Situaciones y exposiciones de las mujeres inmigrantes: un
analisis de la percepcion y las condiciones de salud de las
mujeres asiaticas en Espafa.

Una aproximacion a los elementos sociales de la salud.

La salud como un area fundamental del bienestar social y de la calidad de vida de los sujetos
constituye un campo de analisis multidisciplinar y en constante reflexion. Superadas las
expresiones que la limitaban al terreno fisico, la salud hoy se entiende en estrecha relacion con
los factores socioculturales, econdmicos y politicos de un espacio y un momento determinado.

El estado de salud de la poblacién espafiola podria definirse como positivo; el porcentaje de
poblacion que considera contar con una salud buena o muy buena es alto, el Informe sobre la
Salud en el Mundo 2000 de la OMS colocaba a Espafia en el quinto mejor pais en nivel de
“esperanza de vida en buena salud”, y en séptimo lugar respecto al mejor sistema sanitario del
mundo. En las Gltimas décadas, los avances producidos en este terreno han sido considerables,
sin duda, motivados por un proceso de cambio social que va mas alla del terreno sanitario.

Uno de los aspectos en los que se ha hecho mas evidente el cambio, es el campo de la
inmigracion. Consecuencia del crecimiento socioecondémico del pais, los datos que ofrece el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) hablaban de més de tres millones y medio de extranjeros
residentes en Espafia para 2006, en concreto un 8,7% del total, un colectivo cada vez mas
importante sobre el que giran buena parte de los debates generados en la actualidad.

Frente a la enraizada homogeneidad sociocultural y religiosa, la llegada de nuevos pobladores
dibuja un marco de diversidad que coloca a los agentes sociales y a las instituciones pablicas en
la necesidad de incorporar nuevos elementos y nuevas formas organizativas. El interés del
estudio de la salud en el colectivo inmigrante entronca de lleno en la perspectiva de las
“desigualdades en salud” y en el comprometido campo de la distancia socioeconémica y
cultural entre los grupos. El enfoque de la desigualdad de género en salud responde a la
necesidad de ahondar en la realidad especifica de las mujeres inmigrantes, realidad que han sido
abordada en trabajos anteriores (Solé, C. 2004, Gregorio Gil, C.1998, Colectivo I0E, 2001,
0SO, L. 1998, Ribas, N. 1999) y en los que conviene seguir avanzando.

De los estudios realizados hasta el momento sobre la poblacion inmigrante se desprenden al
menos dos conclusiones significativas; la primera es que estamos ante un colectivo joven y
sano que, respecto al uso que hace del sistema sanitario, representa aportaciones econémicas
superiores al gasto (Price Waterhouse 1999), la segunda, es que la mayor parte de las
enfermedades que afectan a los inmigrantes en su conjunto son adquiridas en nuestro pais o
derivadas de la adaptacion a nuestro estilo de vida; es decir, que por encima de aquellas
enfermedades importadas o de caracter genético (Fuertes, C. y Martin Laso, M., 2006), los
problemas de salud de este colectivo se concentran en los efectos que les producen los factores
consustanciales a la vida occidental, con todas sus «ventajas» socioeconémicas y culturales
(Diaz Olalla, J.M. 2005)

La definicion que ofrece la OMS al entender la salud como “el bienestar fisico, mental y social
de las personas™, es capaz de aglutinar esfuerzos desde disciplinas muy dispares. De esta

! La cita procede del preambulo de la Constitucién de la Organizacion Mundial de la Salud, que fue
adoptada por la Conferencia Internacional, celebrada en New York del 19 de junio al 22 de julio de 1946.
La Conferencia Internacional de Atencién Primaria de 1978 de Alma-Atta ratifica esta vision social de la
salud



forma, la base sobre la que se realiza el andlisis es una base eminentemente social que se
conforma en torno a dos elementos: el de las condiciones sociales y el del papel que
desempefian para ellas las politicas de salud.

El primero de los factores ha sido considerado el mas importante al entender que la forma en la
que se desarrolla la vida determina el bienestar (0 malestar) de los sujetos mas que la propia
intervencion sanitaria (Wilkinson R.G, 1996, Ortin Rubio 2000, Benach y Muntaner 2005).
Respecto a estos factores sociales, habria que distinguir las “condiciones de vida” respecto al
“estilo de vida” ya que ambos conforman la influencia que ejerce lo social sobre el estado de
salud, pero desde &ngulos distintos. Las condiciones de vida, apegadas a la perspectiva
materialista, sintetizan el determinismo de una serie de elementos de base econémica (salarios,
vivienda, condiciones de trabajo....) sobre las formas culturales de entender la propia existencia.
En el caso concreto de las mujeres inmigrantes, la existencia de entornos sociales degradados
expone a este colectivo a las enfermedades ligadas a la pobreza (Gaspar O. S., Siles, D. 1997)
que, especialmente durante la etapa de asentamiento se concretan en hepatitis, parasitosis,
tuberculosis o complicaciones sexuales y reproductivas.

El estilo de vida, con las connotaciones weberianas del ethos de clase, se refiere a como la
cultura de los grupos se manifiesta en conductas y quehaceres diferentes. En el ambito de la
salud, el estilo de vida interesa en la medida en que se asocia a unas conductas de riesgo que,
frente a las préacticas saludables, se explican sobre la base de unos determinados valores
culturales.

El lenguaje sanitario ha trasladado las condiciones y el estilo de vida a dos términos de gran
importancia en la medicina actual; la promocién y la prevencion de la salud. La promocién se
entiende en sentido colectivo, global y transformador, y se dirige a la intervencion sobre las
condiciones de vida que ejercen peso sobre la salud del sujeto (Alvarez-Diaz, C. y Colomer
Revuelta, C 2001). La prevencion, por el contrario, se asocia a los estilos de vida, que son
concretos y limitados a las conductas individuales. La medicina preventiva goza de éxito en
nuestro pais al vincular el estado de salud con comportamientos saludables. Desde este angulo,
es frecuente dirigir la responsabilidad al sujeto, e incluso la culpa, (el blaming the victim) de sus
acciones, con lo que la causa de los males se localiza en comportamientos muy concretos.

Junto a los factores sociales tampoco se puede olvidar el segundo elemento, el papel que ejerce
el sistema de salud para los grupos sociales. Cuando se trata de los efectos del sistema sobre la
poblacion inmigrante interesa analizar el grado de accesibilidad, comprensién, e identificacion
gue este colectivo tiene respecto a los valores y las formas propias del sistema de salud. En
Espafia, el acceso a los servicios sanitarios de cobertura universal y gratuita depende de la
obtencion de la tarjeta sanitaria, que solo requiere el empadronamiento en el municipio. Pero
nada de esto elimina completamente los obstaculos en el acceso. Los estudios realizados
apuntan a la existencia de factores culturales, idiomaticos o legales (Informe sobre immigracid i
treball social 1997) como las principales barreras a tener en cuenta. Del mismo modo, el
desconocimiento sobre el sistema y la distancia respecto a los valores de la medicina preventiva
también condiciona su uso. Es por ello que, para los inmigrantes, el primer contacto con el
sistema sanitario no se hace a través de la atencion primaria sino a través de los servicios de
urgencia y para muchas de ellas en el momento del nacimiento de los hijos (Solé 1997).

La asimetria propia de la relacion médico—paciente, trabajada con anterioridad por la IP
(Gutiérrez Sastre, 2005), se incrementa en el caso de las mujeres inmigrantes que, bajo la
experiencia del desarraigo, no sélo ha de afrontar las barreras de la lengua, sino las diferencias
en la expresion de dolor y de problemas de salud (p.ej. somatizacion de problemas), las
diferentes expectativas respecto a la consulta médica (p.ej. la relativa a las experiencias previas
en los paises de origen) o, simplemente, el significado asociado a determinados diagnosticos.

Las mejoras asociadas al Sistema Nacional de Salud (universalizacion, financiacion en base a



impuestos, equidad, peso de la atencidn primaria...) ha determinado un sistema que, pese a sus
problemas, es valorado satisfactoriamente por los profesionales y por la poblacion en general
(Freire, 1999, Garcia Arqué, 1997). Pero estas ventajas no siempre pueden ser apreciadas por
los grupos que parten de diferentes condiciones y significados respecto a la salud.

El caso de la inmigracion asiatica; un fendmeno poco conocido

El grado de heterogeneidad del colectivo inmigrante en Espafia es tan amplio que parece
conveniente el estudio de comunidades especificas unidas por lazos de tipo cultural, geogréfico,
religioso, histoérico, o social. Dirigir el proyecto de investigacion a una comunidad especifica,
antes que incluir a todo el conjunto, permite profundizar en las redes de los grupos inmigrantes
y trabajar los elementos distintivos de cada una, de ahi que no resulte extrafio que los estudios
concentren su analisis en comunidades determinadas. El colectivo latinoamericano en Espafia, el
48’7% del total de los inmigrantes no procedentes de la Europa de los 27, representa por su
volumen el grupo mas estudiado, tanto que algunos han hablado de la “latinoamericanizacion de
la inmigracién” (Izquierdo Escribano, 2003).

Otras comunidades como la asiatica oriental (China, Japén y Corea) presentan, hasta el
momento, menos claves de analisis. Su incremento numérico ha sido evidente en los Ultimos
afios, especialmente el de la comunidad china, que supone la poblacion asiatica mas importante
en Europa y casi el 50% del colectivo asiatico en Espafia (Beltran 2003). Sin embargo, el
desconocimiento respecto a sus necesidades, valores y pautas de comportamiento, asi como la
débil integracion social mostrada por el grupo, siguen envolviendo a la comunidad en un halo
de misterio.

En realidad, la comunidad asiatica dista de constituirse en una verdadera comunidad. Al margen
del vinculo religioso y la existencia de ciertos valores compartidos, destaca la existencia de
notables diferencias en cuanto al proyecto migratorio, la insercién y las condiciones laborales.
En este sentido, centrar el estudio en las mujeres asiaticas posibilita, ademas de dar cuenta de un
colectivo muy poco estudiado en Espafia, contrastar pautas muy diferenciadas de incorporacion
y asentamiento laboral, residencial, familiar.

A las comunidades de China, Japon y Corea, se unira en el estudio Filipinas. El importante
volumen de poblacidn residente, el tiempo de residencia que lleva el colectivo en Espafia, el
sector laboral en el que se ocupan, el servicio doméstico, y su alta feminizacion, convierten a
esta comunidad en un grupo de especial interés.

Los trabajos sobre los proyectos migratorios asiaticos no son abundantes si bien existen
referentes muy importantes en Beltran Antolin y Saiz Lopez (2001, 2002, 2003), Beltran
Antolin (2003, 2005a, 2005b, 2006), Saiz Lépez (2005a, 2005b), Valls Campa, (1998),
Colectivo IOE, (1987, 1991), Nieto (1996, 1998, 2002), Oso (1998), Ribas (1996, 1999).

La principal conclusion que se desprende de estos trabajos es que cada comunidad cuenta con
un proyecto migratorio bien definido y determinante para sus miembros. El interés de la
investigacion se centrara en establecer las implicaciones que todo ello tiene para la salud.

De modo muy esquematico se presentan los rasgos esenciales de los proyectos migratorios de
cada una de las comunidades.

China. Se trata de la nacionalidad asiatica mas extensa en Espafia con un total de 27.214
residentes, 12.305 de las cuales son mujeres. El colectivo se articula en torno a grupos
domeésticos completos compuestos por los conyuges y los hijos, lo que ha permitido equilibrar
una poblacion en principio claramente masculinizada. Su insercion laboral se apoya en la idea
de autonomia familiar que utiliza su propia fuerza de trabajo renunciando a trabajadores ajenos



(Beltran y Saiz Lépez 2002). A lo largo del tiempo, la llegada de nuevos compatriotas (nueva
competencia) y la saturacion de los nichos de mercado iniciales, ha dirigido al colectivo hacia la
diversidad econdmica, pasando de ocuparse de manera exclusiva en la hosteleria, a establecerse
de manera importante en el comercio, el textil, el calzado y la alimentacion.

La presencia de la mujer china en el mercado es esencial, siendo la segunda comunidad con mas
mujeres trabajadoras después de la filipina. Las referencias que se tienen del comportamiento
doméstico en la familia apuntan la dureza de unas condiciones muy centradas en el ahorro y con
fuertes exigencias laborales; jornadas de trabajo muy largas, empleo de miembros de la unidad
familiar no asalariados... (Séiz Lopez, 2005 a)

Filipinas. Representan la segunda comunidad en importancia con 12.137 residentes, de los
cuales 7.293 son mujeres un 60 % del total. Sea cual sea su estado civil, las mujeres son las
auténticas protagonistas de la migracién ya que ellas se convierten en las responsables del
mantenimiento de los miembros de sus familias, que con frecuencia permanecen en el pais de
origen. El sector laboral mayoritario es el de las tareas domésticas, en ocasiones como internas y
su llegada al pais se sitla con la pérdida de las colonias cuando las mujeres filipinas venian
acompafando a familias de origen espafiol de regreso al pais (Oso y Ribas, 2001).

Japon > Los residentes japoneses empadronados son escasos un total de 2.832 de los cuales
1.566 son mujeres. El proyecto migratorio japonés se apoya en la temporalidad de la estancia y
el vinculo a las grandes transnacionales que disefian trayectorias de movilidad internacional para
sus altos ejecutivos. Es llamativa la alta concentracion en las ocupaciones de direccion de
empresas y técnicos y profesionales de alta cualificacion (80% del total de trabajadores), asi
como su relativa importancia en el sector industrial (29%) frente al de servicios donde se
concentra la mayor parte de los asiaticos. Aunque se trata de una comunidad con un equilibrio
perfecto entre los sexos, es decir, que la estancia en Espafia se programa en familia, o al menos
en pareja, la masculinizacion laboral es evidente y s6lo un 25% de los trabajadores japoneses
son mujeres. Es también importante sefialar la ausencia de jovenes menores de 15 afos,
posiblemente debido al especial interés de esta comunidad en escolarizar a sus hijos en Japon
donde esperan conseguir mejor rendimiento académico.

Corea > En cierto sentido no presentan un proyecto migratorio muy diferente a sus vecinos
japoneses. Parte de los residentes surcoreanos afincados en Espafia obedecen al perfil del
ejecutivo de una empresa transnacional que viene acompafiado de su familia. Esto hace que se
mantenga el equilibrio entre sexos y una fuerte masculinizacion laboral ya que el 82,2% de los
trabajadores son hombres (Beltran y Saiz Lopez 2002). Sin embargo, hay dos cuestiones que los
diferencian, la primera es un menor prestigio y remuneracion econémica que los ejecutivos
nipones y otra es la importante presencia que esta comunidad ha alcanzado en el sector servicios
como trabajadores por cuenta propia.

La salud desde una perspectiva de género

En Espafa, la necesidad de adoptar una perspectiva de género en salud ha sido sefialada desde
hace tiempo (Duran 1986, y 1987). La base de esta perspectiva se apoya en la necesidad de
entender los procesos de salud y enfermedad en estrecha relacion con el sometimiento vy el
control que se ejerce sobre las mujeres. En este sentido, se trataria no solo de conocer las
diferencias en las formas de vivir, enfermar y morir sino abordar la desigualdades en salud
entendiéndolas como un conjunto de factores que influyen de manera injusta en el estado de
salud de las personas (Rohlfs 2001) .

En el caso de las mujeres inmigrantes esta perspectiva es especialmente necesaria cuando se
trata de mujeres que proceden de culturas que determinan su supeditacién al hombre. Desde



diferentes angulos se incide en la existencia de multiples dimensiones que refuerzan los
componentes discriminatorios. Juliano (1993) habla de una mayor discriminacién de las mujeres
frente a los hombres, Solé (2004) apunta la existencia de una triple discriminacion; por mujeres,
por extranjeras y por pertenecer a una etnia diferente a la predominante en el pais de llegada y
Gregorio (1995) sefiala cinco ejes (el estado nacién, la cultura dominante, las clases, el género 'y
la raza) para analizar el proceso de integracion/ exclusion de la mujer inmigrante.

El resultado es que la migracidn, lejos de corresponderse con el perfil del “varon que trabaja”
nos ofrece multiples angulos que conviene incorporar. Esta idea es importante, maxime cuando
se descubre que cada vez el peso de la inmigracion recae méas sobre las mujeres (Prado Martinez
C.. (1999). Se habria pasado de un modelo en el que la mujer era la reagrupada en el proyecto
migratorio de su compafiero al ejercicio de un papel mas activo estableciendo un proyecto
migratorio independiente y convirtiéndose con frecuencia (y con diferencias entre las
comunidades) en jefas del hogar (Oso, L. 1998). Los efectos de este cambio apuntan a la
independencia respecto a estructura familiares pero también a la falta de apoyo y a la sunci6n en
solitario de las cargas y responsabilidades, con el peligro asociado al fendmeno de la
feminizacion de la pobreza.

En cualquier caso, la base de las desigualdades de género se mantiene y refuerza para las
mujeres inmigrantes ya gque éstas mantienen una peor percepcién de su salud que de los varones.
En el estudio llevado a cabo en Barcelona por De Andrés, J, et al., (2002), el 65,7% de las
inmigrantes econdémicas consideran tener una salud regular, mala o muy mala frente al 48% de
los inmigrantes varones, porcentajes todos ellos muy por encima de los resultados de la
poblacién nacional.

El binomio esfera laboral-estructura familiar no puede sino condicionar su estado de salud. El
mercado de trabajo espafiol acentia en el caso de las mujeres inmigrantes sus condiciones de
precariedad, terciarizacion y segmentacion (Colectivo IOE 1998) limitando el desarrollo
profesional a sectores laborales muy reducidos. El proyecto migratorio de cada nacionalidad se
muestra tan determinante que son reducidas las posibilidades de salirse de él. En el caso de las
mujeres asiaticas, la limitacion laboral resulta muy frustrante en el caso de las filipinas,
abocadas al trabajo doméstico, pero también en el caso de las chinas, empleadas en comercios
familiares o duefias de sus propios negocios pero con altisimos niveles de exigencia respecto al
rendimiento y el ahorro. Por su parte, las mujeres japonesas y coreanas, con niveles econémicos
y formativos superiores a las anteriores muestran una débil incorporacion al mercado de trabajo
espafiol y un absoluto apego a la carrera profesional de sus maridos, lo que no genera menos
frustracion personal.

La estructura familiar desempefia influencias negativas en el momento en que establecen
expectativas, roles y pautas de conducta muy rigidas y diferentes a las de la cultura de origen.
En el caso de las mujeres asidticas, la falta de comunicacién fluida con la comunidad de origen
y las importantes diferencias culturales y sociales refuerza un aislamiento social que ha de
repercutir de manera negativa en su bienestar y su calidad de vida.
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OBJETIVOS

Descripcién realista de los objetivos concretos del proyecto. Se valorara la adecuacion de la
propuesta a las prioridades de la Accién Estratégica.

OBJETIVOS

- Conocer la importancia, el significado, y las précticas adoptadas en relacion a la salud para las
mujeres inmigrantes de origen asiatico.

- Valorar la influencia que ejercen los factores sociales y culturales, condiciones y estilo de vida
respectivamente, en el estado de salud de las mujeres inmigrantes de origen asiatico

- Estudiar el impacto que los proyectos migratorios de estas comunidades generan en el Sistema
Nacional de Salud

- Conocer la imagen y experiencias concretas que este colectivo tiene respecto al Sistema
Nacional de Salud y, en general, respecto a las instituciones publicas de caracter social.

- Analizar las dificultades percibidas de los profesionales de la salud en su trabajo con este
colectivo.

- Conocer las claves de interpretacion del colectivo de mujeres asiaticas a la hora de adherirse a las
campafias sanitarias de caracter preventivo.




METODOLOGIA

La metodologia planteada en esta investigacion se apoya en el método comparado. En este
sentido se trata de un andlisis de cuatro casos, el de la comunidad china, filipina, japonesa y
coreana, que seran analizados de manera intensiva y global tomando la tradicion interpretativa y
la comprension weberiana (Verstehen), como punto de referencia.

El método esta basado en la “sencilla” l6gica de las similitudes y las diferencias, una ldgica que
va mas alla de la simple clasificacion, y que requiere de procedimientos sistematicos para
conjugar similitud y contraste (Beltran, M. 1986). En este estudio, ¢cuales son los elementos
afines y cuales los dispares? El principal elemento de homogeneizacion es el hecho de que
hablamos de un colectivo de mujeres inmigrantes asiaticas, a las que, segun la nacionalidad,
pueden unirse otras cuestiones menos tangibles como una misma religién, unos valores o una
misma filosofia de vida. Los contrastes apuntan, ademas, de a las diferencias religiosas o de
valores que separan a las nacionalidades, a los diferentes proyectos migratorios que presenta
cada comunidad, unos basados en la estabilidad, otros no, unos con buenas condiciones
laborales otros en peores condiciones, unos muy feminizados y otros absolutamente
masculinizados.

Las técnicas utilizadas tienen un caracter eminentemente cualitativo por entender que es esta
perspectiva la que permite un acercamiento mas adecuado a la poblacion y al tema objeto de
estudio. El proyecto de investigacién no persigue la distribucion numérica de opiniones o
conductas sino la percepcion y el significado que cobra la salud para este colectivo. Las
particularidades del grupo, con situaciones legales, econdmicas y culturales muy diversas,
aconsejan una aproximacion personal al colectivo de inmigrantes que permita comprender la
situacion mas que contabilizarla.

Segun la revision de la literatura cientifica realizada desde el Departamento de Sanidad y
Seguridad Social de la Generalitat de Catalufia® , se desprende la tendencia a presentar informes
con caracter exclusivamente descriptivo y cuantitativo. Si sélo el 4% de los trabajos incluyen
métodos cualitativos y s6lo un 6% combinan ambas metodologias, parece evidente la necesidad
de servirse de instrumentos que nos permitan acceder a interpretaciones y significados que no
podriamos entender a través de un simple cuestionario.

Junto a las técnicas cualitativas sera necesaria la utilizacion de fuentes estadisticas de caracter
secundario (estadisticas sanitarias, laborales, demograficas, referidas al estilo de vida, al
consumo...) que fortalezcan los resultados finales.

Indicadores basicos y operacionalizacion de conceptos:

Cinco son los principales apartados en los que esta centrado el proyecto

1. 1. Estilo de vida. Se incluyen aquellos factores que articulan la forma de vida de los sujetos,
la nutricion, el ejercicio fisico, la higiene o el consumo de drogas, pero también otros como la

habitabilidad del alojamiento o las redes de apoyo social. Partiendo de la estrecha relacion entre
los comportamientos y el estado de salud de las mujeres, este proyecto observa la importancia y

2 Berra S, Elorza Ricart JM, Bartomeu N, Hausmann S, Serra-Sutton V, Rajmil L. (2004) Necesidades en
salud y utilizacién de los servicios sanitarios en la poblacion inmigrante en Catalufia. Revision
exhaustiva de la literatura cientifica. Barcelona: Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca
Médiques. CatSalut. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya.



el valor de la salud para el colectivo de inmigrantes, asi como sus posibilidades reales a la hora
de reproducir pautas de vida saludables. Mas que subrayar las conductas diferenciales del
colectivo respecto a la poblacién nacional, de lo que se trata es de analizar el conocimiento y el
significado que cobran para éstos los valores de cuidado y prevencién sanitaria con la que
trabaja el Sistema de Salud.

El estudio de las redes deviene esencial, sus efectos positivos concluyen tanto en habitos de vida
mas saludables (Stansfeld, 1999) como en la generacion de apoyos emocionales y materiales
necesarios para el bienestar de las personas.

Se analizara el discurso de las mujeres y los adolescentes como referentes familiares sobre el
estilo y los valores de vida. Para conocer la perspectiva sociosanitaria se realizara un grupo
triangular con profesionales de la atencién primaria.

2. Sexualidad y reproduccion. La sexualidad y la reproduccién, como facetas primordiales de
la salud, merecen un especial detenimiento. Las particularidades de la poblacion inmigrante a la
hora de entender las relaciones sexuales interesan en la medida en que vayan asociadas a
practicas de riesgo. En este sentido, resulta clave utilizar el concepto de desigualdad de género
como referencia a la hora de interpretar las relaciones entre sujetos. Todo ello apunta a la
necesidad de conocer el significado de las pautas de comportamiento que conducen a
situaciones como embarazos no deseados, abortos, enfermedades de transmisién sexual,
prostitucion y violencia de género. Especialmente en este ambito, la distancia que separa al
colectivo de inmigrantes de las instituciones sanitarias dificulta el desarrollo de una buena
comunicacion entre las partes y la planificacion de programas de educacion sexual.

Este apartado sélo puede abordarse a través de entrevistas individuales que garanticen alto
grado de confidencialidad. Se incorporaran entrevistas a adolescentes para comprender las
actitudes juveniles ante la sexualidad, y las relaciones de género. Desde el angulo sanitario se
realizara un grupo triangular con profesionales de las unidades de planificacion sexual y
familiar.

3. Salud mental. El sentimiento de desarraigo derivado de la ruptura con los valores y la
cotidianeidad propios constituye un acontecimiento psicolégicamente desestabilizador en la
salud de los inmigrantes (Jansa 2006). El sindrome de Ulises (Achotegui, J. 2004) expresa muy
bien todo ese conjunto de duelos y situaciones estresantes por las que ha de pasar el sujeto,
generalmente, con poco apoyo social. El abandono de la familia, la frustracion por no haber
logrado lo esperado, las incertidumbres relacionadas con el trabajo, la vivienda, el dinero, la
justicia... conforman de manera negativa la salud mental de las mujeres. Las unidades de salud
mental ubicadas en los centros de atencion primaria constituyen, como una intervencion cercana
al sujeto, el &mbito idoneo para el estudio de la salud mental en el colectivo de inmigrantes.

Constituye un elemento trasversal en todas las entrevistas realizadas puesto que en todos ellos
estaran presentes los temas del desarraigo y el duelo. Para el andlisis del discurso sanitario se
llevard a cabo un grupo triangular con profesionales de las unidades mentales ubicadas en los
centros de atencion primaria.

4. Salud laboral. Se trata de una esfera fundamental en la percepcion de bienestar por parte de
los sujetos. El trabajo condiciona la experiencia de las mujeres inmigrantes de tal forma que la
salud se subordina a las necesidades productivas y, para muchas de ellas, la pérdida de salud
s6lo es importante en la medida en que imposibilita la produccion (Castillo Mazarrasa 2001).

El analisis de la salud laboral debe incorporar los efectos que el trabajo reproductivo, el cuidado
de los otros, la crianza y el trabajo domeéstico provocan en la salud.

Para poder conocer en profundidad las exigencias laborales de cada comunidad, junto a las



entrevistas a mujeres trabajadoras se incorporara el discurso de los varones y el de los
representantes de las asociaciones.

5. Sistema Sanitario. El Gltimo apartado se concentra en la relacion de las mujeres asiaticas con
el sistema sanitario, lo que va a implicar un analisis sobre el acceso, las barreras, la
comunicacion y el grado de comprension sobre las camparias y tratamientos con el que cuenta el
colectivo.

La percepcion de la salud, el valor que se otorga a la misma y la prevencion ante los riesgos,
varian en funcion de aspectos culturales, sociales y econémicos. Resulta en este sentido muy
probable, que sus demandas de asistencia sanitaria, su interés por participar en programas
preventivos y su constancia en la continuidad de los tratamientos, sean también diferentes.

Los requisitos de la prevencion en salud exigen esfuerzos continuados y resultados a largo
plazo, que pueden ser muy positivos ante ciertas circunstancias (buenos niveles educativos,
proximidad al sistema sanitario, interiorizacion de valores...), pero que no siempre se adaptan a
condiciones de precariedad laboral, falta de apoyo social, estilos de vida que requieran
soluciones a corto plazo y con dificultades para anticipar los hechos... ElI uso que en la
actualidad el colectivo de inmigrantes esta realizando del sistema, en procesos de enfermedad ya
avanzados y con escasa utilizacion de la atencién primaria en relacién al uso de urgencias (Diaz
Olalla 2005) apuntan en esta direccién.

El andlisis de este apartado procede de los discursos que el colectivo de inmigrantes, en las
diferentes figuras recogidas (madres, trabajadores, adolescentes...), ofrece respecto al sistema
sanitario. Las relaciones y dificultades que los profesionales sanitarios perciben proceden del
analisis de los discursos que generan en los grupos triangulares y en la entrevista al personal
sanitario de Urgencias

Técnicas de investigacion

El estudio se servira de tres técnicas de investigacion; entrevistas abiertas, grupos triangulares y
grupos de discusion. Sus caracteristicas se describen a continuacion:

Entrevistas en profundidad. Se realizara un total de 29 entrevistas.

- 1 madre de cada una de las comunidades con nifios pequefios que hayan nacido aqui (estudio
de embarazo, cuidados infantiles, relacion con el sistema sanitario...),

- 2 mujeres en edad adulta de cada una de las comunidades que responda al proyecto migratorio
descrito (salud laboral, salud mental, estudio de la sexualidad, reproduccidn, relaciones de
género, apoyo social...,)

- 1 varon en edad adulta de cada una de las comunidades que responda al proyecto migratorio
descrito (con el objeto de establecer un marco de comparacion respecto a las mujeres y su vision
de la salud laboral, salud mental, vision de las estructuras familiares...)

- 1 Representante de cada una de las asociaciones de japoneses, chinos, filipinos y coreanos
existentes en Espafia (salud mental y laboral, vinculo con las instituciones, integracion social...)
- 2 Adolescentes de cada comunidad (una chica y un chico entre 14 y 17 afos, estilo de vida,
grado de integracion social, vision de las relaciones de género)

- 1 Personal sanitario de Urgencias (imagen de la comunidad asiatica en el sistema, tipo de
problemas con los que acuden...).

Grupos triangulares. Se trata de una reunién de un grupo pequefio de tres a cinco “expertos”
sobre una realidad determinada que conocen suficientemente y sobre la cual pueden ofrecer
visiones potencialmente distintas

2. Grupo triangular de atencién sanitaria: compuesto por un médico/a de primaria, trabajadora



social, y enfermera

2. Grupo triangular de base social: compuesto por orientadores, mediadores interculturales de
asociaciones, ONGS y sector publico que trabajan con el colectivo de inmigrantes.

1. Grupo triangular de la unidad de salud mental: compuesto por profesionales (psicélogos,
psiquiatras y trabajadores sociales) de las unidades de salud mental de atencion primaria.

1. Grupo triangular sobre planificacion familiar: compuesto de profesionales (ginecélogos,
matronas, mediadores juveniles, enfermeras...) de los centros de planificacion familiar.

Grupos de discusion. Se trata de una reunion de ocho a diez personas que comparten una serie
de caracteristicas comunes y que a través de la accion del moderador reproducen sus discursos
orientados hacia los objetivos de la investigacion en un contexto de conversacion cotidiana.

Las caracteristicas de los miembros de la comunidad asiaticas y las experiencias del equipo
investigador desaconsejan la realizacion de técnicas de caracter grupal en grupos que sufren una
fuerte presion social. Existe sin embargo una comunidad, la filipina, que parece contar con
rasgos que posibilitarian su desarrollo (antigiiedad en la permanencia en Espafia, mayor
facilidad en el contacto, mejor conocimiento entre las comunidades espafiola y filipina, ausencia
de control comunitario y falta de estructuras familiares rigidas, importante volumen de
residentes mujeres y alto grado de nacionalizacion).

1. Grupo de Mujeres trabajadoras filipinas con un periodo de residencia en Espafia superior a 5
afos.



