en materia de violencia, salud sexual y
reproductiva y conocimiento sobre las ITS/VIH/SIDA,; siendo las mujeres las
mas afectadas y las que tienen menor capacidad de reaccion o de
autoproteccion.

Las mujeres inmigrantes latinoamericanas no pueden hacer uso del derecho a
ejercer plena y satisfactoriamente la salud sexual y reproductiva, el cual esta
muy determinado por otras variables que condicionan o limitan su posibilidad
de vivir la sexualidad con satisfaccion y de decidir libre e informadas sobre todos
los aspectos referidos a la reproduccion.

Los problemas de temas de salud en la poblacion inmigrante parecen
equiparables a los problemas de las espafolas en un primer momento, sin
embargo, la situacion administrativa y las diferencias culturales pueden generar
desigualdades en salud.
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Recomendaciones

e No se puede mirar a la salud como una variable independiente, menos en el
caso de la salud sexual y reproductiva. En este sentido, los esfuerzos deben ser
dirigidos a mejorar la situacion de salud de las mujeres con un caracter integral,
contemplando no sdlo sus implicaciones sobre la salud de las mujeres, sino
desarrollando e intensificando iniciativas -teniendo en cuenta los aspectos
culturales y de género - que puedan consolidar la capacidad de las mujeres para
decidir, proteger su salud y acceder a la prestacion de servicios de atencion de
salud, en particular los servicios de salud sexual y reproductiva.

e También, es fundamental trabajar dentro de las politicas migratorias para
atender a las especificidades de género de las poblaciones inmigrantes con el
fin de garantizar mecanismos para la proteccion y promocién de la salud sexual
y reproductiva.

e Es necesario establecer programas de educacion sexual y reproductiva en el
colectivo de inmigrantes a través de la red de dispositivos con que cuenta la
administracion publica y con organizaciones no gubernamentales que tienen
experiencia de trabajo con esta poblacion.

e Los programas de educacién deben ser especificos para cada uno de los
géneros y han de ser también sensibles a las culturas y a las edades. Por
ejemplo, las inmigrantes jovenes talvez, necesiten una mayor seguridad en si
mismas y capacidades de negociacion para evitar el ejercicio del sexo no
deseado o sin proteccion. Ademas, de conocer otras practicas seguras o
cuidados en el momento de ejercer su sexualidad a lo largo de toda su vida.

e Es imprescindible que las acciones dirigidas a las mujeres inmigrantes tengan
en cuenta su concepcion de la sexualidad, la maternidad o las préacticas
anticonceptivas. Asimismo, es necesario que los y las profesionales socio-
sanitarios dispongan de los conocimientos pertinentes y las habilidades
necesarias para atender eficazmente a personas de otros paises de origen.

e Por ultimo, la demanda asistencial de mujeres inmigrantes, independientemente
de su condicién legal administrativa, requiere la puesta en marcha de servicios
sanitarios y su adaptacion, incorporando mediadores/as sanitarios/as que
faciliten la cohesion sanitaria por medio del acceso a los servicios de salud y su
atenciéon como forma de garantizar la salud de todas y todos y disminuir asi la
desigualdad en salud.
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