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RESUMEN

La mayor parte de las mujeres inmigrantes que viven en Sevilla trabajan en el servicio doméstico. Sus quejas
en los servicios de urgencias y de atencion primaria, segun la impresion de los profesionales sanitarios, van
mas alla de los sindromes y encierran toda su historia. La atencion directa a estas mujeres en los servicios so-
ciales y sanitarios, asi como la gestion a medio-largo plazo de los servicios para el futuro, necesitan de una
mirada integradora que contemple los movimientos migratorios, las nuevas relaciones laborales en la era de la
globalizacion, las relaciones salud-género y la cultura, que lo atraviesa todo. Una mirada del profesional que

intente comprender con la finalidad de reducir las desigualdades en salud evitables.
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LA INMIGRACION EN ANDALUCIA

En los afos ochenta, Andalucia pasé a contar con los dos rasgos que caracterizan hoy a la
mayoria de paises y regiones de la Unién Europea: recibir una inmigracion neta y tener una
fecundidad en declive. La inmigracion no es un fendmeno nuevo en Andalucia, ya que en
los afios sesenta y setenta aparecié una inmigracion de personas mayores fundamen-
talmente en las regiones costeras de Malaga. La evolucion econdémica y politica de los pai-
ses mediterraneos vecinos, de los paises del Africa subsahariana, de Latinoamérica y del
Este europeo, unido a la sectorizacion de nuestro mercado de trabajo, que permite coexis-
tencia de paro y de ofertas de empleo no cubiertas, pueden crear las condiciones para la
entrada creciente de trabajadores inmigrantes.

Para realizar un adecuado abordaje del complejo fendmeno de la inmigracion hay que ana-
lizar la estructura econdmica de la sociedad receptora. Andalucia se situa en la posicion
158 de las 160 regiones de la UE segun indicadores socioecondmicos (Delgado, 1991),
manteniendo en la actualidad niveles de paro muy altos. Por ello hay autores como Emma
Martin (1999) que se refieren a Andalucia como semiperiferia en términos econémicos. Si
bien en nuestra Comunidad ha aumentado la productividad, ha sido a expensas del creci-
miento de sectores relacionados con el exterior y complementarios de otras economias.
Las relaciones laborales en Andalucia, como en el resto de Espafia, se situan desde 1985,
segun Gavira (1999), en una etapa de «individualizacion e informalizacién» en que la pre-
carizacion afecta a todas las capas sociales.

Los inmigrantes no son un conjunto homogéneo. Segun De Prada (2001), las caracteris-
ticas de las migraciones actualmente son: Diversidad, Transnacionalizacion, Circularidad y
Feminizacién. En el panorama mundial del fendmeno migratorio hay que incluir no sélo la
migracion llamada econémica del Sur al Norte, sino también a los refugiados, los flujos en-
tre paises del Sur (que son los mas importantes en niumero), de los paises del Este de Eu-
ropa, de personal cualificado de empresas transnacionales entre paises del Norte, y del
Norte al Sur generalmente para tareas denominadas en su conjunto como humanitarias. La
circularidad es aplicada a los proyectos migratorios de ida y vuelta posibles por la mejora
considerable de los medios de comunicacion.

Los inmigrantes que llegan a Espafia también son diversos. No todos llegan en pateras.
Més de la mitad lo hace valiéndose del estatus de turista, estudiante o con un visado. Des-
de el punto de vista econdmico de los paises receptores, uno de los problemas fundamen-
tales que plantea la inmigracién es la incorporacion estructural de los extranjeros. Los dos
modos mas ampliamente aceptados son: la incorporacion a los mercados de trabajo vy, se-
gun Portes (1981), la «formacion de enclaves étnicos». En el primer caso, los inmigrantes



se incorporan al mercado de trabajo secundario, inestable, con bajos salarios y cualifica-
cion y con escasas posibilidades de promocion. Y, en el segundo, se establecen negocios
propios siempre y cuando exista previamente un grupo étnico significativo culturalmente y
socialmente agrupado. Habria que afadir la insercién en el trabajo precario, informal, en el
que son facilmente explotados los inmigrantes en situacion irregular.

Una de las primeras dificultades con que nos encontramos a la hora de estudiar la inmigra-
cion en nuestra Comunidad es la cuantificacion. Segun datos oficiales del Ministerio del In-
terior a 31 de diciembre de 2000, en Espafa habia 938.783 extranjeros con permiso de resi-
dencia, lo que suponia un 2,5% de la poblacién total. De ellos, 515.955 provenian de paises
no incluidos en la Union Europea. A principios de 2001, segun el Instituto de Estadistica de
Andalucia (IEA), en nuestra Comunidad residian 138.126 extranjeros, un 15% del total de
residentes extranjeros en Espafia. Segun datos del Observatorio Europeo del Racismo y la
Xenofobia del afo 2000, en Espafa se estima un numero de inmigrantes irregulares de
300.000. Aplicando a esta estimacion la misma proporcién en Andalucia que para los regu-
larizados (el 15%), en nuestra Comunidad habria 45.000 inmigrantes no regularizados. Se-
gun datos de la Direccién General de la Policia relativos al afio 2000, en Sevilla, del total de
9.650 extranjeros residentes, 2.409 eran mujeres adscritas al Régimen General'.

Si bien en los anos ochenta se relaciona a la mujer inmigrante con su papel de reagrupada
en el proyecto migratorio de su compariero, en los noventa se reconoce su papel activo en
los procesos migratorios convirtiéndose en jefas del hogar. Segun estudio de loé (1997), se
distinguen cinco tipos de proyectos migratorios de las mujeres: para asegurar la subsistencia
del grupo familiar, solteras que buscan promocién personal, por espiritu aventurero, siguien-
do el proyecto migratorio del marido, jovenes para reunirse con familiares ya emigrados.

Las cuatro actividades laborales mas frecuentes identificadas por loé (1996), que agrupan
el 75% de las mujeres no comunitarias con permiso de trabajo, son el servicio doméstico
(>50%), la hosteleria y restauracion (11%), el comercio (4,4%) y las actividades industria-
les (4,4%). Este perfil ocupacional difiere de forma apreciable del que presentan las muje-
res autéctonas, que se emplean principalmente en actividades comerciales y de reparacio-
nes (20,2%), industria manufacturera (12,5%), educacion, sanidad y servicios sociales
(10% cada una), servicios inmobiliarios, hosteleria y servicio doméstico (7% cada una).
Los procesos de deslocalizacion? industrial conllevan cada vez menor necesidad de mano

1 Se refiere a los extranjeros no procedentes de los Estados miembros de la Unién Europea ni de los paises a los que se apli-
ca el régimen comunitario (Noruega, Islandia y Liechtenstein).

2 El trabajo intensivo se ha separado del capital intensivo, instalandose los procesos productivos en zonas donde la fuerza de
trabajo tiene coste minimo (Narotzky, 1988).

125



de obra extranjera para las actividades en el Norte, puesto que los procesos de produccion
se exportan al Sur. Asi, los inmigrantes han dejado de cumplir su papel de mano de obra
industrial para pasar a cubrir los empleos en el sector servicios. La migracién de mujeres
del Sur al Norte responde a esa demanda creciente de mano de obra en el sector servicios
para ocupar empleos generalmente abandonados por las autdctonas (servicio doméstico,
cuidados asistenciales, etc.).

Carmen Gregorio (citada en loé, 1996) ha propuesto cinco ejes para analizar la exclusion
de la mujer inmigrante: légica del estado-nacion, légica de la cultura dominante, logica de
clases, légica de género y légica racial. Para Dolores Juliano (1993), nuestra vision peyora-
tiva de las mujeres inmigrantes se basa en gran medida en su supuesta mayor discrimina-
cion frente a los hombres. Las politicas de inmigracion tienen efectos desiguales sobre
hombres y mujeres. La regularizacion de una mujer extranjera se realiza a partir de su con-
dicion de conyuge de un inmigrante o de un espafol o ciudadano comunitario, lo que se
traduce en un permiso de residencia no laboral colocando a la mujer en situacion de de-
pendencia respecto a su pareja, apartandola del mercado de trabajo y obligandola en cier-
to modo a trabajar en condiciones de irregularidad. Ademas, existen disposiciones que fa-
vorecen el acceso a la situacidn regular a las mujeres inmigrantes como los contingentes
laborales para el servicio doméstico, lo que refuerza la feminizacion de ciertos colectivos.

EL SERVICIO DOMESTICO, A MITAD DE CAMINO ENTRE LA ECONOMIA DOMESTICA
Y LA MONETARIA

Las tareas domésticas® son imprescindibles en todas las culturas para el bienestar de sus
miembros, cumpliendo funciones no sélo de sustento de las necesidades basicas (alimen-
tacion, higiene y vestido), sino también afectivas al proporcionar el cuidado de lo intimo.

Tradicionalmente, las tareas domésticas se han asignado a las mujeres, que las han reali-
zado como un mandato de género sin plantearse por su realizacion nada a cambio. Segun
Meillassoux (1987), el contrato matrimonial legisla sobre el patrimonio pero no sobre el tra-
bajo realizado dentro del hogar, que se considera no productivo. En las sociedades patriar-
cales se han separado los espacios publico y privado. Las mujeres, a la vez que protago-
nistas del espacio privado, del hogar, ocupan un papel secundario en la sociedad. Al
espacio doméstico propio de las mujeres se le otorga una valoracion negativa. Las tareas
domésticas no son tenidas en cuenta en las estadisticas econémicas mundiales al equipa-

3 El término doméstico se ha aplicado a diferentes conceptos. Algunos autores como Narotzy (1988) diferencian entre «ho-
gar», centrado en torno a la produccién y la corresidencia; «familia», centrado en torno a la reproduccién y al parentesco, y
«grupo doméstico», término entre los anteriores mas préximo al de hogar en ambientes campesinos.
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rar trabajo con empleo remunerado. Una de las reivindicaciones de feministas como Dalla
Costa (1975) ha sido la consideracion del trabajo doméstico como trabajo productivo®.

Durante mucho tiempo se pensé que con la incorporacion de las mujeres al mercado de
trabajo remunerado se conseguiria un mayor equilibrio entre géneros en la ocupacion de
los espacios publico y privado, asi como un mayor protagonismo social de las mujeres. Las
conquistas de las mujeres a finales del siglo xx son innegables: un mayor nivel educativo y
una mayor incorporacién al mercado laboral y a la escena publica. En 1999 las mujeres al-
canzaron los mejores porcentajes en la incorporacion a la educacion. Segun datos publica-
dos por el Instituto Andaluz de la Mujer (IAM), en 2001 la tasa de actividad® de las mujeres
en Andalucia sigue siendo inferior a la de los hombres: 37% frente al 63,3%. Las tasas de
paro de las mujeres en nuestra Comunidad duplican las de los hombres: 30,1% frente al
16,1%, ambas muy superiores a la media de Espafa. De las mujeres que realizan una ac-
tividad extradoméstica remunerada, sdlo el 56,2% tiene un contrato formalizado. Para com-
prender las diferencias del trabajo desempefnado por las mujeres nos parece de gran utili-
dad la caracterizacion de éste por Narotzky (1988) de «ayuda», frente al verdadero
«trabajo» desempenado por el hombre.

Esta presencia creciente de las mujeres fuera del hogar ha determinado cambios demo-
graficos por el retraso de la maternidad y la reduccién del numero de hijos. La edad media
de la mujer andaluza para la maternidad son treinta afios, y su nivel de fecundidad es de
1,28 hijos por mujer, por encima de la media espafiola del 1,15 (IAM, 2001).

De Villota (1999) plantea la cara negativa de la incorporacion de la mujer al trabajo remu-
nerado, caracterizada por fenémenos como el abaratamiento de los salarios y la segmen-
tacion rapida del mercado laboral en especialidades femeninas. Una segunda fase de esta
feminizacion del mercado laboral la describe como la desapariciéon del lugar de trabajo, vol-
viendo las mujeres a realizar trabajos con base en el hogar. Dentro de las formas de traba-
jo doméstico (dejando a un lado las tareas que realizan sus miembros para cubrir sus ne-
cesidades), siguiendo la clasificacion que realiza el Colectivo 10é® (2001), se pueden
distinguir el empleo doméstico o servicio doméstico, el trabajo a domicilio que hace re-
ferencia al realizado en su mayor parte por los miembros del hogar para tareas sobre todo

4 En el andlisis del sistema capitalista se ha diferenciado produccién, que produce una mercancia, y reproduccion. Dentro del
concepto de reproduccion, autores como Edholm, Harris y Young (1977) distinguen: 1) reproduccion social; 2) reproduccion de
la fuerza de trabajo (donde se incluyen las tareas domésticas), y 3) reproduccion bioldgica.

5 Tasa de actividad incluye a las ocupadas y desempleadas.

6 El Colectivo loé es un Gabinete de Investigaciones Sociolégicas en cuyo equipo de investigacion se encuentran Walter Ac-

tis, Carlos Pereda y Miguel Angel de la Prada.
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de confeccion e industriales destinadas a la venta, y los servicios de ayuda a domicilio
orientados al cuidado de ancianos y enfermos.

El servicio doméstico (SD) en nuestro pais, como en otros paises de nuestro entorno, se
encuentra regulado de forma diferencial. El Real Decreto 1424, de 1 de agosto de 1985, re-
gula la relacion laboral «de caracter especial del hogar familiar». Hay que recordar que tan
sé6lo un siglo antes, en 1889, se proscribid el vinculo de servidumbre en Espafa. El carac-
ter especial de la regulacion laboral incluye, entre otros aspectos: la no obligatoriedad de
contrato escrito, la posibilidad de descontar hasta un 45% del salario en concepto de ma-
nutencién y alojamiento (la OIT? recomienda que no sea superior al 20%), la exclusion de
las prestaciones del subsidio de desempleo, la prolongacion hasta el vigésimo noveno dia
para cobrar la baja por enfermedad o accidente, y la existencia del denominado tiempo de
presencia que no se considera dentro del horario laboral y en el que el trabajador puede
ser requerido para la realizaciéon de tareas que no exijan mucho esfuerzo. La principal rei-
vindicacién de las trabajadoras del servicio doméstico (TSD), como se ha puesto de mani-
fiesto en diversos foros?®, es la derogacion del Real Decreto que regula de manera discrimi-
natoria su actividad laboral.

El SD es una actividad singular realizada preferentemente por mujeres (segun la Encuesta
de Poblacién Activa de 1999, en un 88%) que se encuentra a mitad de camino entre la eco-
nomia doméstica y la monetaria contigua a la del ama de casa sin el estatus de ésta. El es-
pacio privado en que se desarrolla, lugar de control de las relaciones afectivas, el aisla-
miento social que condiciona y la relacion de dependencia que se establece frente al
empleador determinan, segun Ulloa (2002), las caracteristicas diferenciales del SD: invisi-
bilidad, subordinacién, discriminacién y servilismo.

Segun la excelente revision que sobre el SD ha realizado el Colectivo loé (2001), el nume-
ro de hogares espafoles que cuentan con trabajadores del servicio doméstico (TSD) se
estima entre 800.000 y 1.000.000. Las tres Comunidades donde se concentra la mayor
parte del empleo son Andalucia (18,2%), Catalufa (17,6%) y Madrid (13%). Las provincias
con mayor numero de TSD son Madrid y Barcelona, un 12% del total cada una, seguidas
de Valencia, Vizcaya y Sevilla, que representan un 5% cada una.

Los ambitos de lo publico y de lo privado se encuentran en una estrecha relacion. Las ac-
tuales politicas econdmicas, caracterizadas por la progresiva disminucién de la partici-
7 OIT es la sigla de Organizacion Internacional del Trabajo.
8 En las Jornadas «Mujer y Servicio Doméstico», organizadas por Mujeres entre Mundos y celebradas en Sevilla los dias 8 y

9 de febrero de 2002, se concluyé de forma unanime que cualquier avance en la situacion de las TSD pasa por el cambio del
Real Decreto.
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pacion del Estado en los servicios de bienestar social, tienen una clara repercusion en las
mujeres. Como expone Rodriguez (2002), la desintegracion de estos servicios publicos
deja la responsabilidad en manos de la familia, del mercado y de una emergente sociedad
civil. Cuando nos referimos a la familia, en nuestra sociedad patriarcal nos referimos a las
mujeres. Todavia falta mucho para lograr la corresponsabilizaciéon hombre/mujer en las ta-
reas de dentro del hogar, las mujeres son en su mayor parte las que continuan realizando
las tareas del hogar independientemente de si realizan un trabajo fuera del domicilio y las
que ejercen de cuidadoras. Los hombres que mas cooperan en casa son los de un estatus
y nivel de estudios elevados. Desde el mercado se ofrecen servicios de bienestar, entre los
que se incluyen el servicio doméstico y la ayuda a domicilio, a los que sélo pueden acceder
las personas con mejor situacion econdémica. De este modo surge un nuevo desequilibrio
entre las corresponsabilidades en el hogar, en este caso de género mujer/mujer, ya que las
mujeres con mayor cualificacion laboral y académica son las que menos se ocupan de las
tareas domésticas y las que se encuentran en peor situacion socioecondmica las que ac-
ceden al servicio doméstico.

Se trata, pues, de una profesion de emergencia a la que se accede generalmente en situa-
cion de necesidad, bien mujeres jévenes sin cualificacion, como primer empleo en mujeres
maduras y como puerta de entrada en mujeres inmigrantes. Cada persona actua y decide
en una situacién histérica determinada. Segun Encuesta loé® a trabajadores del servicio
doméstico, las trabajadoras extranjeras siguen siendo minoria en el conjunto del sector del
SD (11,9%), pero representan entre el 46 y el 60% en el trabajo interno, frente a un 10% en
el trabajo externo fijo y un 5% en el de asistencia por horas. Segun datos ofrecidos por el
Instituto de la Mujer de Andalucia’®, en el afio 2000 el nimero de mujeres dadas de alta en
la Seguridad Social en Andalucia en el Régimen Especial de Empleadas del Hogar era de
13.750, de las cuales un 18% eran extranjeras. Se estima que del total de TSD sdlo una de
cada cuatro esta dada de alta en la SS. Con la incorporacion al sector del SD de mujeres
inmigrantes han aumentado los cotizantes a la SS, pero a la vez se esta precarizando mas
el sector por la gran oferta.

MEDICINA SOCIAL. SALUD Y GENERO

En el grupo de mujeres inmigrantes que trabajan en el servicio doméstico se identifican,
como expusimos con anterioridad, varios criterios de exclusion social de los que se deriva-

9 Encuesta loé a trabajadores del servicio doméstico. Datos publicados en Mujer, Inmigracion y Trabajo, Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales, Madrid, 2001.

10 Datos ofrecidos por dofia Araceli Rubio Roman, Directora de Instituto Andaluz de la Muijer, en las Jornadas «Muijer y Servi-
cio Doméstico», organizadas por la Asociacion de Mujeres entre Mundos y celebradas en Sevilla, 8 y 9 de febrero de 2002.
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rian, segun los planteamientos de la medicina social actualmente aceptados de forma gene-
ral, desigualdades en salud. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el término
desigualdades en salud hace referencia a las diferencias innecesarias, evitables e injustas.

El concepto de salud, y mas concretamente el de salud mental, que vamos a considerar es
el que propone la medicina social, que reconoce que las circunstancias psicoldgicas y so-
ciales de las personas determinan de forma seria la salud a largo plazo. Uno de los con-
ceptos clave en este abordaje de la salud es el de privacion relativa, sobre todo referido al
tema de la pobreza en los paises de Europa, ya que el dafio sobre la salud no es explicable
solo por las faltas materiales, sino por los problemas psicoldgicos y sociales resultantes de
vivir en pobreza relativa. De aqui surge el término exclusién social, que incluye a los inmi-
grantes mas pobres y de forma amplia a las mujeres. Las situaciones de riesgo para la sa-
lud identificadas por la epidemiologia social son la falta de apoyo social, el estrés cronico
laboral, la hostilidad y la desesperanza, entre otras. Para algunos autores como House
(2002), es necesario integrar estas situaciones de riesgo individuales en el contexto de las
fuerzas macrosociales para una adecuada comprension.

Revisamos a continuacion los diferentes aspectos de la salud de las mujeres inmigrantes
que trabajan en el servicio doméstico desde la perspectiva de la medicina social.

Las relaciones salud-género estan siendo objeto de debate y de estudio en las dos ultimas dé-
cadas. El interés creciente en este tema ha sido fomentado, siguiendo a Hunt (1999), por «una
segunda corriente feminista y por una epidemiologia que estudia las desigualdades en salud».
La salud, entendida en un sentido amplio como bienestar, como recurso positivo que permite
la autonomia, la entendemos como un constructo cambiante con la cultura y el momento his-
térico. El concepto género es para muchos autores un constructo analitico fundamentado en la
organizacion social de los sexos. Algunos autores como Scott (1988) incluyen en el concepto
de género los aspectos de relacién, poder, cultura, moral y la identidad subjetiva del individuo.
De acuerdo con Rohlfs y colaboradores (2000), «la salud de mujeres y hombres es diferente y
desigual. Diferente porque hay factores bioldgicos que se manifiestan de forma diferente en la
salud y en los riesgos de enfermar. Desigual porque hay otros factores, explicados en parte por
el género, que afectan de una manera injusta la salud de las personas».

La mayoria de las sociedades no miden el impacto en la salud del trabajo reproductivo de
cuidados, crianza o trabajo doméstico que realizan las mujeres. Sin embargo, la sobrecar-
ga de roles de cuidado parece tener un impacto negativo en la salud. En el caso del traba-
jo productivo llevado a cabo por las mujeres, siguiendo a Rohlfs y colaboradores (2000),
las influencias sobre la salud van a depender del tipo de ocupacion, de las condiciones la-
borales y del equilibrio entre los roles productivos y reproductivos. Estudios realizados en



nuestro medio (Artazcoz, 2001) ponen de manifiesto el efecto protector sobre la salud de
las mujeres de disponer de una persona contratada para el servicio doméstico.

Compartiendo plenamente los criterios de las Mujeres Feministas Negras y de las Mujeres
Feministas del Tercer Mundo (Mohanty, 1990), es importante reconocer la opresiéon con sus
caras multiples de género, raza y clase que determinan en gran medida el pensamiento y
las practicas de la salud publica.

A la enfermedad mental, como al resto de enfermedades, se le reconoce un origen multi-
factorial, bioldgico, psicoldgico y social. Las diferencias existentes en la distribucion de las
enfermedades mentales por sexo se han atribuido a lo largo de la historia tanto a diferen-
cias cerebrales, hormonales como de los mecanismos intrapsiquicos caracteristicos de
cada sexo, sin que existan datos concluyentes en la literatura. Cada vez existe mayor con-
senso en el papel del estrés psicosocial en la incidencia de un trastorno emocional. Colten
y Gore (1984) proponen una ecuacion que resume el modelo multifactorial para la enfer-
medad psiquica. Estarian directamente relacionados con la aparicion de un trastorno emo-
cional el estrés y la vulnerabilidad (factores de riesgo), e inversamente relacionados las ca-
pacidades de afrontamiento, el soporte social y la autoestima (factores protectores).

Montero (1999), al referirse a las hipodtesis psicosociales de la depresién en la mujer, plan-
tea que para muchas mujeres constituiria una respuesta al «dilema de vivir» frente a las
exigencias del doble rol laboral y familiar. Considerando la depresion como la respuesta a
una pérdida, esta misma autora destaca la pérdida de relaciones interpersonales en las
mujeres frente a la pérdida de objetivos en el hombre. Tavora'' (2000) explica la enferme-
dad psiquica de las mujeres como un conflicto en los deseos con una imposibilidad de
compaginar la vida laboral y doméstica (en las independientes desde un punto de vista
econdémico y con alto nivel educacional) o como un desconocimiento de sus propios de-
seos, usando como moviles de vida los deseos de los otros (en las mujeres con bajo nivel
educacional y dedicadas exclusivamente a las tareas domésticas). En la misma linea, Le-
vinton'2 (2002) sefiala como principales conflictos intrapsiquicos en las mujeres la lucha
entre el deseo de ser buenas madres y de ser eficaces en su rol laboral, entre su deseos
sexuales y sus creencias morales, y entre el reconocimiento de la propia rabia y el ideal de
ser buenas. Esta misma autora plantea la vulnerabilidad para la salud mental de las muje-
res como la coincidencia de varias de las situaciones siguientes: el matrimonio, las tareas
domésticas caracteristicas del ama de casa, el cuidado de tres 0 mas nifios pequenos, ca-
recer de redes de apoyo, y la falta de intimidad y confidencialidad con su pareja.

" Ana Tavora es psiquiatra.

2 Nora Levinton es psicoanalista.
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La medicina social reconoce actualmente que las circunstancias psicoldgicas y sociales de
las personas pueden dafar de forma seria su salud a largo plazo. Brunner (1999) identifica
como factores psicosociales que pueden influir de forma negativa sobre la salud mental y
fisica la ansiedad cronica, la baja autoestima, el aislamiento social y la falta de control so-
bre el trabajo. El poder de estos factores psicosociales sobre la salud tiene un sentido bio-
I6gico, segun el mismo autor, ya que la respuesta de estrés bioldgico activada de forma
muy frecuente y prolongada puede llevar consigo multiples costes en la salud, entre los
que se incluyen: depresion, susceptibilidad aumentada para la infeccion, diabetes, hiper-
tension e hipercolesterolemia, con el aumento de riesgo para la cardiopatia isquémica y
para la patologia vascular cerebral. Los mecanismos de proteccion frente al cumulo de
desventajas psicosociales en la vida de una persona constituyen un drea emergente de in-
vestigacion en salud publica. Esta perspectiva de «curso vital» en la salud, segun Blane
(1999), identifica en el estatus bioldgico de una persona un marcador de su posicién social
en el pasado. Los procesos sociales interactuan con la salud en diferentes modos. Uno de
ellos es la continuidad de circunstancias sociales desde la clase social de los padres y de
las condiciones socioecondmicas en la infancia y la adolescencia y, eventualmente, la posi-
cion socioecondmica del adulto. Otro mecanismo seria la movilidad social hacia otra clase
con diferentes ventajas y desventajas en salud. Un tercer mecanismo de interaccion entre
salud y factores sociales es la proteccion social, que toma mayor relevancia cuando las
condiciones externas son mas hostiles.

Esta perspectiva de «curso vital» en salud tiene implicaciones en las politicas sociales. La
adversidad no esta distribuida de forma randomizada, sino que tiende a formar clustersy a
acumularse en los grupos mas vulnerables y con mas desventajas sociales y en salud. Una
politica social moderna que tuviera en cuenta estos principios de la medicina social debe-
ria, segun Blane (1999): 1) identificar los individuos de riesgo, y 2) poner en marcha inter-
venciones efectivas que no sélo se basaran en redes de seguridad para prevenir el cimulo
de desventajas, sino también en «trampolines» que repararan el dafio anterior.

Uno de los campos de investigacion mas reciente es el que considera la relacion salud y
trabajo mas alla de las tradicionales enfermedades ocupacionales (Shilling, 1989). Se reco-
noce actualmente la importancia de los factores psicosociales en el lugar de trabajo en el
gradiente social en la salud. Los diferentes modelos desarrollados para medir el estrés en
el trabajo, como el de demanda-control (Karasek y Theorell, 1990) y el disbalance esfuer-
zo-premio (Siegrist, 1996), resultan Utiles a la hora de analizar la salud de las mujeres inmi-
grantes que trabajan en el servicio doméstico. Karasek (1979) formulé un concepto de es-
trés en el trabajo bidimensional en que participaban un alto nivel de demandas
psicoldgicas al trabajador junto a un bajo nivel de decision y de utilizacion de habilidades
por su parte. Este modelo se ha modificado con la inclusion del apoyo social en el trabajo.



El modelo del disbalance esfuerzo-premio, a diferencia del anterior, que hace hincapié en
caracteristicas ambientales del trabajo, se centra en el desequilibrio a nivel macroeconémi-
co entre los costes laborales y los beneficios entendidos como beneficios monetarios, en la
autoestima, en las oportunidades en la carrera profesional y en la seguridad en el trabajo
(Marmot, 1999).

Existen al menos cuatro razones, segun Marmot (1999), para explicar la centralidad del
trabajo y la ocupacion en las sociedades industrializadas: el trabajo como requisito
para ingresos continuos, formacion para un trabajo y obtencion del estatus ocupacional
como los objetivos mas importantes de la socializacion, la ocupacién como criterio mas
importante de la estratificacién social y, finalmente, el trabajo como ocupacién que ab-
sorbe mayor tiempo en la vida adulta. El trabajo en la era de la globalizacién ha adqui-
rido caracteristicas diferenciales, entre las que destaca la flexibilidad. Sennett (2000)
analiza de forma magistral la pérdida de control sobre la propia vida que determina una
vida laboral plagada de cambios. El orden del nuevo capitalismo es definido por este
autor como en red, frente a la estructura piramidal propia de la anterior organizacion
del trabajo, caracterizada por la estabilidad. Sennett senala al capitalismo flexible en la
raiz de la destruccidn del caracter, que entiende como «un aspecto duradero de nues-
tra experiencia emocional, que se expresa por la lealtad y el compromiso mutuo, bien a
través de la busqueda de objetivos a largo plazo, bien por la practica de postergar la
gratificacién en funcion de un objetivo futuro». Plantea la dificultad que entrafa el man-
tenimiento de un «valor duradero» en las personas en una «sociedad centrada en lo in-
mediato».

Para entender las nuevas reglas laborales y su relaciéon con la salud retomamos ahora el
término globalizaciéon. La OMS, en su revision monografica sobre Globalizacion y Salud,
del afio 2001, en un sentido practico considera la globalizacion como «el proceso por el
que las politicas nacionales e internacionales promocionan la desregulacion de los merca-
dos domésticos y la liberalizacion». Los efectos atribuidos a la globalizacion sobre la salud
publica son diversos. Dollar (2001) identifica como mecanismos para explicar las implica-
ciones positivas sobre la salud de la globalizacion la diseminacion de conocimientos y el
aumento de ingresos en los paises menos desarrollados por medio, entre otros, de la emi-
gracion exterior. Y como efectos adversos destaca la diseminacién de enfermedades y la
inseguridad alimentaria. De mayor interés para el tema que nos ocupa nos parecen las re-
flexiones de Cornia (2001) en esta revisidon sobre el impacto negativo sobre la salud infantil
de la participacion laboral de las mujeres sin un desarrollo paralelo institucional para el cui-
dado de los nifios y nifas. Asi como las que dedica al papel que juegan el desempleo, la in-
seguridad laboral y las desigualdades destructoras de la cohesion social en los trastornos
relacionados con el estrés, donde incluye desde trastornos mentales, alcoholismo, violen-
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cia doméstica, suicidio, hasta enfermedades cardiovasculares. La salud de las mujeres in-
migrantes que llegan a nuestro pais para trabajar en el servicio doméstico se veria influida
por los efectos positivos y negativos de la globalizacion.

El apoyo social se ha definido como «los recursos proporcionados por otras personas»
(Cohen y Syme, 1985). También se ha interpretado como «la informacién que lleva a un su-
jeto a creer que es cuidado y querido, que es estimado y valorado y que pertenece a una
red social de comunicacién y obligacion mutua» (Cobb, 1976). Las redes sociales se re-
fieren a los contactos sociales de un grupo de personas que se pueden describir en térmi-
nos de nimero de contactos y frecuencia. La ventaja de las medidas de redes sociales re-
side en su facilidad; en contrapartida, no proporcionan ninguna indicacién sobre la calidad
de la interaccion en los contactos. Un andlisis mas rico se puede conseguir examinando la
calidad del apoyo, que se puede dividir en emocional y practico o instrumental. Se han des-
crito dos tipos de mecanismos de accidn para el apoyo social sobre la salud, que, para
Stansfeld (1999), son uno directo y otro de efecto amortiguador. Existe un consenso sobre
el valor del soporte emocional sobre los efectos de los acontecimientos vitales y sobre las
patologias psiquiatricas menores (Kessler y McLeod, 1985). Se ha encontrado que el apo-
yo emocional por la persona mas cercana es un predictor de buena salud mental en el
hombre (Stansfeld et al., 1998b), mientras que en la mujer se ha visto beneficioso sobre la
salud mental el apoyo brindado por al menos las cuatro personas mas cercanas (Fuhrer et
al., 1999).

Los procesos que llevan a la exclusion social en Europa son complejos. Segun White
(1998), incluyen cambios econémicos (aumento del desempleo y de la inseguridad en el
empleo), cambios demograficos (aumento de la proporcién de hogares con un solo miem-
bro, familias monoparentales y personas mayores), cambios en los regimenes de bienestar
social (con recortes y privatizaciones de los bienes publicos) y procesos de segregacion
(estigmatizacion y marginalizacion de minorias). EI mismo autor diferencia cuatro aspectos
de la exclusion social: por medio de las leyes, por el fracaso para ofrecer beneficios socia-
les a grupos con necesidades especiales, por la imposibilidad de formar parte del sector
productivo de la sociedad, y por la exclusidon econdmica que priva de las experiencias de
consumo de la vida diaria.

INMIGRACION Y SALUD. PSIQUIATRIA TRANSCULTURAL

Al ser la inmigracion en Espafa y en Andalucia un fendmeno relativamente reciente se
cuenta con datos tan solo parciales acerca de la salud de los inmigrantes con los que
convivimos. La informacién en nuestra Comunidad procede fundamentalmente de las



ONGs que atienden a los inmigrantes, especialmente de las firmantes del Convenio de Co-
laboracién en Materia de Salud Publica para el Colectivo de Inmigrantes con la Consejeria
de Salud de la Junta de Andalucia'®. Otra fuente interesante procede del Hospital de Po-
niente almeriense, al contar esta comarca con un 15-17% de poblacion extranjera. De los
datos obtenidos de las diversas fuentes podemos sacar como primera conclusion que los
principales problemas de salud de los inmigrantes no son las enfermedades tropicales. Las
patologias atendidas en el Servicio de Urgencias del Hospital de Poniente, segun Huer-
tas'™ (2002), entre los inmigrantes son en porcentajes las mismas que en la poblacion au-
toctona. Los principales problemas detectados, segtin Chamizo'® (2002), en la salud de los
inmigrantes son las dificultades de acceso al sistema sanitario (mediadas en gran medida
por las diferencias culturales y linglisticas); la enfermedad mas grave es el desarraigo; y el
principal determinante de la salud de los inmigrantes, la situacion socioeconémica desfavo-
rable. De aqui que la inmigracién econdémica no se pueda considerar un problema de salud
publica, como pueden pretender voces alarmistas que en el fondo esconden un discurso
racista, sino un fendmeno vital estresante secundario a un multiduelo al que se anaden
unas condiciones de vida en muchos casos desfavorables.

Frente a una realidad de la que desconocemos casi todo se han desarrollado, segun Gon-
zalez Galiana'® (2002), lo que ella denomina «los nuevos tépicos de la inmigracién» al ha-
blar de salud. Entre éstos incluye el uso prominente del término inmigracion en singular,
que nos trae a la cabeza un vardn de origen magrebi; proponiendo el uso del término en
plural, que refleja mejor la realidad diversa a la que alude. Otros de los tépicos que sefala
es el abordaje preeminente de salud como ausencia de enfermedad, y el de que todos los
inmigrantes estan fundamentalmente sanos, olvidando que «en situaciones de precariedad
patologias leves pueden agravarse».

Para la obtencion de informacion sobre las condiciones de salud de la poblacién inmigran-
te en nuestra Comunidad podemos recurrir, siguiendo a Ugalde (1997), a la morbilidad
atendida, observada, percibida y clinica. No existen datos sobre morbilidad atendida en
atencion primaria. La Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC)
(2002) identifica como dificultades en la accesibilidad al sistema sanitario debidas al propio

13 El Convenio de Colaboracion en Materia de Salud Publica para el Colectivo de Inmigrantes fue suscrito el 19 de marzo de
1999 entre la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia y la Federacién Andalucia Acoge, la Asociacién Médicos del Mun-
do, la Cruz Roja Espafiola en Andalucia y la Fundacién Progreso y Salud; con la adhesién el 8 de octubre de 1999 de los sin-
dicatos CC.00. y UGT, y el 14 de noviembre de 2001 de la Asociacién Cardijn-Tartessos.

14 Manuel Huertas es el Gerente del Hospital de Poniente de Almeria.

5 José Chamizo es el Defensor del Pueblo andaluz.

16 Teresa Gonzalez Galiana es la responsable médica de Médicos del Mundo en Andalucia.
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sistema: las actitudes del personal sanitario, la presencia de redes paralelas de atencién
(ONGs) y «el entramado administrativo»; y basadas en las propias caracteristicas de la po-
blacién: las diferencias lingUisticas y culturales, el temor por su situacion irregular y las con-
diciones sociolaborales.

En Sevilla, la ONG firmante del Convenio que mas inmigrantes recibe para la gestion de la
tarjeta sanitaria provisional que permite el acceso al sistema sanitario publico es Médicos
del Mundo. En el afio 2001 recibié 3.445 usuarios, de los que la mayoria, 3.105, como era
de esperar, eran primeras visitas. De estos usuarios nuevos, 1.787 fueron mujeres, de las
que 606 trabajaban en el servicio domético y 877 estaban sin ocupacién. En este periodo
se realizaron 2.060 atenciones sanitarias, de las que 58 eran de salud mental, siendo las
2.622 restantes hasta completar las 4.682 realizadas a lo largo del afio de tipo social. Los
cinco grupos de patologias detectadas son: enfermedades infecciosas (17,33%), enferme-
dades del aparato digestivo (12,67%), enfermedades del sistema nervioso y de los dérga-
nos de los sentidos (11,81%), enfermedades del sistema osteomuscular y tejido conectivo
(11,55%), y trastornos mentales (8,53%).

En Andalucia, de forma mayoritaria, desde la Administracion sanitaria, desde las organizacio-
nes cientificas, desde las ONGs, la hipétesis de trabajo a la hora de abordar la salud de los
inmigrantes es que la salud es un derecho humano. No se considera al grupo heterogéneo de
inmigrantes como un grupo de riesgo. Se acepta en principio el «efecto emigrante sano»,
considerando que la mayoria de inmigrantes econdmicos tienen una salud normal que se ve
afectada por factores derivados de su nueva situacion. Entre éstos, segun Ballesteros (1997),
referido a inmigrantes en Roma, se encontrarian: falta de trabajo, ocupaciones de alto riesgo,
ausencia de apoyo familiar, cambios en el clima y en la alimentacion, riesgo de habitos perni-
ciosos (alcohol, drogas) y de delincuencia. Todo ello derivaria a lo que el autor resume en las
patologias del malestar y en las enfermedades de la pobreza (como la tuberculosis).

Consideramos a continuacion dentro de las patologias del malestar las que provocan sufri-
miento psiquico desde la éptica de la psiquiatria transcultural. La psiquiatria contempora-
nea reconoce, siguiendo a Alarcén (2000), la influencia de factores culturales en la etiopa-
togenésis, diagndstico y tratamiento de las enfermedades mentales. Esto se debe a que
los psiquiatras utilizan, segun Brody (1969), referentes y contextos socioculturales para
evaluar y explicar la manera de pensar, sentir y actuar de los seres humanos, expresada
tanto como experiencia subjetiva cuanto como conducta observable.

Cultura es para la sociedad lo que la memoria para los individuos (Kluckhohn, 1954). Es la
parte del ambiente hecha por los humanos (Herskovits, 1955). «Es el conjunto de normas,
valores y significados utilizados por miembros de una sociedad determinada en la cons-



truccion de su singular percepcion del mundo y de los otros grupos que los rodean. Tales
normas abarcan desde elementos materiales tales como dieta, vivienda, desarrollo tecno-
l6gico o filosofia econdémica hasta lenguaje, religién, principios éticos, mitos, arte, rituales
de convivencia social, expresion no verbal de pensamientos y emociones, consideraciones
de género y estilos de vida. No se trata de una nocidn estatica sino en constante cambio a
lo largo de una permanente transmision intergeneracional» (Alarcon, 2000).

Pike (1997), a partir de los términos fonemics (sonidos que se dan en una sola lengua) y
fonetics (sonidos que ocurren en todas las lenguas), acufo los términos aspectos emics y
etics de la cultura: etics refleja constructos que se aplican a los fenémenos que ocurren en
todas las culturas, y emics son aquellos que ocurren en una sola cultura.

Si bien existe un aceptable grado de acuerdo en la definicidon operativa de psiquiatria cultu-
ral, el debate doctrinario, como plantea Alarcon (2000), tiene que ver con su papel (des-
criptivo vs. comparativo), su énfasis (explicativo o interpretativo), su extension (ciencia de la
conducta social morbosa vs. sociologia de la enfermedad mental) o su funcion (tedrica vs.
técnico-clinica).

«La psiquiatria cultural estudia la influencia que la cultura ejerce sobre procesos cognitivos,
afectivos, comunicativos, psicofisioldgicos y conductuales, al tiempo que intenta compren-
der también su rol en la actividad interpersonal del paciente, en particular la que tiene que
ver con patrones de enfermedad y de respuesta al estrés. Evalua asimismo el papel de fac-
tores bioldgicos (en tanto que activados por factores culturales) en salud y enfermedad
mental y de la compleja relacion entre psicoterapia y cultura» (Alarcén, 2000). Para Alarcon
(2000), las funciones de la cultura en la psicopatologia clinica son cinco: instrumento inter-
pretativo y explicativo, agente patogénico y patoplastico, factor diagndstico y nosoldgico,
papel terapéutico y protector, y componente del manejo y provision de servicios.

El conocimiento de la salud mental de los inmigrantes en nuestra Comunidad es un nuevo
reto para la sociedad. Las relaciones entre los trastornos psicopatoldgicos y la migracion,
segun Marquez (2000), se explican desde diferentes modelos, siendo uno de los mas
aceptados el que considera la inmigracién como un multiduelo. Diversos autores, entre los
que se encuentra Atxotegui (2000), consideran la migracién como un acontecimiento de la
vida que supone una situacién de cambio con «siete duelos especificos: por la familia y
amigos, por la lengua, por la cultura, por la tierra, por el estatus, por el contacto con el gru-
po étnico, y por los riesgos fisicos».

Para Berry (1991), las relaciones entre estrés y aculturacion, entendida ésta como la pues-
ta en contacto de dos culturas, dependen de cinco factores: 1) el modo de aculturacion;
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2) la fase de aculturacion; 3) el tipo de sociedad receptora; 4) las caracteristicas del grupo
de inmigrantes, y 5) las caracteristicas personales del inmigrante. Se distinguen cuatro mo-
dos principales de aculturacidn segun las relaciones del inmigrante con las culturas de ori-
gen y receptora: integracion, asimilaciéon, separacién y marginacion. La integracion hace
referencia a una forma adaptada de relacion con ambas culturas, siendo la que se asocia a
menos trastornos psiquiatricos. En la asimilacion se adopta la cultura del pais receptor, re-
chazando la cultura de origen. La separacion niega la cultura receptora, facilitando el esta-
blecimiento de guetos. La marginacion determina el mayor nimero de trastornos psiquiatri-
cos al rechazar los individuos ambas culturas. Las fases de la aculturacion que siguen una
evolucion en el tiempo son: contacto, conflicto, crisis y adaptacion. En la actualidad, segun
Garcia-Campayo (2002), se piensa que el estrés aumenta en el emigrante en los dos pri-
meros afnos. La sociedad receptora puede ser multicultural o asimilacionista. Segun Alva-
rez (2002), multiculturalismo es «una manera de regular los pluralismos de los individuos y
de los grupos y la aceptacion de sus reivindicaciones, es el reconocimiento en un espacio
publico de las diferencias». Jiménez (2002) plantea el multicultarismo como «un primer in-
tento de gestionar la pluralidad» y plantea como una segunda modalidad el interculturalis-
mo, que frente al primero, que sitla el énfasis en las diferencias, se centra en las semejanzas.

A MODO DE RESUMEN

Las mujeres inmigrantes que viven en Sevilla trabajan, recogiendo el testimonio de una de
ellas, en tareas de esfuerzo fisico o en situaciones de dependencia; refiriéndose a los tra-
bajos como externas o internas, respectivamente, en el servicio doméstico. Realizan estos
trabajos por ser los Unicos que se les ofrecen, sustituyendo en sus funciones a las mujeres
espafiolas, que ven en ellas la Unica alternativa para la incorporacién al mundo laboral ante
los escasos recursos sociales proporcionados por el Estado.

Si bien estas mujeres son pocas y muy diversas, representan una poblacion de interés en
salud publica fundamentalmente por sufrir varios criterios de exclusion social que determi-
nan desigualdades en salud evitables. Desempefan frecuentemente tareas domésticas y
de cuidado en jornadas muy largas que les determinan agotamiento y aislamiento social. El
cumplimiento de este trabajo les reporta ingresos econémicos con los que generalmente
mantienen a sus familiares en los paises de origen, pero les priva de la realizacion profe-
sional y les aleja de sus hijos, que quedan al cuidado de abuelas o tias.

La salud mental de las mujeres inmigrantes que trabajan en el servicio doméstico en nues-
tra ciudad se ve influida, aparte de por factores personales, por el grado de apoyo, por las
condiciones laborales y por la posibilidad de compaginar su vida laboral y familiar. La medi-



cina y la psiquiatria transcultural tendran que estar atentas a los diferentes modelos de en-
fermar segun las culturas para poder ser Utiles a esta poblacion. De todos modos, nos pa-
rece basico que atiendan a las relaciones dignidad, derechos humanos y salud que inten-
tarian resolver las cuestiones politicas de las necesidades de estas mujeres y de los
diversos significados que para ellas pueden tener los términos polisémicos dignidad y de-
rechos humanos. Para ello va a resultar imprescindible el desarrollo practico de una socie-
dad multicultural de ciudadanos de pleno derecho.
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ABSTRACT

Most of the immigrant women that live in Sevilla work in Domestic Services. Their health
complaints in emergency rooms and in family doctor consultations, following the impression of
health workers, tell us more than about a syndrome, they include all their life story. Organisation of
Health and Social Services for a medium - long term demand from professionals a look that
integrate migrants movements, new labour relations in globalisation era, gender health relationships,
and culture, that goes across everything. A professional look that try to understand, looking for

diminishing avoidable inequalities in health.
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