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Mas lejos, hay que ir mas lejos

de los arboles caidos que ahora os oprimen,
y cuando los hayais superado

tened bien presente no pararos.

Mas lejos, siempre id mas lejos,

mas lejos del hoy que ahora os encadena.
Y cuando seais libres

volved a comenzar con nuevos pasos.

Mas lejos, siempre mas lejos,

mas lejos del mafiana que ahora ya se acerca.
Y cuando creais haber llegado

sabed encontrar nuevas sendas.

Lluis Llach, basado en el poema Viaje a itaca, de Konstandinos Kavafis.
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1. PLANIFICACION DE LA TESIS

1.1. DESCRIPCION DEL TRABAJO

Esta tesis consta de 6 capitulos: planificacion, introduccion, resultados,

discusioén, conclusiones y bibliografia.

El primero de ellos contiene los objetivos globales y especificos, asi

como materiales, metodologia e instrumentos utilizados.

El segundo (introduccién) consta de tres apartados:

» Uno sobre el contexto geografico, el estado de vivienda de la
poblacién inmigrante y el mercado de trabajo y la inmigracién en el
Poniente almeriense y en El Ejido, lugar de realizacién del trabajo de
campo.

» Otro aborda aspectos juridicos de la atencion sanitaria a inmigrantes,
el estado de salud de estos, sus patologias, su impacto sobre el
sistema sanitario espanol, las necesidades sanitarias de los
inmigrantes en el Poniente y los recursos existentes.

» Y el ultimo es un acercamiento al sistema sanitario, a las creencias y
practicas de salud marroquies, a los habitos de alimentacion e

higiene, sexuales y de reproduccion; y de cuidados de salud mental.

El tercer capitulo recoge los resultados del trabajo de campo, estan
distribuidos en dos apartados: uno (realidad socio-laboral de la poblacién
marroqui en El Ejido) recoge datos sobre el perfil de los marroquies, su
experiencia migratoria, su situacion laboral y la de su vivienda. Otro
(Realidad sanitaria de la poblacién marroqui en El Ejido) con datos sobre
el gasto en alimentacion, el consumo de tabaco, drogas y alcohol; los
habitos sexuales y de reproduccién, el estado de salud y los
comportamientos sanitarios en Marruecos y en El Ejido, la valoracion de la
atencion sanitaria recibida y la del propio estado de salud con propuestas

para mejorarla.
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El cuarto capitulo aborda la discusion de los resultados. El quinto recoge

las conclusiones y el sexto la bibliografia.

1.2. OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo general

El Objetivo general de este estudio es conocer diversas caracteristicas
(culturales, de comportamiento, sanitarias...) de las personas de origen
marroqui tanto en su pais como en Espafa, asi como los cambios que en

el seno de esta migracion se producen.

Objetivos especificos:

» Conocer las condiciones socio-laborales, migratorias y de salud de la
poblacion marroqui en el Poniente almeriense.

» Conocer los motivos de consulta mas importantes realizados por ésta
poblacion en Marruecos.

» Identificar los itinerarios de curacion preferidos y seguidos en el pais
de origen.

» Valorar la accesibilidad al sistema sanitario de la poblacion marroqui
en El Poniente almeriense.

» Conocer los motivos de consulta mas importantes realizados por ésta
poblacion en El Ejido.

» Identificar los itinerarios de curacién preferidos y seguidos en
Espana.

» Conocer las expectativas y la valoracion que tienen del sistema
sanitario de nuestro pais.

» Saber la valoracion que hacen de su propio estado de salud
actualmente y comparandolo con el tenido en el pais de origen.

» Conocer la vision que tienen de las vias para mejorarlo.
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1.3.

MATERIAL Y METODOS

Material

Se procedi6 primero a un analisis de la literatura sobre salud e
inmigraciéon en Espafa y Europa, recopilandose la informacién sobre el
tema, asi como sobre salud reproductiva y sexual, motivos de consulta,
salud mental, itinerarios de curacién, patologias importadas, patologias
cosmopolitas, sistema de salud espafiol, legislacion sanitaria respecto a
inmigrantes. Al mismo tiempo se ha recopilado informacion sobre el
sistema sanitario y el mapa de morbilidad en Marruecos, los tratamientos

de la llamada medicina popular a patologias somaticas y psiquicas.

Por otra parte y dado que los condicionantes de salud son sociales,
laborales y en nuestro caso tienen tanta importancia los procesos de
inmigracién; hemos analizado la literatura sobre inmigracion;
especialmente sobre las migraciones marroquies en Espafa, cronologia,
estadisticas y asentamientos. Sobre la legislacion y el régimen laboral de
los extranjeros. Respecto al contexto del Poniente almeriense, vivienda,

mercado laboral, relaciones interétnicas.

METODOS

Para la extraccion de la muestra del estudio y su desarrollo, nos hemos
centrado en el municipio de El Ejido por ser el primero en cuanto a numero
de inmigrantes en todo el Poniente Almeriense y por ser el que mas

inmigrantes marroquies agrupa.

El objeto del estudio era pues la poblacién de inmigrantes marroquies en
el municipio de El Ejido, que creemos, por su amplitud y tipos que la
integran, es una poblacion que puede representar bien a la de marroquies
del sur de Espana. Para poder tener una muestra que nos permitiera
estimar con una precision de un 4,5% y una proporcidon del 50% (el peor

caso posible); el tamafio necesario fue de 474 personas que, ajustado a
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una poblacion finita supuesta de 4000 personas, se quedd en 432
personas. Finalmente se tomd una muestra de 450 personas. El muestreo
empleado fue en bola de nieve, empezando por las personas que
integraban nucleos de facil acceso al mismo. Tras él se obtuvieron 249
(55,3%) hombres y 201 (44,7%) mujeres entre 15 y 62 afios de edad.

El analisis estadistico de los datos del cuestionario se realizd en dos
fases. En la primera y con objeto de describir las observaciones se llevo a
cabo un andlisis descriptivo para cada una de las variables recogidas
atendiendo a su distribucion de frecuencias y a las medidas basicas de
resumen, media, percentiles, amplitud, desviacion tipica etc... En una
segunda fase se llevo a cabo el estudio de asociacién entre las diferentes
variables de la encuesta aplicando un test a la tabla de contingencia
oportuna (la mayoria de las variables eran cualitativas) siendo este test el
de la chi-cuadrado cuando se daban las condiciones para aplicarlo o la
generalizacién del test exacto de Fisher para tablas rxS. Dado el caracter
claramente exploratorio del trabajo, se emple6 como limite para declarar

un contraste significativo el nivel del 5%. El paquete estadistico empleado
fue SPSS 14.2.

Instrumentos

Para la realizacion de la investigacién, hemos elaborado un cuestionario
que consta de siete bloques y 73 items (anexo 1). Una parte de los items
tiene como respuesta un Si o un No, otra parte tiene alternativas multiples

y algunos tienen respuesta abierta.

Los siete bloques tratan los siguientes grandes temas:
» Sexo, lugar de procedencia, estado civil, experiencia migratoria,
situacion juridico-administrativa, nivel de estudios.

» Situacion laboral, sector de empleo, ingresos mensuales
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» Vivienda, ubicacién, valoracion, tipo, numero de habitaciones,

equipamiento, numero de personas por habitacién, gasto semanal en

alimentacion.

» Consumo de tabaco, hachis/marihuana, alcohol y otras drogas;

frecuencia del consumo y lugar de comienzo

» Habitos sexuales y reproductivos en Marruecos y en El Poniente

almeriense.

» Estado de salud y comportamientos sanitarios en Marruecos y en El

Ejido: motivos de consulta, itinerarios de consulta en ambos

entornos, accesibilidad al sistema sanitario en EI Poniente

almeriense, valoracion de la atencidn sanitaria recibida, valoracion

del propio estado de salud antes y después de la inmigracion,

propuestas de mejora de la propia salud.

En el analisis de los datos del cuestionario, se han seguido
siguientes variables:
» Sexo
Edad
Estado civil
Nivel de estudios
Procedencia de zona urbana o rural
Situacion juridico-administrativa
Ubicacién de la vivienda

Situacién laboral

vV v v v v v v Vv

Ingresos mensuales

las
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2. INTRODUCCION

2.1. CONTEXTO GEOGRAFICO, VIVIENDA, MERCADO DE TRABAJO E
INMIGRACION

2.1.1. Contexto geografico

La comarca del Poniente almeriense se divide en tres subcomarcas: la
de Berja y Dalias, la de Adra y la del Campo de Dalias. La ultima
subcomarca esta compuesta por cinco nucleos de poblacion: Roquetas de
Mar, La Puebla de Vicar, La Mojonera, Balanegra y El Ejido, nucleo donde

hemos centrado nuestro trabajo de Campo.

A pesar del déficit de agua y de tierras adecuadas para la agricultura
tradicional, un conjunto de factores de indole tecnoldgico (obras
hidraulicas, nuevas técnicas de cultivo), financiero (facilidades por parte de
la banca y de Instituciones Publicas) y social (trabajo familiar, practica del
“fiao”); ha permitido un desarrollo de gran envergadura de la agricultura de

invernadero en la zona (Martin, Melis y Sanz, 2001).

Dicho desarrollo no estuvo libre de dificultades y altibajos. Primero la
superacion del hundimiento de la uva de mesa, principal cultivo hasta la
década de los sesenta. Segundo la eliminacién de las barreras de
calendario que condicionaban las exportaciones hacia paises de la UE al
ingresar en ella en 1986. Tercero la plena integracién en la UE en el
segundo tercio de los afos noventa, lo que ha supuesto la superacién de
limitaciones anteriores. Estos cambios se han traducido en mayor
produccion hortofruticola y un incremento continuo de la superficie
cultivada, en la prolongacion del calendario de produccién (solo dos meses
de descanso) y en mayor libertad de exportacién a los paises de Europa
Occidental (Martin, 1999).

El resultado de semejante desarrollo es un mercado de trabajo muy
dinamico dénde la necesidad de mano de obra ha ido creciendo de

manera constante. El grupo doméstico fue y sigue siendo el principal del
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mercado laboral almeriense, porque una parte muy importante de las
explotaciones son de tamafo pequefo, lo que no hace necesaria la

contratacion de asalariados fuera de la familia.

El grueso de los autoctonos que emigraron a la zona, pasaron con el
tiempo de ser jornaleros a pequefios propietarios. Tanto ellos como otros,
han tenido que hacer frente a la caida de la rentabilidad de las
explotaciones en los noventa, realizando mas inversiones en la ampliacion
de la superficie de sus invernaderos para mantener el nivel de ingresos y
por consecuente pasan a necesitar mas mano de obra y a tener mas

deudas con las entidades financieras (Martin, 1999).

El cese de la migracion interna en los ochenta, la conversion de los
jornaleros autéctonos en propietarios, el incremento de la superficie
cultivada; han creado un mercado laboral necesitado continuamente de
mano de obra que esta vez va ser extranjera. A mediados de los ochenta
comenzaron a llegar los primeros marroquies, después grupos de
subsaharianos y a mediados de los noventa nuevos grupos de Europa del

Este, de Latinoamérica y en menor medida de otros lugares.

Dado el peso del sector agrario en el PIB de la provincia y la comarca, el
grueso de los inmigrantes consigue empleo en dicho sector. Primero para
cubrir la necesidad en los nuevos puestos creados y para sustituir a la

mano de obra autéctona que se ha desplazado a mejores empleos.

De los aspectos negativos del mercado laboral Ejidense, Ila
estacionalidad que afecta a un sector amplio de los inmigrantes limitando
sus meses de empleo a unos cuantos, obligandoles a estar parados o a
desplazarse a otras provincias. Una importante irregularidad en la
contratacion causada por el mal funcionamiento del contingente como
mecanismo de contratacion de inmigrantes en origen y de la insuficiencia
de las regularizaciones ante el numero de personas en situacion irregular,
y causada también por el deseo de ahorro en costes de una parte del

empresariado. Y por ultimo un convenio agricola con las tablas salariales
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de las mas bajas de toda Andalucia y muy poco respetado por parte de los
empresarios (Checa, 1995; Martin, 1999; Martin, 2001).

2.1.2. Mercado de trabajo e inmigracion en el Poniente almeriense

Los factores econémicos y del mercado laboral citados anteriormente
son el principal factor de atraccion para la inmigracién extracomunitaria.
Un inicio nada importante a mediados de los ochenta y con un incremento
vertiginoso desde mediados de los noventa hasta la actualidad como en el
resto del pais, que hizo de Almeria la provincia con mas tasa de
inmigrantes extracomunitarios en relacion con el total de habitantes

censados.

Durante los aflos noventa la mayoria de los inmigrantes
extracomunitarios de la provincia eran africanos, marroquies sobre todo y
de distintos paises subsaharianos en segundo lugar. A partir del ano 2000
se ha incrementado el porcentaje de inmigrantes procedentes de Europa
del Este y de Sudamérica que pasaron de un 5% en 1999 a representar el
23,7% de la poblacion extranjera en 2001. Lo que se puede interpretar
como una estrategia de sustitucion de la mano de obra marroqui por otra a
raiz del conflicto de El Ejido del afio 2000 (Navas y otros, 2004).

Debido a cuestiones del mercado de trabajo, la distribucion de la
poblacién inmigrante en la provincia es desigual, habiendo mayor
concentracion en las zonas con desarrollo de la agricultura intensiva. La
comarca del Poniente acapara los mayores porcentajes de inmigrantes,
seguida por la comarca del Levante. Los municipios de la primera y otros
de la segunda figuran entre los que mas poblacién extranjera tienen en

todo el pais.

Si en sus inicios la poblacién extranjera extracomunitaria en la provincia
era mayoritariamente masculina, joven y soltera. La tendencia en los
ultimos anos ha sido una acelerada feminizacion, tanto por los procesos

de reagrupacion familiar como por la llegada de mujeres de Europa del
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Este y Sudamérica. Al mismo tiempo se ha incrementado el numero de

nifos y menores reagrupados.

Por un lado las posibilidades de trabajo en la economia sumergida, le ha
otorgado a la provincia un plus de atraccion para aquellos inmigrantes en
situacion irregular. Por otro las precarias condiciones laborales, asi como
la escasez de posibilidades de promocion, generan un continuo abandono
de los inmigrantes con permiso de trabajo y residencia. Paraddjicamente
es una provincia que pierde a inmigrantes regulares y acoge a otros en

situacion irregular.

Segun datos del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales a fecha del 30
de septiembre de 2007, reside en la provincia de Almeria un total de
124.238 extranjeros. De ellos, 52.153 pertenecen a paises de la Europa
Comunitaria, encabezados por Rumania cuyos ciudadanos se han
incrementado de 9.135 a finales de 2006 a 26.862, les siguen los del
Reino Unido (10.831), los lituanos (4.466), la cifra de los demas paises es
mucho mas inferior. El resto de Europa 3.675 de ellos sobresale Rusia
2.192 y Ucrania 1.233. Los africanos suman 47.494, de los cuales 37.494
son marroquies, 2.163 son senegaleses y unos 1.632 de Mali. Los
iberoamericanos son unos 18.788, de ellos los ecuatorianos son el grupo
mayoritario con 8.752. Y por ultimo los asiaticos 1.923, dominados por

pakistanies 885 y chinos 663.

2.1.3. Estado de vivienda de la poblacién inmigrante en el Poniente almeriense

No cabe duda que la vivienda es una de las necesidades a cubrir en la
sociedad actual, muchos son los colectivos con graves problemas de
acceso a ella y/o que habitan viviendas con enormes carencias. Los
inmigrantes padecen sus problemas, sobre todo en el inicio de su
residencia. De modo que se convierte en uno nudo gordiano; «para tenerla
hay que tener trabajo, para poder buscar empleo hay que tener una

vivienda». Muy parecido y conectado con el otro factor limitante de las
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personas en situacion irregular “para poder trabajar hay que tener permiso

y para tener permiso hace falta un contrato de trabajo”.

Hay factores estructurales que influyen negativamente en el acceso de
los inmigrantes a ella, igual que lo hacen para otros grupos de autoctonos.
La insuficiencia de viviendas disponibles para alquiler y las exigencias

econdmicas para acceder a una en régimen de compra.

Ademas de estos factores, otros que conciernen a los inmigrantes
suponen una dificultad anadida. Su condicién de extranjero suscita como
minimo la habitual desconfianza hacia el foraneo que llega a extremos de
discriminacion y rechazo racial. Sus precarias condiciones laborales que
no les permite cumplir los requisitos habitualmente exigidos para el alquiler
como disponer de un empleo estable, una ndmina, etc. Y es impensable
que, en los primeros afos de residencia, un inmigrante esté en

condiciones de comprar una.

De ahi que una parte tenga que compartir una de alquiler con
compatriotas con mas tiempo de residencia, otros se alojan en las
facilitadas por el empresario ya sea de manera gratuita o mediante pago,
otro grupo bastante grande vive en condiciones infrahumanas; y por ultimo
una minoria de personas con un tiempo de residencia considerablemente

alto -habitualmente mas de cinco afios- ya ha adquirido una vivienda.

La mayoria de los estudios realizados sobre el tema (Defensor del
Pueblo Andaluz, 2001; Castafio, 2002; Checa y Arjona, 2003; Soriano,
2004; Pérez y Rinken, 2005), coinciden en los siguientes aspectos:

» Un alto indice de segregacion que relega a mas de la mitad a

espacios alejados de los nucleos urbanos y a vivir en diseminados.

» Grandes carencias en cuanto a la edificabilidad, chabolas,

almacenes, casas semi-derruidas y hasta transformadores eléctricos;
habitaciones sin ventanas o sin separacion, ausencia de cocinas y de

cuartos de bafo adecuados.
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» Deficiencias en cuanto a equipamientos basicos como la luz, el agua
caliente y corriente.

» Alto indice de hacinamiento.

» Discriminacion étnica y/o precios abusivos en los alquileres a
determinados colectivos.

» Nefastas consecuencias sobre la educacién y la socializacion de los
hijos de familias inmigrantes con problemas de vivienda.

» A falta de iniciativas institucionales serias para resolver dichos
problemas en los colectivos de inmigrantes.

» Algunas iniciativas institucionales -casas prefabricadas en El Ejido-

incluso han agravado el problema de la segregacién espacial.

2.1.4. Necesidades sanitarias de la poblacién inmigrante en El Ejido

A grosso modo coinciden con las de la poblacién autéctona, aunque
suelen variar en funcion de variables como el sexo, la edad, la actividad
laboral y los ingresos econdmicos; y en funcion de otras propias de la
inmigracion como la procedencia, el estatus juridico, el tiempo de

residencia en Espafa y el lugar de residencia.

Las podemos clasificar en:

» De atencién a patologias agudas y no graves: se atienden en los
dispositivos de atencién primaria o en los servicios de urgencia. Los
aspectos diferenciales a este nivel son los del conocimiento de los
servicios sanitarios, del derecho a la atencion sanitaria en el caso de
los inmigrantes irregulares, de la realizacion de las gestiones
burocraticas como la solicitud de la Tarjeta de atencién sanitaria
gratuita o designaciéon del médico. A veces los factores extra-
sanitarios como la precariedad laboral, la falta de vivienda o su
lejania dificultan o impiden la adherencia a los tratamientos, el
seguimiento de dietas, el mantenimiento de periodos de reposo,
incluso la compra de farmacos para tratamientos de larga duracion. Y

por ultimo la necesidad y dificultad de una comunicacion eficiente con
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los distintos profesionales para mejorar la intervencion sanitaria y

consolidar la relacion de confianza profesional/usuario inmigrante.

De prevencion de enfermedades: son mas importantes en los casos
de inmigrantes recién llegados, en situacion juridico-administrativa de
irregularidad y que estan inmersos en duras circunstancias de vida y
de trabajo. Son los grupos mas vulnerables ante los riesgos que
aumentan por el desconocimiento, por las condiciones de vida y por
la situacion de estrés que provoca dejadez. El riesgo de enfermar se
eleva en la primera etapa de residencia de la mayoria de los
inmigrantes y abarca patologias relacionadas con el hacinamiento, la
falta de higiene personal y de la vivienda, la mala calidad de la dieta,
el consumo de sustancias “toxicas”, la no utilizacion de

anticonceptivos y de medios de prevencion de riesgos laborales.

De promocion de la salud: muchos de los programas de este
apartado no se realizan o lo hacen timidamente en los paises de
origen de muchos inmigrantes, con lo cual su grado de conocimiento
o familiaridad con ellos es limitado o nulo. De alli que figuran entre
las llamadas “necesidades no percibidas”, que habitualmente pasan
a serlo después de un tiempo de residencia y un cambio en las
condiciones socio-laborales. Podemos hablar aqui de necesidades
de conocimiento de los distintos programas de promocién de la
salud, algunos de importancia vital como las vacunas o el scrining, de
conciencia y motivacion, de captacion para su realizacién vy

seguimiento.

En resumen, las diferencias en necesidades sanitarias entre
inmigrantes y autoctonos no son tan importantes como el efecto
negativo sobre varios elementos del proceso de demanda-atencion
sanitaria con inmigrantes. Desigualdades en la accesibilidad y en el
conocimiento del sistema sanitario. Dificultades de los inmigrantes en
la percepcion de ellas y asi convertirlas en demandas sanitarias.

Deficiencias, a veces graves, en la comunicacion con los
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profesionales y en la adherencia a los tratamientos. Dificultades de
los profesionales a realizar un seguimiento adecuado de muchos de

sus pacientes inmigrantes.

2.1.5. Recursos sanitarios en El Ejido

En cuanto a la estructura sanitaria publica, la comarca depende del
Distrito Sanitario de Poniente y del hospital de Poniente. El primero
engloba cuatro Zonas Basicas: Berja, El Ejido, Vicar, Adra y

Roquetas de Mar.

La Zona Basica de El Ejido, donde hemos realizado el trabajo de
campo, esta constituida por tres centros de salud: El Ejido, El Ejido
Sur, y Santa Maria del Aguila. Ademas de los centros de salud, tiene
varios consultorios locales: Almerimar, Balerma, Guardias Viejas, Las

Norias, Pampanico, San Agustin y Santo Domingo.

Las urgencias se atienden en el punto ubicado en el Centro de
Salud de El Ejido Norte en horario de guardia, asi como en el hospital
de Poniente. Este Ultimo es el hospital de referencia aunque los
casos mas complicados sean derivados al Hospital Torrecardenas de

la capital, Almeria.
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2.2. POBLACION INMIGRANTE Y SISTEMA SANITARIO ESPANOL

2.2.1. Ley general de sanidad y los inmigrantes

El sistema sanitario espaiol, disefiado y preparado a priori para atender
al paciente nativo, demuestra serias dificultades frente a nuevos usuarios
con especificidades culturales y linguisticas diferentes. Dicho sistema debe
afrontar nuevas necesidades derivadas de la incorporaciéon de los usuarios

inmigrantes, y de los profesionales del sistema que los atienden.

Los principios rectores o principios del sistema sanitario publico espariol
y andaluz son: 1) sistema publico, 2) universalizacion de la asistencia, 3)
concepcion integral e integrada, 4) equidad y superacion de las
desigualdades, 5) racionalizacion, eficacia y eficiencia de la organizacién

sanitaria.

La Constitucién espafola hace referencia a la salud en 12 de sus
articulos, de ellos destacamos el Art. 43:

1) Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud.

2) Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica
a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios. La ley establecera los derechos y deberes de todos al
respecto.

3) Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la
educacion fisica y el deporte. Asimismo facilitaran la adecuada

utilizacién del ocio.

La ley General de Sanidad 14/1986 de 25 de Abril, recoge conforme al
espiritu manifestado en la Constitucidon las caracteristicas fundamentales
que deben regir la Sanidad en Espafia; en el Art. 46 senala:

a) La extensién de sus servicios a toda la poblacion.

b) La organizacion adecuada para prestar una atencion integral a la

salud, comprensiva tanto de la promocioén de la salud y prevencion

de la enfermedad como de la curacion y rehabilitacién.
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c) La coordinacién y, en su caso, la integracién de todos los recursos
sanitarios publicos en un dispositivo unico.

d) La financiacion de las obligaciones derivada de esta Ley se
realizard mediante recursos de las Administraciones Publicas
cotizaciones y tasas por la realizacién de determinado servicios.

e) La prestacién de una atencion integral de la salud procurando altos

niveles de calidad debidamente evaluados y controlados.

La referencia explicita a los derechos sanitarios de los extranjeros
aparece en la ley organica 4/2000 reformada por la Ley 8/2000, que los
regula en el articulo 12:

1) Los extranjeros que se encuentren inscritos en el padron municipal
en el que residan habitualmente, tienen derecho a la asistencia
sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles.

2) Los extranjeros que se encuentren en Espafia tienen derecho a la
asistencia sanitaria publica de urgencia ante la contraccion de
enfermedades graves o accidentes, cualquiera que sea su causa, y
a la continuidad de dicha atencion hasta la situacion de alta médica.

3) Los extranjeros menores de dieciocho afios que se encuentren en
Espafia tienen derecho a la asistencia sanitaria en las mismas
condiciones que los espafoles.

4) Las extranjeras embarazadas que se encuentren en Espafa
tendran derecho a la asistencia sanitaria durante el embarazo, parto

y postparto.

2.2.2. Especificidades del sistema sanitario andaluz

En virtud de la Ley 8/1986, de 6 de mayo, se crea el Servicio Andaluz de
Salud como organismo responsable de la gestion y administracion de los
servicios sanitarios publicos de la Junta de Andalucia. La Ley precisa que
el Servicio Andaluz de Salud es “garante del derecho de nuestros
ciudadanos a la proteccion de la salud, de forma universalizada y
equitativa, sin que nadie se vea discriminado por razones economicas,

sociales, raciales, geograficas, o por cualquier otra circunstancia”.
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En su titulo |, y segun el derecho constitucional a la atencidn sanitaria, la
ley establece como principio rector la universalizacion de la atencion
sanitaria y su garantia para todos los ciudadanos de Andalucia sin

discriminacion.

En su Art. 3, la Ley se refiere a los derechos de los extranjeros

estableciendo lo siguiente:

1) Los espafioles y los extranjeros residentes en cualesquiera de los
municipios de Andalucia.

2) Los espafoles y extranjeros no residentes en Andalucia, que tengan
establecida su residencia en el territorio nacional, con el alcance
determinado por la legislacion estatal.

3) Los nacionales de Estados miembros de la Union Europea tienen los
derechos que resulten de la aplicacion del derecho comunitario
europeo Yy de los tratados y convenios que se suscriban por el Estado
espanol y les sean de aplicacion

4) Los nacionales de Estados no pertenecientes a la Union Europea
tienen los derechos que les reconozcan las leyes, los tratados y
convenios suscritos por el Estado espafiol.

5) Sin perjuicio de lo dispuesto en los apartados anteriores de este
articulo, se garantizara a todas las personas en Andalucia las

prestaciones vitales de emergencia.

En lo que concierne a la especificidad de la atencion sanitaria a
extranjeros, el Ill Plan andaluz de salud concreta esta atencién en una
estrategia de cuatro ejes: «(1) mejorar el acceso al Sistema Sanitario
Publico en condiciones de equidad, (2) disminuir la incidencia de los
problemas de salud de esta poblacién, (3) facilitar informacion sobre
servicios sanitarios y recursos existentes con estrategias de mediacion
cultural, (4) facilitar el entendimiento linguistico y cultural entre
profesionales y personas extranjeras que residen en Andalucia» (Junta de
Andalucia, Consejeria de Salud, 2003: 159).
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Para el desarrollo de esta estrategia, la Consejeria de Salud suscribio el
19 de marzo de 1999 un convenio con distintas entidades. Dicho convenio
intenta corregir las dificultades tenidas por los inmigrantes sin permiso de
residencia, en Andalucia con el fin de asegurarles la atencion sanitaria a
través de los Servicios Publicos de atencién primaria y especializada que
les permita superar las dificultades de accesibilidad al sistema sanitario,
que se manifiestan generalmente en el desconocimiento de las vias de
acceso, de funcionamiento y de las prestaciones, del uso adecuado de las
vias y de las facilidades especificas destinadas a ellos. Este
desconocimiento es proporcional al tiempo de estancia en Espafia, al uso
del sistema sanitario moderno en el pais de origen y en Espafia, al estatus
juridico, a la ubicacién de la residencia, a las competencias linguisticas,

etc.

El 20 de diciembre de 2006 la Consejeria suscribe un acuerdo de
colaboracion con organizaciones sindicales y entidades no
gubernamentales en materia de atencién sanitaria a inmigrantes. El
acuerdo fija como prioridad incrementar la participaciéon de la poblacién
inmigrante en los programas de promocion de Salud y prevencion de
enfermedad con la incorporacion de la dimension cultural a las
actuaciones. Para ello plantea los siguientes objetivos:

» Facilitar el acceso al Servicio Sanitario Publico de Andalucia a la

poblacién inmigrante.

» Mejorar la calidad asistencial de los problemas de salud de la
persona inmigrante y su familia.

» Incorporar la perspectiva de la poblacién inmigrante en la atencion
del programa de salud materno infantil.

» Incluir en el plan de atencion a cuidadores y cuidadoras a personas
inmigrantes cuando concurran estas circunstancias, adaptando el
plan a las caracteristicas diferenciadoras de esta poblacion.

» Adaptar el modelo de atencidon de los dispositivos de salud mental
para incorporar la diversidad cultural en los enfoques de trabajo.

» Atender las necesidades de salud de las mujeres inmigrantes que

ejercen la prostitucion.
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» Reducir los riesgos y danos derivados del consumo de drogas vy las
adicciones entre personas de origen extranjero mediante medidas
adaptadas a los patrones de consumo y las caracteristicas culturales
y linguisticas de esta poblacion

» Impulsar el acceso y la adaptacion de la atencion socio sanitaria y la
promocidn de la salud a las personas de origen extranjero con
problemas de drogodependencias y adicciones (Ortega y lzquierdo,
2007: 49-52).

2.2.3. El estado de salud de la poblacién inmigrante

2.2.3.1. El estado de salud en la preemigracion

Diferenciamos entre factores relacionados con el pais de origen la

preemigracion, y factores vinculados al contexto del pais receptor.

Aplicando esa divisidon a las patologias fisicas y mentales, al inicio del
proceso migratorio, revelara en algunos inmigrantes enfermedades
gestadas antes de abandonar el pais de origen. Otras enfermedades
pueden estar influidas por factores del llamado contexto de la

preemigracion: toma de decision, preparacion y realizacion del viaje.

La elaboraciéon de un proyecto migratorio requiere de una preparacion,
que suele ser larga en la mayoria de los casos. Requiere también de una
inversion econdmica, cada vez en alza por las dificultades de acceso a los
paises de destino y los altos costos de emigrar clandestinamente.
Cualquiera de los proyectos migratorios que culmine en una de las
posibles formas de acceso a Espafa, desde la mas facil, hasta la mas
traumatica y arriesgada, necesita de planificacién, inversién econdémica y

tiempo.

La preparacion, la inversion y la esperanza puesta en el éxito del
proyecto migratorio, a menudo suele provocar en los sujetos tension,
estrés, ansiedad,...etc. De modo que las manifestaciones somaticas de

dichos trastornos como las palpitaciones, el insomnio, el cambio del
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caracter, las alteraciones de la alimentacion,...etc; no tardan en aparecer.
Puede provocar también el agravamiento de muchas enfermedades
latentes que en condiciones normales no manifiestan ninguna

sintomatologia, como una ulcera de estdbmago y sus complicaciones.

En gran medida los inmigrantes gozan de un buen nivel de salud al
principio de su llegada a Espaia, las excepciones pueden figurar entre
aquellas personas cuyo viaje, se ha alargado en tiempo y les ha llevado

por territorios de otros paises sin las suficientes condiciones de salud.

El factor principal de este buen nivel de salud es la edad, ya que ésta es
determinante para contraer o no algunas enfermedades. Entre los que
emigran, predominan los mas jovenes y los mas fuertes tal como lo
demuestran las estadisticas del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
con fecha del 31 de diciembre de 2007 y donde la media de edad es de
33,2 anos. Lo que significa que un numero elevado de ellos dispone de un

buen nivel de salud.

El segundo factor es el requisito sanitario exigido a los inmigrantes que
acceden a Espafia con visado de trabajo o de reagrupacion familiar. El
Reglamento de ejecucion de la Ley Organica 4/2000 establece una serie
de requisitos sanitarios que condicionan la entrada de extranjeros no
comunitarios a Espafa propiciando las seleccion de los mas sanos. Todos
aquellos inmigrantes que solicitan un visado para la obtencién de un
permiso de residencia en Espafia mediante contratacion en origen o
mediante reagrupacion familiar, deben presentar un “certificado sanitario
con el fin de acreditar que el solicitante no padece ninguna de las
enfermedades cuarentenables contempladas en el Reglamento Sanitario
Internacional” (Art. 13.ap.C). El Art. 25 detalla mas la exigencia, “presentar
un certificado sanitario expedido en el pais de procedencia o someterse a
reconocimiento médico por parte de los servicios sanitarios competentes a
fin de acreditar que no padecen ninguna de las enfermedades
cuarentenables contempladas en el Reglamento Sanitario Internacional

(colera, peste y fiebre amarilla), asi como en cuantos compromisos
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internacionales sobre la materia haya suscrito el Estado Espafiol, sin
perjuicio de lo que se disponga por la normativa de la Unidn Europea.
Igualmente debe acreditar que dispone de cobertura sanitaria para cubrir
los gastos médicos y la repatriacion asociados a un accidente o
enfermedad repentina” (Art. 11 Ap. B, Art. 63 Ap. E y Art. 46 Aps. C y D).

Esta seleccion garantiza la llegada de inmigrantes sanos.

2.2.3.2. Las patologias psiquicas de la poblacion inmigrante

En su génesis coinciden multiples factores que podemos clasificar en
dos bloques, unos relacionados con el proceso de abandono del pais de

origen y otros con el proceso de adaptacién al pais receptor.

De los primeros, podemos citar la ruptura con la familia, maximo simbolo
de la proteccion para el individuo. El vivir sin ella suele desembocar en
fuertes sentimientos de tristeza, soledad, culpa, remordimiento e
impotencia cuando es imposible cumplir con deberes familiares como
cuidar al conyuge y nifios, a padres ancianos o hermanos menores o estar

con la familiar en los momentos mas importantes (Achotegui, 2005).

De los factores, relacionados con el proceso de adaptacion en el pais de

recepcion, podemos citar las siguientes:

» Las secuelas psiquicas de viajes realizados en pateras o como
polizones, donde existe un gran riesgo de perder la vida.

» Las redes mafiosas que han introducido al inmigrante y lo mantienen
bajo una constante extorsién, mediante amenazas fisicas a él y a sus
familiares en el pais de origen.

» La presion financiera debida al endeudamiento para costear el viaje o
por la necesidad de enviar dinero a la familia en el pais de origen.

» La desorientacion por el desconocimiento del nuevo entorno.

» Los sentimientos de miedo provocados por los riesgos existentes
para la integridad fisica. Los de impotencia ante las dificultades de
acceso al empleo y a la vivienda. Los de frustracion por la

precariedad de los primeros trabajos. La desesperacion ante las
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dificultades de normalizacion juridica junto con el miedo de detencién

y devolucion al pais de origen.

Los inmigrantes padecen procesos neuro-psiquiatricos que suelen
manifestarse en somatizaciones y depresiones: «se espera que estos
pacientes presenten mayores tasas de depresion y de trastornos de
ansiedad que grupos con idénticas caracteristicas sociodemograficas de

su pais de origen o de la cultura anfitriona» (Martincano y Garcia, 2004).

El estado de ansiedad en que viven provoca la aparicion de arritmias,
taquicardias y desequilibrios en la tension arterial. Ejemplo de ello, las
alteraciones psiquiatricas graves sufridas por un 10% de los inmigrantes
atendidos en el Hospital Ramén y Cajal de Madrid (Lopez-Vélez y Gimeno,
1994). O la depresion que sufre el 58% de los atendidos en Atencion

Primaria en Barcelona (Martincano y Campayo, 2004).

Los trastornos mentales y reacciones mas frecuentes entre la poblacion

inmigrante son:

» Trastornos de ansiedad: secundarias a situaciones de estrés limite
vividas antes de emigrar, durante el viaje o una vez instalado en el
pais receptor. Van desde el Estrés migratorio generado por la falta
de recursos y capacidades ante las dificultades, hasta el Estrés
postraumatico (refugiados, asilados y desplazados por desastres
naturales) y que puede desarrollar el Sindrome del Inmigrante con
Estrés Crénico y Multiple. Sus sintomas se pueden enmarcar: en la
esfera depresiva como tristeza, culpa, baja autoestima. En el area
emocional como ansiedad de anticipacion, sentimiento de soledad,
obsesidn, preocupacion excesiva, insomnio, irritabilidad. También
aparecen sintomas de tipo somatomorfo como el agotamiento
cronico, insomnio, jaquecas, cefaleas. Sintomas de tipo disociativo
como miedo, sentimiento de soledad, desorientacion y confusion
temporo-espacial, pérdida de memoria, alucinaciones, ideas de tipo

delirante.
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Trastornos somatomorfos: el frastorno de conversiéon surge ante el
malestar que provoca el deterioro social, laboral o de otros aspectos
muy valorados por el inmigrante.

Trastornos del estado de animo: el principal de ellos es el llamado
duelo migratorio, consecuencia de la separacion de la familia, el pais
y la cultura de origen. Cursa con insomnio, sentimientos de soledad,
culpa y miedo al futuro. Una variedad de trastornos depresivos como
la depresion estacional que afecta a los inmigrantes oriundos de
paises soleados que se instalan en paises frios. La depresion por
desarraigo que tienen cuadros de delirios de persecucion o
culpabilidad. El trastorno depresivo mayor provocado por intensidad
y duracién de elementos estresantes y la falta de apoyo social.
Trastornos psicéticos: frecuentes entre los inmigrantes ilegales que
viven aislados y con un permanente miedo de ser detenidos y
devueltos al pais de origen.

Trastornos relacionados con sustancias habitualmente toxicas; como
el alcohol y las drogas, utilizados sin control como escape
momentaneo de la situacion de frustracion y desesperacion.
Trastornos del control de los impulsos: se manifiesta en
comportamientos antisociales, agresividad y violencia, abuso de

juego patolégico (Martincano y Garcia, 2004; Merino, 2005).

Segun el pais de procedencia, los inmigrantes suelen tener

interpretaciones culturales a los trastornos psiquicos como los siguientes:

» Los episodios cronicos de tristeza y ansiedad con somatizaciones

como cefaleas, mialgias, insomnio, fatiga y nauseas; suelen
denominarse nervios, nerfeza, nerves, por personas procedentes de
Sudameérica, norte de Europa, Grecia y Egipto.

La ansiedad, tristeza acompafados de insomnio, falta de apetito,
diarrea y fiebre, son llamados susto o espanto por personas de
origen sudamericano y que creen en la posibilidad de pérdida del
alma por un miedo intenso de origen sobrenatural.

La inquietud, agitacion, agresividad y pérdida del conocimiento, son

denominados ataque de nervios por personas de Sudameérica.
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» Los sollozos, gritos, pérdida del conocimiento y convulsiones; son
atribuidos al efecto de pociones magicas por personas procedentes
del este de Africa que lo llaman Ufufuyane.

» Las cefaleas, fiebres, vomitos, diarreas y mal estar general, son
interpretados como sintomas del mal de ojo entre personas de
paises de la cuenca mediterranea.

» Las convulsiones, ceguera, infecciones, alteraciones del estado de
conciencia; son llamados Sangre dormida por personas de Cabo
Verde.

» La ansiedad, agitacion, irritabilidad y miedo, son catalogado como
ansiedad maligna por oriundos de Nigeria.

» La angustia grande, el miedo intenso, las alteraciones
neurovegetativas, la sintomatologia delirante-alucinatoria vy
confusiones; se denomina Vudu (Voodoo) por africanos,
sudamericanos y oriundos del pacifico quien lo atribuyen a la ruptura
de algun tabu, por una maldicién y por actos de brujeria.

» Otros sindromes con sintomas parecidos a los ansiosos Yy
disociativos son interpretados como posesion por espiritus por parte
de personas originarias del sureste asiatico y son llamadas Koro, Pa-
leng, Dhata, Latah, etc. (Sayed-Ahmad, 2006; Sayed-Ahmad, Rio y
Fernandez, 2007).

2.2.3.3. Las patologias orgéanicas de la poblaciéon inmigrante
A modo de introduccién sefialamos los siguientes aspectos:

» La patologia infecciosa que nos llega de otros paises no es
exclusiva de los inmigrantes, sino que también nos llega
desde otros colectivos, como los turistas, cooperantes, u
empresarios. Precisamente los episodios agudos de algunas
enfermedades tropicales importadas son mas frecuentes en
estos colectivos que en los inmigrantes. Suelen serentre 3y 5

por ciento del total de patologias detectadas (Vazquez y otros 2004).
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» Muchas patologias infecciosas que padecen los inmigrantes
se deben a las condiciones de vida y actividades de riesgo
en el pais de acogida.

» La mayoria de las enfermedades infecciosas importadas no tiene
ningun impacto en términos de salud publica, ya que su transmision
es muy dificil en nuestro medio.

» Suscitan mucha preocupacion tanto en los proveedores de salud
como en la poblacién. En los primeros porque son patologias a las
que estan poco habituados, poco preparados y requiere nueva
formacion. En la segunda por el estereotipo de que los inmigrantes

son fuente de patologias peligrosas y poco conocidas.

Desde el punto de vista conceptual, se denominan «enfermedades
relacionadas con la inmigracién» o «enfermedades importadas» a
aquellas enfermedades, transmisibles o no, adquiridas en un
determinado pais o area geografica que por sus caracteristicas
climaticas contiene nichos que ofrecen reservorios y vectores a las
enfermedades infecciosas. A otras patologias se les considera
importadas por la alta prevalencia que tienen en los paises de origen en
determinados colectivos de inmigrantes (Falces, Vazquez y Canas,
2007).

A su vez, las enfermedades relacionadas con la inmigracion se
pueden dividir en dos grandes grupos: las «enfermedades tropicales
0 exoticas» y las «enfermedades cosmopolitas». Las primeras estan
limitadas a determinadas areas geograficas, tropicales o subtropicales
en la mayoria de los casos, se caracterizan por requerir de la
confluencia de unas circunstancias ecolégicas especificas para su
transmision (la presencia simultanea de determinados vectores,

huéspedes intermediarios y/o reservorios).

Las mas frecuentes entre ella son:
» Las parasitosis intestinales con una prevalencia entre los inmigrantes
oriundos de zonas tropicales entre el 20 y 70%. «En el Hospital

Ramon y Cajal, el 32,5% del total de los pacientes tenian una
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parasitosis intestinal, mas frecuente en el grupo pediatrico (44,1%)
que en el de adultos (21,6%). Se diagnosticaron parasitosis multiples
en casi 50% de los casos» (Lépez-Vélez, 1996).

» La malaria, 30-40% de casos de inmigrantes entre los 300-400
detectados anualmente, la mayoria de los casos se adquieren en
Africa subsahariana (Cafias y Haro, 2007).

» Las Fiebres Virales Hemorragicas, aunque extendidas a lo largo del
mapa tropical, el riesgo de contagio es extremadamente bajo y tan
solo algunos de estos virus pueden transmitirse directamente de

persona a otra.

Estas enfermedades son relativamente exigentes para que su
cadena de transmisién sea efectiva, de modo que ésta se ve mermada o
imposibilitada cuando faltan uno o mas eslabones. Como ejemplos de

ellas serian el paludismo, la esquistosomiasis o las filariasis.

Las enfermedades cosmopolitas son menos exigentes desde el
punto de vista ecoldgico al no precisar de la presencia simultanea de
vectores, huéspedes intermediarios y/o reservorios especificos en el
espacio y en el tiempo, por lo que su distribucién es mas amplia y con
frecuencia mundial. En general, se trata de enfermedades o
infecciones que se transmiten por via aérea, por contacto personal
estrecho, o por via fecal-oral. De estas infecciones destacan la
tuberculosis, las hepatitis viricas, las enfermedades de transmision
sexual (incluyendo la infecciéon por el VIH/SIDA), la lepra y la mayoria

de las parasitosis intestinales de transmision fecal-oral.

Por lo tanto, muchas de las enfermedades relacionadas con la
inmigracién ya existen en los paises de recepcion, si bien su frecuencia es
baja o inferior a la de los paises de origen de los inmigrantes. Esta
diferenciacién es importante, por cuanto el término "relacionada con la
inmigracion” no debe utilizarse exclusivamente referida a la poblacion
inmigrante, y sobre todo, no debe ser sindnimo de riesgo para la salud

publica para las poblaciones autéctonas de los paises de acogida.
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De hecho, practicamente todas las enfermedades tropicales o
exoticas implican un riesgo minimo o despreciable para las sociedades
de recepcion, dado que en ellos estan ausentes las circunstancias
ecoldgicas necesarias para su transmisién a otras personas, por lo que
deben considerarse como enfermedades de "bajo riesgo” o “sin
riesgo potencial" de transmisién, siempre que no se rompan las
normas de higiene o de saneamiento ambiental existente en las
sociedades desarrolladas. En este apartado se pueden nombrar la

amebiasis, la giardiasis o la mayoria de las parasitosis intestinales.

Por lo contrario las enfermedades cosmopolitas, compartidas por
inmigrantes y autéctonos, pueden suponer un riesgo "potencial" para la
poblacién y pudiendo ser la fuente del contagio entre personas inmigradas
y autoctonas. Son los casos de aquellas infecciones cosmopolitas que
se transmiten por via aérea o por contacto personal, como Ia
tuberculosis, las infecciones de transmision sexual o las hepatitis por
virus B y C. Son infecciones que requiere, en la mayoria de los casos,
un contacto intimo y prolongado, y que su transmisién se ve
favorecida por aquellas circunstancias que hacen de la poblacién
inmigrante un grupo de elevada vulnerabilidad sanitaria (condiciones
sociales y laborales, hacinamiento, marginacién, soledad, barreras de

acceso y utilizacion de los servicios sanitarios, etc).
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Enfermedades relacionadas con la inmigracion con riesgo para la

salud publica en el pais de acogida.

Ausencia de condiciones
Optimas para su

transmision: - Paludismo
- vectores - Esquistosomiasis
SIN RIESGO ACTUAL - huéspedes - Filariasis
intermedios
-  Reservorio
- Amebiasis
- Giardiasis
Ciclo de transmision - Ascaridiasis
CON RIESGO mterrummdp por normas - Trlchur_|a3|s
de higiene o de - Teniasis
POTENCIAL ; : s .
saneamiento ambiental - Hidatidosis
- VHA

- Estrongiloidosis
- anquilostomiasis

- TBC

- VIH/SIDA

- Enfermedades de
transmision
sexual

- Sarna

- Lepra

- Fiebre viricas
hemorragicas

Transmisién aérea o por

CON RIESGO ACTUAL
contacto personal

Las patologias organicas de la poblacion inmigrante son comunes a las
de poblacién espafola. Su gestacidén, frecuencia y desarrollo, estan
determinados tanto por las condiciones de llegada como las socio-
laborales que viviran en Espafa. Citamos algunas de estas patologias por
su relevancia:

» Las respiratorias, causadas por la adaptacion del sistema inmune de la
persona inmigrada al nuevo ambiente. Exposicion a toxicos en
determinadas actividades laborales y habitos nuevos como el tabaco.

» Las gastricas que son debidas al cambio de los habitos alimenticios, la

exposicion a alérgenos tanto alimenticios como medioambientales no
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conocidos, la alteracion del ritmo de la ingesta y de la calidad de la
dieta.

» Las de la Infancia, aumenta su incidencia en aquellos grupos de
inmigrante con precarias condiciones socio-econdémicas y de vivienda.

» La tuberculosis, es la mas importante porque muchos inmigrantes
proceden de paises con alta tasa de prevalencia de esta enfermedad.
Las precarias condiciones en que viven, favorecen su aparicion y
contagio entre los inmigrantes (Cafas, Sanchez, Vazquez vy
Dominguez, 2007).

» Las Hepatitis y ETS, su prevalencia es alta en paises de procedencia
de inmigrantes afincados en Espafa, se transmiten por contacto
sexual, transfusion sanguinea, ingesta de agua o alimentos
contaminados y algunas practicas socio-culturales como el tatuaje, la
circuncision o los peercing. Su incidencia en los inmigrantes puede ser
mas alta que en los autéctonos por sus precarias condiciones socio-
laborales, falta de educacién sexual o el arraigo de practicas sexuales

de riesgo (Falces y Vazquez, 2007).

Especial mencion requieren las enfermedades laborales, puesto que los
inmigrantes, al inicio de su estancia en el pais de acogida, suelen
desempefar empleos temporales de baja cualificacion y en condiciones
laborales precarias. La falta de comunicacion y de conocimiento del
funcionamiento de las maquinarias -su trabajo se considera de corta
duracién o insuficiente, por lo que no son adecuadamente entrenados-
los coloca en una situacion de riesgo de accidentes laborales. Tienen
una probabilidad de sufrir lesiones mortales y no mortales por accidente
laboral cuatro veces superior al de los trabajadores autéctonos. Para las
mujeres, este riesgo es cinco o seis veces superior, y en el caso de los
inmigrantes de mas de 5 anos, se llega a multiplicar por 15, tanto para

lesiones mortales como para no mortales.

En Alemania y Francia el 30% de todos los accidentes laborales
actuales que terminan en incapacidad laboral permanentes se dan entre

inmigrantes. Los empleados en la agricultura intensiva estan expuestos
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a temperaturas sofocantes que causan deshidrataciones, miopatias o
trastornos cardiovasculares; estan expuestos a las pesticidas que
causan cefaleas, trastornos neuroldgicos, depresiones o abortos

durante el trabajo (Falces, Vazquez y Cafas, 2007).

2.2.4. Impacto de la inmigracion sobre el sistema sanitario

La diversidad de procedencia, cultural y linguistica de los inmigrantes
supone un reto ante el sistema de salud. El creciente aumento en el
numero de inmigrantes, la movilidad geografica, su concentracion en
algunas zonas como las de la agricultura intensiva, significa una inmediata
necesidad de incrementar los recursos. Cuando la asignacion de recursos
para atender las demandas de los inmigrantes tarda en llegar o no tiene

lugar, aumenta el impacto negativo.

La atencion a los usuarios inmigrantes “indocumentados” no suelen estar
incluidas en los cupos de los médicos de familia, lo que significa que con
los mismos recursos se pretende atender a mas usuarios «El impacto real
de la inmigracion sobre la Salud Publica es escaso y disponemos de los
recursos necesarios para su correcta atencién, dependiendo el éxito de
una adecuada utilizacién y de una distribucion racional de los mismos»
(Gamez y Galindo, 2002:24).

Uno de los principales objetivos de toda politica sanitaria ha de ser
garantizar la equidad, con el fin de reducir las desigualdades en salud
entre las personas inmigradas y autoctonas. Para abordarlas se debe
intervenir sobre aspectos tanto sanitarios (promocion de la salud,
prevencion de riesgos, cribado e intervenciones clinicas en grupos
vulnerables) como sociales (son los que mas repercusién van a tener en la
salud de los inmigrantes): regeneracion econémica, formacion y promocién

laboral.

Si se tiene en cuenta que, para la mayoria de los inmigrantes, los

servicios de urgencias suelen ser el primer contacto con el sistema
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sanitario y que los motivos de consulta y hospitalizacion se relacionan con
el uso propio de una poblacién joven (atencion ginecoobstétrica y
problemas agudos en su mayoria abordables desde atencién primaria
[AP]), se puede afirmar que es en la eliminacién de las barreras para el
acceso donde, desde el ambito de la Administracion Publica, se debe
actuar para conseguir que sea la verdadera puerta de entrada al sistema
sanitario y, al mismo tiempo, sirva como forma de integracién de este

colectivo en la sociedad.

La relacion profesional-paciente inmigrante, sobre todo en el ambito de
la Atencion Primaria, debe focalizarse mas en el paciente que en su
enfermedad, teniendo en cuenta sus condiciones de vida. Esto hace que
sea mas dificultosa, tanto por factores dependientes de los inmigrantes

como de los propios profesionales sanitarios.

Para resolver estas dificultades no es necesario crear estructuras
especificas de atencién sanitaria sino, como se ha hecho y se hace cada
dia en todos los centros de salud de nuestro pais, adaptar las estructuras
y el modelo existente a las nuevas necesidades y centrar la relacién en la
atencion sanitaria mas en el paciente que en su enfermedad, atendiendo
fundamentalmente a sus condiciones de vida. Si se quiere mejorar la
calidad de la atencion prestada, es necesario adoptar medidas de ambito
estatal aunque, si no van acompafnadas de actuaciones que mejoren las
condiciones laborales y de vivienda, tendran una repercusion escasa en la

salud de las personas inmigradas:

» Eliminacion de todas las barreras que puedan dificultar el acceso al sistema

sanitario, tanto administrativas como de organizacién de los equipos de
Atencion Primaria (horarios, actividades domiciliarias, actuacion con la
comunidad, etc.), desde un enfoque general para todos los inmigrantes
como poblacién vulnerable independientemente de su origen cultural.

Reforzar los equipos de Atencidén Primaria en aquellas zonas donde la
poblacién inmigrante sea especialmente significativa, sin que deba haber
una aportaciéon de recursos basada de manera unica y exclusiva en el

numero de personas asignadas.

p. 34



Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

» Definir y desarrollar la utilizacion de traductores, mediadores y agentes
comunitarios de salud como un recurso disponible para los profesionales
sanitarios y que puede mejorar la accesibilidad, tanto de los inmigrantes al
sistema sanitario como de los profesionales a sus problemas reales.

» Es necesario involucrar a la poblacion inmigrante en los temas de
planificacién sanitaria que les competan para conocer sus prioridades.

» Creacion de sistemas de registros e instrumentos —estandarizados,
validados para cada grupo étnico y no estigmatizantes— adecuados para la
poblacién inmigrante y que nos permitan conocer sus necesidades reales
de salud.

» Formacién de los profesionales sanitarios en inmigracién y salud,
priorizando aspectos de medicina transcultural (habitos dietéticos,
itinerarios de curacion, concepto de salud-enfermedad, restricciones
religiosas, efectividad de algunos medicamentos en diferentes etnias, etc.),
tanto en el pregrado como en el posgrado y como formacion continuada.

» Favorecer la creacion y el mantenimiento de redes de apoyo social a
inmigrantes.

» Desarrollar protocolos o guias de practica clinica (o utilizar los ya
disponibles) en la atencién inicial a las personas inmigradas, teniendo en
cuenta sus lugares de origen.

» Adaptar los programas de salud disponibles —en especial los preventivos y
sobre todo los de salud materno-infantil, vacunaciones y planificacion
familiar— a las peculiaridades culturales propias de cada comunidad.

» Y, principalmente, intervenir de manera especifica en el colectivo de
mujeres inmigrantes y en los jovenes nacidos en Espafa de padres
inmigrantes como grupos con una especial vulnerabilidad a los trastornos

adaptativos y de comunicacion.
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2.3. SISTEMA SANITARIO, CREENCIAS Y PRACTICAS DE SALUD EN
MARRUECOS

2.3.1. Sistema sanitario marroqui

Segun los datos del ministerio de sanidad marroqui, su sistema se
compone de tres grandes sectores formales y uno no formal. Los tres
primeros son: el sector publico con establecimientos totalmente publicos,
el sector publico-privado no lucrativo cuyos establecimientos son
propiedad de empresas estatales, entes publicos y mutuas privadas; vy el
sector publico-privado lucrativo, integrado por establecimientos totalmente
privados. El sector no formal, lo representa la medicina tradicional, que
aunque tiene un impacto limitado sobre la salud de la poblacién, mantiene

una destacada presencia en medio rural.

El Ministerio de Sanidad esta organizado en un nivel regional, que aun
esta en proceso de puesta en marcha, y un nivel periférico. Este ultimo
esta compuesto por un total de 72 entre Wilayas, Provincias y Prefecturas
sanitarias gestionadas por un médico delegado del Ministerio de Salud. Y
se organiza en tres redes principales:

» La Red de Establecimientos de Cuidados de Salud de Base
(RESSB), donde es importante resaltar la diferencia entre el medio
rural y el urbano.

» Dentro del medio rural existen cuatro modalidades: Centro de salud
comunal, Dispensario rural, Médulo de parto y el Hospital local.
Todas ellas dependen en su creacion, de la voluntad del jefe local de
la Comuna. En el medio urbano la modalidad de Centro de salud
atiende a 30.000 habitantes en los barrios populares, a 40.000 en los
de clase media, y a 90.000 en el caso de barrios de clase media alta.
Conforme aumenta el nivel econdmico, se acude mas a la medicina
privada. En esta red esta incluida también otras estructuras de apoyo
como los centros de referencia de Planificacion Familiar, los
Laboratorios de Epidemiologia e Higiene del Medio y los Centros de

Diagnostico Especializados de la Tuberculosis.
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» La Red de Establecimientos Hospitalarios (REH), se compone de
Policlinicas de Salud Publica para poblaciones de al menos 20.000
habitantes, @ Hospitales  Provinciales, Centros  Hospitalarios
Regionales, y sélo en las regiones donde hay una Facultad de
Medicina, hay Centros Hospitalarios Universitarios.

» La Red de Estructuras de Apoyo, la componen: Laboratorios, Centros
de Diagnostico, Centros de Referencia de Planificacion Familiar y los

Institutos de Formacion en Carreras de Salud (IFCS).

Es importante senalar cuatro caracteristicas diferenciales entre el medio
urbano y rural: 1° La desigual distribucion de los establecimientos
sanitarios entre el mundo rural y el urbano. 2° La poca cobertura de la red
en el mundo rural. 3° La dependencia para la creacion de los Centros
rurales de la voluntad del Jefe Local de la Comuna. 4° La mayor dispersion
geografica en ellos, asi como la superior dificultad de desplazamiento y
acceso sobre todo en las zonas montafiosas. Todas estas dificultades
explican en parte, el arraigo de la medicina tradicional, creencias y habitos

de curacion en las zonas rurales.

2.3.2. Percepciones, creencias y costumbres de salud

Las percepciones, creencias y costumbres de salud marroquies se
basan principalmente en el Islam como fuente y marco. No obstante, en
ocasiones las raices, se extienden a épocas anteriores a la llegada del

Islam al Magreb.

Los textos religiosos: el Coran y el Hadiz definen dichas percepciones y
creencias, al mismo tiempo que ofrecen al musulman un manual sanitario

de obligado cumplimiento.

La percepcion musulmana del cuerpo se construye religiosa y
socialmente. El musulman esta llamado a creer en Dios, y a contemplar el
universo y el funcionamiento del cuerpo humano como obra de Dios. La

contemplacion del cuerpo humano, de su perfecto funcionamiento
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conducen a reconocer a su creador «Les mostraremos Nuestros signos
fuera y dentro de si mismo hasta que vean claramente que es la Verdad.
¢ Es que no basta que tu Sefor sea testigo de todo?» (Coran 41:53). De
este modo el cuerpo no tiene solamente una funcion biolégica sino

también una funcién ontoldgica y religiosa.

El cuerpo en la sociedad marroqui musulmana, como en otras, no
dejaria de ser un producto social. La forma de percibir el cuerpo, de
tratarlo y de manejarlo es algo que se aprende y se integra a lo largo del
proceso de socializacidn que se realiza bajo unas normas socioculturales

claramente determinadas.

Esta imagen social y cultural del cuerpo en el marco religioso musulman
hace que éste sea percibido como obra de Dios, como algo que hay que
preservar al maximo y poner al servicio de la comunidad, como una fuente
de placeres y como un “soporte de valores” religiosos para los ritos y para
las creencias, donde se valora a la parte derecha mas que a la parte

izquierda del cuerpo, a la mano derecha mas que a la mano izquierda.

La higiene tiene una especial importancia en el Islam prueba de ellos
una serie de normas higiénicas muy estrictas como las abluciones
menores (lavado de manos, cara, boca, nariz y pies) antes de los rezos y
las abluciones mayores (lavado completo del cuerpo) después del acto

sexual.

Tradicionalmente la jurisprudencia islamica (figh) considera la
conservacion de la salud como una de sus finalidades fundamentales. En
la medida en que los miembros de la Comunidad Musulmana gozan de
buena salud corporal y mental, la continuidad y la prosperidad de la
Comunidad estan aseguradas. De ahi, el Islam hace del ejercicio de la
medicina una obligacion religiosa colectiva wayib kifaya (obligacion
colectiva que deja de serlo una vez que una parte de la comunidad se

encarga de ello).
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En esta concepcion, donde el cuerpo y la mente son un don de Dios que
se debe cuidar y preservar al maximo, podemos entender una serie de
normas obligatorias 0 aconsejables sobre higiene personal, alimentacion y

relaciones sexuales.

Podemos concluir que el Islam pretende establecer un conjunto de
normas y costumbres beneficiosas bioldgica, psicologica y socialmente. Si
la salud es un factor determinante para el equilibrio y la fortaleza de una
comunidad, la enfermedad es una amenaza tanto individual como
colectiva (epidemias). De ahi la prohibiciéon de toda una serie de alimentos
que esconden riesgos de enfermedades y epidemias «Os ha prohibido
sélo la carne mortecina, la sangre, la carne de cerdo y la de todo animal
sobre el que se haya invocado un nombre diferente del de Dios. Pero si
alguien se ve compelido por la necesidad —no por deseo ni por afan de

contravenir- no peca. Dios es indulgente, misericordioso» (Coran 2:173).

El caracter mortal de la enfermedad esta ligado a la percepcién de la
vida, de la muerte y del destino. En ese marco religioso, Dios da una vida
por un determinado tiempo a un cuerpo humano y esa vida tiene su final
por una enfermedad. Los musulmanes estan llamados a creen en el
destino sea bueno o malo, La enfermedad-destino es el puente que

permite a la persona el paso al otro mundo.

La tradicion popular diferencia entre enfermedades de “gracia” vy
enfermedades de “maldicion o castigo”. Las primeras son aquellas
misteriosas, de poca duracién y que conducen directamente a la muerte
sin agonia. Las frases populares son muy ilustrativas, “fulano ha tenido
una muerte de Dios” para hacer referencia a una muerte natural, subita y
sin agonia. Las enfermedades de castigo son aquellas crénicas, penosas

con las que Dios castiga a los que han obrado mal (Chebel, 1984).

Tanto para unas como para otras, las creencias parecen que no ayudan
a cuidar la salud, dado que es la decisién de Dios contra la que no se

puede intervenir. Sin embargo, se incita a combatir las enfermedades, a no

p. 39



Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

recurrir nunca al suicidio y a mantener la esperanza en la vida hasta el

ultimo momento.

2.3.3. La medicina tradicional y las creencias populares: presencia e impacto

2.3.3.1. Medicina tradicional marroqui: antecedentes y caracteristicas

La medicina tradicional marroqui es el cumulo de las tradiciones médicas
de los pueblos que habitaron o pasaron por el norte de Africa. Es evidente
que en el transcurso de los siglos el origen de algunas practicas es dificil
de determinar. El Magreb conocio, como el resto del mundo musulman en
la edad media, la expansion de la medicina arabe clasica cuyos niveles
tedricos y practicos alcanzaron un grado de desarrollo muy alto para su
época. Sus momentos dorados fueron los siglos siete y ocho siendo la

universidad al-Qarawiyyin el centro que albergaba las ensefianzas.

La decadencia que conocio el mundo musulman influyé negativamente
sobre todos los campos de cocimiento de esa cultura, incluida la medicina.
Dicha decadencia abrié el camino a la medicina popular o tradicional que
intentd dar respuesta a las necesidades de la poblacién; si bien sus
fundamentos, sus soportes tedricos y sus practicas no mantenian el rigor

de la medicina arabo-musulmana clasica.

En la época del protectorado fue introducida la medicina moderna o
cientifica, aunque su cobertura se limitaba a los colonos y a un porcentaje
reducido de los habitantes del pais, teniendo instalados sus escasos

Centros en los nucleos urbanos mas importantes.

Tras la independencia de Marruecos se han sucedido los esfuerzos para
desarrollar un Sistema Sanitario Moderno y para ampliar su cobertura. A
pesar de ello dicha cobertura sanitaria es aun muy deficitaria, lo que hace
de la medicina tradicional una salida ante la falta de atencion sanitaria

convencional.
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La existencia de la medicina tradicional suscita el debate sobre su
pertinente, eficacia y validez, etc. Dicho debate de repercusion
internacional obligd a que la Organizacion Mundial de Salud en 1977
aconsejara a los diversos paises a reforzar dicha medicina en la medida

en que no se opusiera a la convencional.

En el caso de Marruecos, la permanencia de la medicina tradicional es
debida a diversos motivos, a ser mas accesible econdmica vy
geograficamente, a ser percibidos sus remedios como menos agresivo y al
aspecto magico religioso que rodea la medicina tradicional, cosa que le
hace satisfacer creencias y expectativas de una buena parte de la
poblacién, y la convierte en el ultimo refugio para personas con
enfermedades catalogadas como incurables (Akhmisse, 2000). A menudo
los honorarios de los proveedores son simbdlicos baraka (bendicion), ftih
(voluntad) y que su fin no es compensar su trabajo sino conseguir su

aceptacion por la Divinidad, responsable final de la curacién.

Asi mismo es una medicina mas flexible y cercana, sus proveedores
estan dentro del entorno cercano, en muchos casos han crecido con ellos
en el mismo pueblo o la misma aldea; se suelen desplazar siempre que se
le requiere hasta el domicilio de los pacientes, sin horarios fijos y no

necesitan de dispositivos o instalaciones especiales.

Es una medicina que suscita la esperanza y se presenta como
alternativa ante aquellas enfermedades incurables cuando fracasan los
tratamientos con la medicina oficial. Siendo a si mismo una alternativa
espiritual altamente valorada al igual que ocurre con el rigor cientifico de la
medicina moderna. En determinadas zonas sin la intervencion de los
agentes de la medicina tradicional, la atenciéon primaria de salud no

alcanzaria a gran parte de la poblacion.
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2.3.3.2. Cuidados y practicas

El efecto de las creencias sobre la interpretacion de los sintomas y sus
tratamientos es notable. Varios ejemplos ilustran lo anterior: la ablacion de
la campanilla de los bebés creyendo que puede dificultar la ingesta de
alimentos, el pensar que la leche de una embrazada es nociva para su
hijo, que el llorar incesantes del recién nacido puede deberse a un
embrujamiento... Estas creencias, asi como los itinerarios terapéuticos
derivados de ellas, pueden aumentar las posibilidades de riesgo dado que

se dificulta el diagndstico e impide el tratamiento pertinente (Radi, 1999).

Practicas de traumatologia

Los métodos tradicionales suelen ser practicados por personas cuya
habilidad es reconocida socialmente y que frecuentemente han recibido
dicho conocimiento a través de sus padres. Generalmente son mujeres a
las que por haber tenido gemelos se les reconoce un don divino. También
varones que tienen la llamada baraka, como don de Dios para estas
practicas. En ambos casos solo reciben honorarios simbdlicos ya que sus

dones, por su origen divino, han de ponerlos en beneficio de los demas.

En general las fracturas son reducidas por traccién aplicando un tipo de
vendaje muy extendido (ybira), formado por trozos de cafia o madera
cubiertos por una tela blanca y con un relleno de algodon, lana o henna. El
organo fracturado es inmovilizado por el vendaje alrededor de cuarenta

dias, aconsejando al paciente a mantener una alimentacion rica en calcio.

Las contusiones, esguinces y roturas musculares se tratan con agua fria
expuesta toda una noche a la luz de las estrellas, realizando después un

riguroso masaje con aceite de oliva caliente.

En algunas ocasiones la utilizacion, generalmente en el ambito urbano,
de tratamientos traumatoldgicos por personas sin experiencia, origina

complicaciones en la curacién de dichos trastornos (Akhmisse, 2000).
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También, de forma claramente errénea, se utiliza la cauterizacion para
curar diversas patologias del aparato locomotor como seudoartosis,
gonartrosis, ciatica, quiste sinovial, tumores éseos, etc. Se realiza bien por
medio de un cable de hierro caliente o de trozos de azufre quemados, que

se colocan directamente sobre el area dolorosa.

Sangria, puntos de fuego v tatuajes

La sangria es «practicada en caso de migrafas, zumbidos, vertigos,
cefaleas, pérdida de vista, u insuficiencia hepatica» (Akhmisse, 2000: 74).
Se aplican unas ventosas metdlicas a nivel de la nuca generando un vacio

de aire aspirado después con una trompa.

Los puntos de fuego, quemaduras realizadas con la ayuda de una barra
de hierro, de un punzén de madera o de un cuchillo caliente, forma parte
de la medicina arabe clasica aunque con el consejo de utilizarse como
ultimo remedio. Sin embargo, en las creencias populares, se sefiala como
un remedio valido para todos los males, a través de puntos en lineas

paralelas aplicados sobre la frente, las piernas y los brazos.

Los tatuajes, ademas de su fin estético, también se utilizan para casos
de esguince o de dolores reumaticos en articulaciones. Sus figuras
geométricas, en ocasiones con simbologia cabalistica, se cree que

cumplen una funcién de proteccion contra el mal de ojo.

Practicas de odontologia

Tradicionalmente, extraer los dientes con caries, ha sido una de las
tareas secundarias del barbero aunque dada la enorme demanda, hoy
bastantes personas se dedican a ello en exclusividad. Tanto unos como
otros se encuentran en todos los mercados atendiendo a una clientela en

continua renovacion. Y tranquilizan a los pacientes sefalando la rapidez y
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el poco dolor que dicen provocaran. Una vez arrancada la pieza, se frena

la hemorragia habitualmente con enjuagues de agua con sal o vinagre.

Practicas de oftalmologia

Aun se practican, sobre todo en el medio rural, métodos de tratamiento
para enfermedades oculares que pueden ser peligrosos. Para la
dacriocistitis, las heridas de la cornea, el tracoma y las conjuntivitis; se
practica una quemadura en la region temporal al lado del ojo afectado.
Para el ectropion, se realiza unas suturas y se aplican después unos
puntos de fuego debajo de los parpados de los ojos lesionados. Para el
blefarospasmo, se hace una quemadura en el angulo superior-interno del
ojo afectado y se le aplica kuhdl. El tracoma es tratado también doblando
el parpado superior, frotandolo y aplicandole una pomada a base de

sulfato de cobre y de yema de huevo. (Akhmisse, 2000: 83)

La circuncision

La circuncisidn es un acto iniciatico y religioso masculino de gran
importancia siendo anterior al Islam, sin que haya cita alguna respecto a
ella en el Coran. Dicha practica no es exclusiva de los musulmanes y que

la practica histéricamente el pueblo judio.

El ritual-fiesta suele tener lugar en una temprana edad, habitualmente
entre el segundo y quinto ano de la vida; es una importante fiesta familiar y
comunitaria dado que marca el nuevo estado de limpieza o de pureza
(thara). Se inicia con invitaciones de familiares, amigos y vecinos para
acompanar al joven en un ambiente festivo de cante y baile; se le viste
con ropa nueva, se le pinta los ojos con kuhdl, se le protege contra el mal
de ojo. El joven es operado, en la mayoria de las ocasiones sin anestesia,
por el barbero. Los procedimientos difieren de una zona a otra del pais en
cuanto al material o la técnica utilizada y la operacion, que consiste en el

corte del frenillo y del prepucio, en ocasiones se ve complicada por

p. 44



Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

hemorragias debido a mala praxis del barbero y malas condiciones

higiénicas.

2.3.3.4. Habitos sexuales y de salud reproductiva

La salud reproductiva

La atencion antes, durante y después del parto es uno de los aspectos
en salud a los que la medicina tradicional dedica mayor esfuerzo. La
partera tradicional es la responsable de dichos cuidados que han ido
cambiando a lo largo de la ultima década, disminuyendo su influencia
dentro de la familia e incorporando técnicas de la medicina moderna
adquiridas en ocasiones por la formaciéon y asesoramiento de personal

sanitario.

Tradicionalmente la partera solia estar vinculada a un numero de
familias con un vinculo que iba mas allda de la atenciéon al parto,
convirtiéndose en una amiga o miembro de la propia familia. Solia
participar en el arreglo de los matrimonios, conocia a la nueva esposa
desde la noche de bodas, acudia con frecuencia de visita a la familia y con
el resto de los miembros femeninos, facilitaba la adaptacion de la esposa a
su nueva vida. Mas adelante, suministraba los consejos apropiados para
conseguir un embrazo rapido. En aquellos casos en que la mujer tarda en
quedarse embrazada, la partera proporciona todos los remedios conocidos
para combatir la esterilidad, que es considerada una maldicion en la

sociedad marroqui.

El mas frecuentemente usado de entre estos es el llamado ra’s al-hanut,
compuesto por una mezcla de raices de distintas plantas y especies, en

numero igual a la cifra magica 13.

La pareja, a su vuelta del bafio, cena un pollo relleno con dicha mezcla y
se mete en la cama con la esperanza de que favorecera la fecundidad.

Desde la ausencia de la primera menstruacion, la partera toma a su cargo
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a la mujer encinta velando por los cuidados y la satisfaccion de los antojos
de la mujer, pues sino se satisfacen apareceran manchas sobre la piel del

recién nacido del mismo color del fruto o alimento motivo del antojo.

Asi mismo se aconseja “comer por dos” a la embrazada, una parte para
ella y otra para el feto, cuidando la calidad de la comida por medio de mas
riqueza energética de lo habitual.

Cuando se acerca el momento del alumbramiento, la partera acude a la
casa de la familia donde permanece las horas o dias que hagan falta hasta
que la mujer de a luz. Inicia sus tarea purificando el espacio por medio de
diversos tipo de incienso, asi como repitiendo continuadamente los
nombres de Dios y de Muhammad (Mahoma), a los que pide compafia y

ayuda.

La partera se coloca delante de la mujer y su ayudante (Seddada) detras
para ayudarle a empujar. Cuando nace el nifio, le levanta por los pies,
afina su nariz y le pone kuhdl en los ojos tanto para embellecerlos como
para protegerlos de la infeccion y golpea el nifio en la nalga para que
comience a llorar. La placenta se entierra y el resto del cordén umbilical se

utiliza para rechazar el mal de ojo (Zhiri y otros, 2003).

La parturienta recibe durante siete dias una dieta hipercaldrica y al
octavo la partera la acompana al bafio donde le da un masaje especial

para colocar los 6rganos desplazados por el parto.

Con las mutaciones que la sociedad marroqui esta conociendo, se ha
reducido la atencién de la partera a la ultima semana del embarazo y los

momentos del parto.

En ocasiones las malas practicas de «las parteras tradicionales originan
algunos riesgos como el uso inadecuado de medicamentos que pueden
provocar contracciones hipercinéticas, que pueden causar rupturas en el
utero» (Zhiri y otros, 2003: 36).
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Si el nifio o la madre fallecen durante el parto, “es voluntad de Dios
quien otorga y quita la vida”, ambos irian al paraiso segun las creencias

populares.

La salud sexual

La creencia popular mas importante (7qgaf) es la que se refiere a la
pérdida de la potencia sexual en los hombres y del apetito sexual en las

mujeres, por causa de la brujeria. Hay distintas formas de provocarla:

12 Se entierra en el cementerio, un trozo de la ropa interior de la persona,
a la que se quiere embrujar, con materiales que se utilizan en la
preparacion de los difuntos. Y para anular su efecto, se enciende una
mezcla de incienso con piel de camaledn a la hora de la oracién del

viernes.

22 Algunas esposas ante la sospecha de infidelidad de su marido, actuan
del siguiente modo «la esposa abandonada planta dos agujas, una al
norte y otra al sur de la habitacion conyugal. Después de la marcha del
marido por la mafiana, introduce la punta de una aguja en el ojo de la
otra... pronunciando las siguientes palabras: “lo mismo que esta aguja no
puede salir o entrar en el ojo de la otra sin mi voluntad, quiero que él se

vuelva impotente”» (Akhmisse, 2000: 63).

32 Como medida para proteger el himen de la adolescente, se mide la
altura de ella por medio de un hilo de lana, haciéndole creer que su
custodia, protege a su himen de actos sexuales. Para quitar su efecto, se
hierve dicho hilo en agua de pozo, con la que se lava la chica. (Belhaj,
1986).

2.3.3.5. Salud del nifio

En la percepcion de salud y enfermedad, como sehalamos con

anterioridad, existen dos interpretaciones de las causas de enfermar. Las

p. 47



Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

enfermedades de origen natural o sobrenatural. Entre las primeras
predominan las siguiente: resfriado y gripe (bard), rubéola (buhamrun),
inflamacion de la garganta (al-halg), anginas (lahlagem), diarrea (lawya’),

fiebre (sjana), otitis (al-wadnin).

Los tratamientos vienen condicionados por la cultura y disponibilidad de
medios de la poblacion: en los resfriados, la madre calienta sus manos
mojadas con aceite de oliva y las pasa por el pecho del bebé dandole
suaves masajes; si ademas tiene tos, el masaje cubre también los
costados. En ocasiones se utiliza para el masaje la mezcla de plantas y
especies (ra’s al-hanut), junto con ajo tierno y aceite de oliva con la que se
cubre todo el cuerpo del nifio. Todo ello porque se cree que el origen de la
enfermedad es el frio y que se puede contrarrestar con el calor que

provocaria tanto el masaje como los unguentos.

El tratamiento tradicional de las anginas consiste en poner un pafiuelo
debajo de la mandibula del nifio, de manera que oprima las amigdalas y
las eleve, repitiéndose dicho proceso tres veces al dia durante tres dias.
En ocasiones la curandera introduce su dedo indice presionando sobre
ellas hasta que expulsen pus y sangre debido a la creencia de que su

aparicion es signo de curacion y no de empeoramiento.

Para tratar la fiebre, se pone un trapo mojado con agua fria, vinagre o
agua de azahar encima de la cabeza del bebé, y en el caso de la otitis se

introducen dos o tres gotas de aceite de oliva tibia en los oidos.

La principal enfermedad de origen sobrenatural se llama Srira, que cursa
con incesantes lloros, inflamacion de la cabeza, diarrea y retraso en el
crecimiento. Dicha patologia es causada por el efecto maligno de Surra,
«pequena bolsa con sangre de persona asesinada o muerta por accidente,
tierra de cementerio, piel y huesos de animales e insectos venenosos»
(Belhaj, 1986). Generalmente se cree que esta enfermedad no debe ser
consultada al médico ya que es incapaz de curarla, e incluso se veria

agravada si lo hiciéramos.
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Para luchar contra dicho efecto de Surra, se dispone de remedios
preventivos como seria bien el de encender incienso alrededor del bebé
cada noche o prepararle un talisman que contenga pelos cortados al
cumplir los cuarenta dias, un poco de sangre del cordero sacrificado en la

fiesta de séptimo dia y algo de azufre.

Asi mismo se dispone de remedios curativos como untarle sobre
aquellas partes inflamadas de la cabeza del bebé, sangre de cordero

sacrificado en la Fiesta del Sacrificio (‘Id al-azha).

Otro remedio consiste en bafiar al recién nacido con una mezcla de agua
de siete olas distintas del mar y del agua de siete talleres de herreros
(Radi, 1999).

2.3.3.6. Salud mental

Para la sociedad marroqui tradicional, las enfermedades mentales
pueden ser provocadas por espiritus malignos, brujeria o causas
misteriosas. Los espiritus (yndn) pueden provocar perdida de memoria,
alucinaciones, epilepsia y diversas paralisis. Los enfermos a los que
afectan tienen multiples denominaciones (Touhami, 2003):

» Maynian, Maskan, para quienes estan poseidos o bajo la influencia

de espiritus malignos

» Madrab, Maqyds, MSayer, para quien recibiéo algun golpe de los

espiritus que les provoca algun tipo de paralisis

La visita o peregrinacién a los marabu

Se denominan marabus o walies a los hombres y mujeres que por obrar
bien en su vida y habérseles reconocido algun hecho milagroso, pueden
interceder ante Dios para alcanzar los deseos de los creyentes. A su

muerte se les entierra en mausoleos que se convierten en lugares de
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peregrinacion y de visita para la oracion, peticion de ayuda, busqueda de

la suerte y la cura de diversas enfermedades (Bourquia, 2000).

A cada uno se le reconoce una especializacion por tipo de patologias,
como es el caso del mausoleo de Sidi Majlif en Rabat especifico para
paralisis de miembros; el de Mulay Ahmad al-Wazzant en Meknes para
trastornos neurolégico y el de Lalla Zuhra en Marrakech para luchar contra

la esterilidad.

Durante las visitas a los marabues, los peregrinos hacen sacrificios de
animales, dan vueltas alrededor de la tumba implorando su ayuda, realizan
danzas hasta alcanzar estados de excitacion que creen puede favorecer la
recuperacion de los trastornos psiquicos y en algunos santuarios aun se

mantiene el ritual de la flagelaciéon (Ziou, 1996; Akhmisse, 2000).

Los alfaquiés-curanderos

El alfaqui es un hombre que habiendo memorizado el Coran, se ha
iniciado en la magia, y se ha consagrado al mundo de los espiritus
mediante ritos y tras un retiro de cien dias en donde no ve a ninguna
persona. Durante dicho retiro debe conseguir al espiritu (jdim) que lo
acompafnara de por vida. «Para unirse a este genio, no debe ver a nadie
durante los cien dias. No puede afeitarse ni lavarse. Solamente puede
comer datiles, beber leche, comer pan de cebada sin levadura. Al
amanecer como al atardecer, quemara una mezcla de sal, ramal [una
planta], aliin [mezcla de sulfato de aluminio y de potasio cristalizado] y piel
de serpiente. Mirara en un espejo el ultimo dia de su retiro, con la luz de
una vela, donde vera dibujarse la imagen “Jdim” [espiritu]. Entonces esta

consagrado como un alfaqui-curandero» (Akhmisse, 2000: 40-41).

Ademas del retiro, el alfaqui-curandero estudia ciencias ocultas y las
utiliza para la confeccidn de talismanes que suministra a sus clientes

frente al mal de ojo y para aumentar su suerte. En general el alfaqui-
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curandero puede dominar a los espiritus, hacer exorcismos y curar a los

enfermos mentales.
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3. RESULTADOS

3.1. REALIDAD SOCIOLABORAL DE LA POBLACION MARROQUI EN EL

EJIDO

En todo el capitulo de resultados, solo vamos a incluir los analisis que

presentan diferencias estadisticamente significativas, dada la enorme

amplitud de la informacién de que disponemos.

3.1.1. Perfil de los marroquies

3.1.1.1. Procedencia

Los inmigrantes que residen en El Ejido provienen de todo el territorio

marroqui. Los resultados de la muestra se distribuyen:

La lista la encabezan las provincias de: Beni-Mellal (15,8%), Kenitra
(10,4%), Klaa Sragna (8,9%), Taza (8,2%), Juribga (7,1%), Tanger (6,4%).
Otro grupo con una representacion del 3-6%, estan Tetuan (5,1%),
Casablanca (4,9%), Uxda (4,4%), Sidi Kacem (3,6%), Fez y Junifra (3,1%).
Un tercer grupo con porcentajes entre el 1-3%, lo forman Nador (2,7%),
Rabat (2,7%), Alhucemas (2,4%), Marrakech (2,0%), Settat (1,7%), Azilal

(1,3%), El Yadida (1,1%). Las demas provincias tienen una presencia del

1%.

Tabla n° 1: PROCEDENCIA SEGUN PROVINCIAS

Provincia de nacimiento Frecuencia Porcentaje

Beni-Mellal 71 15,8%
Kenitra 47 10,4%
Klaa Sragna 40 8,9%
Taza 37 8,2%
Juribga 31 7,1%
Tanger 29 6,4%
Tetuan 23 5,1%
Casablanca 22 4.9%
Uxda 20 4,4%
Sidi Kacem 16 3,6%
Fez 14 3,1%
Junifra 14 3,1%
Nador 12 2, 7%
Rabat 12 2, 7%
Alhucemas 11 2,4%
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Provincia de nacimiento Frecuencia Porcentaje
Marrakech 9 2,0%
Settat 9 1,7%
Azilal 6 1,3%
El Yadida 5 1,1%
Muhammadia 4 0,9%
Aagdir 3 0,7%
Ouarzazate 3 0,7%
Meknes 3 0,7%
Errachidia 2 0,4%
Klaat Mguna 2 0,4%
Sale 2 0,4%
Taunat 1 0,2%
Larache 1 0,2%
Safi 1 0,2%
Total 450 99,7%

Proceden de zonas rurales un 45,2 % y de zonas urbanas un 54,8 %.

En cuanto al lugar de nacimiento, un 52,7% nacieron en ciudades y un

47,3% en pueblos.

3.1.1.2. Edad

Tabla n° 2: DISTRIBUCION POR EDADES SEGUN SEXO

Variable Franjas de edad
Frecuencia —porcentaje
<20 21-30 31-40 41-50 >50
Segun Hombre 14 (5,6%) 137 (55,0%) 79 (31,7%) 18 (7,2%) 1(0,4%)
sexo Mujeres 22 (10,9%) 83 (41,3%) 63 (31,3%) 28 (13,9%) 5(2,5%)
(p<0,005) Total 36 (8,0%) 220 (48,9%) 142 (31,6%) 46 (19,2%) 6 (1,3%)

El 80,5% de la muestra tienen edades comprendidas entre 21 y 40 afios.

Las personas con mas de 50 afios no superan el 1,3%. Hay mas mujeres

con edades inferiores a 20 afos y superiores a 40 afnos.

Tabla n° 3: DISTRIBUCION POR EDADES SEGUN PROCEDENCIA

(zona urbana/rural)

Variable Urbana Rural
<20 anos 28 (77,8%) 8 (22,2%)
Segun 21-30 121 (55,0%) 99 (45,0)

Procedencia | 31-40

88 (62,0%)

54 (38,0%)

(p<0,05) 41-50

33 (71,7%)

13 (28,3%)

>50 anos

4 (66,7%)

2 (33,3%)

Total

274 (60,9%)

176 (39,1%)
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Los inmigrantes procedentes de zonas urbanas superan a los oriundos
de zonas rurales en todas las categorias de edad. Hay que destacar que
los menores de 20 afios proceden de zonas urbanas enun 77,8 % vy el

intervalo de edad entre 41- 50 afios en un 71,7%.

3.1.1.3. Estado civil y nivel educativo

Tabla n° 4: DISTRIBUCION SEGUN ESTADO CIVIL Y SEXO

Variable Estado civil
Frecuencia —porcentaje
Soltero Casado Viudo Divorciado Pareja
Segun Hombre 130 (52,6%) 109 (44,1%) 0(0,0%) 5 (2,0%) 3(1,2%)
sexo Mujeres 73 (36,3%) 91 (45,3%) 10 (2,5%) 22 (10,9%) 5 (2,5%)
(p<0,005) Total 203 (45,3%) 200 (44,6%) 10 (2,2%) 27 (6,0%) 8 (1,8%)

Los solteros y casados, casi igualados en numero, constituyen el 89,9%.
Los porcentajes de viudos, divorciado y los que viven en pareja es de un

10 %. Hay mas mujeres que viven en pareja que hombres.

Segun aumentan los afos de residencia, desciende el numero de
solteros. El porcentaje de divorciados crece a partir de los diez afios de

residencia.

Tabla n° 5: CLASIFICACION SEGUN NIVEL DE ESTUDIO

Nivel de estudio
Frecuencia —porcentaje

Primarios Secundarios Universitario Universitario Sin
Incomple Completado Estudio
Total 145 (32,2%) 153 (34,0%) 53 (11,8%) 9 (2,0%) 90 (20,0%)

El porcentaje de inmigrantes con estudios primarios es del 32,2 % y con
secundarios de un 34%. El 20 % no ha realizado ningun tipo de estudio.

Solo un 2 % tiene nivel universitario.

Las desigualdades educativas estan en funcién del género, la edad y la
procedencia. El analfabetismo es mayor entre las mujeres, las personas

con mas edad y las procedentes de zonas rurales.
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3.1.2. EXPERIENCIA MIGRATORIA

3.1.2.1. Tiempo de preparacion del viaje

Tabla n° 6: CLASIFICACION DEL TIEMPO DE PREPARACION DEL
VIAJE

Tiempo preparacion viaje
Frecuencia —porcentaje

<1 mes 1 -6 meses 6 meses -1 afios > 1afo

Total 77 (17.1%) 176 (39,1%) 123 (27,3%) 74 (16,4%)

El tiempo invertido suele ser de seis meses. Las mujeres, las personas
de zonas urbanas y los universitarios, invierten mas tiempo, al optar por
medios no clandestinos.

3.1.2.2. Formas de acceso no clandestinas

Se pueden realizar mediante una las tres siguientes vias: reagrupacion

familiar, contrato de trabajo en origen o un visado de estancia temporal.

Via reagrupacion familiar

Es la primera forma de acceso regular y representa un 22,7% del total.

Las mujeres utilizan esta via en un 46,3% y los hombres un 3,6%.

Es la via mas importante para:

» Menores de 20 anos (61,7%) y mayores de 50 afos (66,7%) que
suelen ser familiares descendientes y ascendientes.

» Personas sin estudios (34,4%) y con estudios secundarios (24,2%).

» Personas procedentes de zonas urbanas (28,1%)

Con contrato de trabajo

Ha sido la forma de acceso para el 9,1%, mas utilizada por:
» Personas mayores de 50 anos (16,7%).

» Personas procedentes de zonas urbanas (11,7%).

» Mujeres (10,9%).
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» Personas con estudios universitarios no completados (11,3%) y con

estudios secundarios (10,5%).

Con visado de turista

Es la forma menos importante, un 6,9 entraron como turistas, ha sido
mas utilizada por:
» Personas con estudios universitarios completos 22,2%.
» Personas con edades entre 41-50 anos (17,4%) y mayores de 50
anos (16,7%).
» Personas procedentes de zonas urbanas (8,4%).

3.1.2.3. Formas de acceso clandestinas
Se denominan también irregulares o “ilegales”.Consisten en acceder al
territorio espafiol sin presentar el pasaporte y el visado en un puesto

fronterizo. Un 61,3% de la muestra ha llegado de forma clandestina.

Tabla n® 7: FRECUENCIA DE ACCESO DE FORMA CLANDESTINA

Segun
sexo
(p<0,001) Hombre 206 (82,7%)
Mujeres 70 (34,8%)
Total 276 (61,3%)

Existen diferencias significativas respecto al sexo. El 82,7% de los

hombres accede de forma clandestina.

Los inmigrantes con edades entre 21-30 afios (70,5%), de zonas rurales
(76,1%), universitarios (7,8 %) y personas con estudios primarios (72,4%)

acceden de forma clandestina.
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3.1.2.4. Medios y mecanismos de acceso clandestino

Tabla n° 8 FRECUENCIA DE USO DE MEDIOS DE ACCESO
CLANDESTINOS
Variable Medios-Mecanismo de acceso
Frecuencia-porcentaje
autobus Barco Camion coche Doc patera pesquero | Visado
falsa Falso
) 2 5 17 2 1 174 2 4
Segun | Hombre | 10%  24%  82%  1,0% 5%  841%  1,0% 1,9%
oo [ 9 7 5 3 8 37 0 0
' Mujer 13,0% 10,1% 7,2% 3,3% 11,6% 53,6% ,0% ,0%
11 12 21 3 9 211 2 4
Total 40%  43% 76% 11%  3,3%  764% 7% 1,4%

Hemos registrado las entradas clandestinas segun “el uso de los medios

y mecanismo” que figuran en la siguiente tabla.

Pequenas embarcaciones (pateras, zodiac):

Las han utilizado:

» Hombres (84,1%).
Personas con estudios primarios (82,9%).
Personas de edades de 31-40 afios (78,9%).

Personas procedentes de zonas rurales (76,4%).

v v Vv

Camiones

Constituyen el segundo medio (8%). Se accede a este medio de dos

formas: con el consentimiento del chofer y previo pago, o bien sin su

autorizacion.

Lo han usado con mas frecuencia:

» Menores de 20 afios (25%).

Personas con estudios primarios (10,5%).

>
» Hombres (8,2%).
>

Personas procedentes de zonas rurales (8,1%).
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Barco de pasajeros

Utilizado en un 4,3%. Se paga (soborna) a las personas de la tripulacién,

se introducen en el ferry en algun puerto marroqui y llegan al puerto

espafol sin pasar por la Aduana.

Este medio fue el mas utilizado por:

>

>

>

Personas de edades de 41-50 afios (78,9%).

Mujeres (10,1%).

Personas con estudios universitarios no completados (9,4%) y con
estudios primarios (9,3%)

Personas procedentes de zonas urbanas (7,1%).

Autobus

El 4% recurrio a éste medio. Se esconden bajo su carroceria, sin el

conocimiento del conductor o con la complicidad de éste.

Ha sido mas utilizado por:

>

>

>

Personas de edades de 41-50 afios (78,9%)

Mujeres (13,1%).

Personas con estudios universitarios no completados (9,4%) y con
estudios primarios (9,3%)

Personas procedentes de zonas urbanas (7,1%).

Coche

Un 1,9% ha conseguido cruzar la frontera con este medio, entre ellos:

>

4
>
4

Personas de edades de 41-50 afios (5,6%)
Personas con sin estudios (4,6%)
Mujeres (3,3%).

Personas procedentes de zonas urbanas (2,9%).
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Barco de Pesca

El 0,7% lo hicieron en un barco de pesca y en mayor medida fueron:
» Personas con estudios universitarios completados (14,3%)

» Personas de edades de 31-40 afos (1,1%)

» Hombres (1,0%).

Permiso de Residencia falso

Un 3,3% optaron por este mecanismo para acceder a Espafia.
Fueron los siguientes:

» Mujeres (11,6%).

» Personas procedentes de zonas urbanas (7,1%).

» Personas con estudios universitarios no completados (6,3%)
» Personas de edades de 31-40 afos (5,6%)

Visado falso

Un 1,4% entraron utilizando visados falsos:

» Personas con estudios universitarios no completados (6,3%)
» Personas de edades de 31-40 afos (3,3%)

» Personas procedentes de zonas urbanas (2,1%).

» Hombres (1,9%).

3.1.2.5. Tiempo de residencia y situacion juridico-administrativa

Tabla n° 9: FRECUENCIA DEL TIEMPO DE RESIDENCIA

Tiempo de residencia
(Frecuencia —porcentaje)
< 3 afios 4 a 10 afios > 10 afios
Total 223 (49,6%) 206 (45,8%) 21 (4,7%)

Las personas con mas de diez afos de residencia son un 4,7%. El
45,8% tienen una estancia media de 4 a 10 afnos. Y un 49,6% con menos

de 3 afnos de residencia en El Ejido.
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El 51,3% de los encuestados dispone de permiso de residencia y
trabajo, solo un 10% tiene permiso de residencia. El 12,2% lo tiene en
tramitacidon y un 26,4% ni dispone de él, ni lo ha tramitado. Los dos ultimos
grupos constituyen el colectivo mas desfavorecido (40%) ya que esta sin

regularizar su situacion juridica-administrativa.

Tabla n° 10: DISTRIBUCION DE LA SITUACION JURIDICO-
ADMINISTRATIVA SEGUN SEXO

Variable Situacion juridico-administrativas
Frecuencia —porcentaje
Perm.tyr Perm.res En tramite Sin permiso
Segun Hombre 113 (45,4%) 7 (2,8%) 37 (14,9%) 92 (36,9%)
sexo Mujeres 118 (58,7%) 38 (18,9%) 18 (9,0%) 27 (13,4%)
(p<0,001) Total 231 (51,3%) 45 (10,0%) 55 (12,2%) 119 (26,4%)

La irregularidad juridico-administrativa en los hombres es de 36,9 % y
en las mujeres del 13,4%, en los menores de 30 afios (39,5%) y en las

personas de 31-40 afios (11,3%).

La situacion irregular afecta mas a los procedentes de las zonas rurales
que a los de zonas urbanas (33,5% frente a 21,9%), debido
fundamentalmente a que en las zonas rurales acceden de manera
clandestina (76,1%).

Tabla n° 11: DISTRIBUCION DE LA SITUACION JURIDICO-
ADMINISTRATIVA SEGUN ANOS DE RESIDENCIA

Variable Situacion juridico-administrativas
Frecuencia —porcentaje
Perm.tyr Perm.res En tramite Sin permiso
Segun < 3 afios 37 (16,6%) 28 (12,6%) 46 (20,6%) 112 (50,2%)
tiempo 4-10 afios 174 (84,5%) 16 (7,8%) 9 (4,4%) 7 (3,4%)
Residencia | > 10 afios 20 (95,2%) 1(4,8%) 0(0,0%) 0(0,0%)
(p<0,001) Total 231 (51,3%) 45 (10%) 55 (12,2%) 119 (26,4%)

De las personas con un tiempo de residencia inferior a los tres afios, el
50,2%, no dispone de un permiso de residencia. La totalidad (100%), de
las personas con mas de diez afios, si dispone de él. Muchas personas
que entran de manera clandestina logran regularizar su situaciéon con el
paso del tiempo a través de la via del arraigo o las regularizaciones

extraordinarias.

p. 60



Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

3.1.3. Situacion laboral, sectores de empleo e ingresos econémicos

3.1.3.1. Situacién laboral

El 28,6% de los inmigrantes se encuentra en situacion de desempleo y

un 71,4% estan trabajando.

Tabla n° 12: DISTRIBUCION DE LA SITUACION LABORAL SEGUN

SEXO
Variable No trabaja Trabaja
Fr-porcentaje Fr-porcentaje
Hombre 52 (21,1%) 195 (78,9%)
Segun sexo | Mujer 76 (38,0%) 124 (62,0%)
(p<0,001) Total 128 (28,6%) 319 (71,4%)

El desempleo es mayor entre las mujeres (38%) que entre los hombres
(21,1%); entre menores de 20 afios (66,7%) y en mayores de 50 afios
(44,4%).

El porcentaje del desempleo entre las personas con menos de tres afios
de residencia es del 39,6%. Los inmigrantes con una situacion juridico-

administrativa irregular no tienen trabajo en un 44,1%.

Las variables nivel de estudio y estado civil, no reflejan diferencias

significativas en cuanto al acceso al mercado laboral.

3.1.3.2. Sectores de empleo

El 69,2% esta empleado en el sector agricola; el resto se reparte entre
construccion, sector servicios y el servicio doméstico, siendo la venta

ambulante el menos frecuente (2,1%).

Tabla n° 13: FRECUENCIA DE LOS SECTORES DE EMPLEO

Sectores de empleo
Frecuencia —porcentaje

Agricultura Construccion Venta Servicios Servicio
Ambulante Doméstico
Total 294 (69,2%) 31 (7,3%) 9(2,1%) 53 (12,5%) 38 (8,9%)
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Tanto los hombres (71,8%) como las mujeres (65,8%) comparten la
actividad laboral en el sector agricola. En el sector servicios trabaja 13,7%
de hombres y 10,9% de mujeres.

El 86,5% de los inmigrantes en situacion juridica irregular trabaja en el

sector agricola.

El porcentaje de empleados agricolas, aumenta del 53,3% de personas
con vivienda en los nucleos urbanos hasta el 91,2% de los que habitan en

zona rurales.

El tiempo de residencia influye en las posibilidades de insercién laboral.
Hasta un 79,4% de las personas con menos de 3 afios de residencia estan

empleadas en el sector agricola.

3.1.2.1. 3.1.3.3.Ingresos econémicos

Tabla n® 14: FRECUENCIA DE LOS INGRESOS MENSUALES

Ingresos mensuales
Frecuencia —porcentaje
<240 241-500 501-700 701-1200 >1200 No sabe
Total 36 (84%) 113(26,3%) 151(35,2%) 94 (21,9%) 20 (4,7%) 15 (3,5%)

El 34,7% de la muestra tiene ingresos inferiores a los 500€ mensuales.

Solamente el 4,7% supera los 1200€.

Tabla n° 15: DIFERENCIA DE LOS INGRESOS MENSUALES SEGUN
SEXO

Variable Ingresos mensuales
Frecuencia —porcentaje
<240 241-500 501-700 701-1200 >1200 No sabe

Segun Hombre 14 77 96 42 12 0
(5,8%) (32,0%) (39,8%) (17,4%) (5,0%) (0,0%)

sexo Mujer 22 36 55 52 8 15
(p<0,001) (11,7%) (19,1%) (29,3%) (27,7%) (4,3%) (8,0%)

Total 36 113 151 94 20 15
(8,4%) (26,3%) (35,2%) (21,9%) (4,7%) (3,5%)

Las primeras diferencias significativas estan en funciéon de la variable
sexo: las mujeres superan a los hombres en los ingresos de 701-1200€
(27,7% frente al 17,4%) y en los inferiores a 240€ (11,7% frente a 5,8%).
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Los hombres superan a las mujeres en los intervalos 241-500€ y 501-700€
en 32% y 39% frente 19,1% y 29,3%.

En los ingresos superiores a los 1200€, el porcentaje de universitarios
es de 12,2% vy el de personas con estudios primarios 2,2%. En la variable
“situacion juridico-administrativa”, existen diferencias significativas entre
las personas “con permiso de residencia”, de “residencia y trabajo”, con “el

permiso tramitado” y “sin permiso”.

En la cuantia de ingresos de 0 a 500€ mensuales, el porcentaje se
reduce conforme mejora la situacion juridico-administrativa:

» EI71,5% de las personas sin permiso.

» EI48,1% de personas con permiso tramitado.
» EI 33% de personas con permiso de residencia.
>

El 13% de personas con permiso de trabajo y residencia.

En la cuantia de ingresos superiores a 700€, el porcentaje desciende al
carecer de permiso:

» EI43,2% de personas con permiso de trabajo y residencia.

» EI 30,6% de personas con permiso de residencia.
» EI5,6% de personas con permiso tramitado.
>

El 1,8% de los sin permiso.

En la variable “tiempo de residencia”, los ingresos ascienden conforme
aumentan los afos de residencia: los ingresos superiores a 1200€, los
alcanzan el 1% de inmigrantes con menos de tres afos de residencia, y el

28,6% que tienen mas de 10 afos de residencia.

Las personas con vivienda en los nucleos urbanos consiguen ingresos
superiores a las que tienen vivida fuera de ellos, sobre todo en las
cuantias entre 701-1200€ (32,9% frente a 5,8%) y >1200€ (7,5% frente a
0,6%).
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3.1.4. Estado de la vivienda de la poblacion marroqui en el poniente

3.1.4.1.Ubicacién de la vivienda

El 59,5% de las viviendas se encuentra dentro de los nucleos urbanos

de los distintos municipios. El 40,5% corresponde a viviendas a las afueras

de los nucleos urbanos.

Tabla n° 16: UBICACION DE LA VIVIENDA SEGUN SEXO

Variable Ubicacion de la vivienda
Frecuencia —porcentaje
Fuera zona urbana Dentro zona urbana
Hombre 137 112
Segun sexo 55,0% 45,0%
(p<0,001%) Muijer 45 155
22,5% 77,5%
Total 182 267
40,5% 59,5%

Existe diferencia significativa en funcion al sexo, el porcentaje de

mujeres residentes dentro de las zonas urbanas es muy superior al de los
hombres (77,5% frente a 45,0%).

La ocupacién de viviendas fuera de los nucleos urbanos afecta a las

personas con los perfiles citados a continuacion:

» Sin permiso de residencia y con permiso en tramite (73,9% y 54,5%)

vV v v v Vv

3.1.4.2.Tipos de vivienda

Personas solteras (53%)

Empleados del sector agrario (53,1%)

Con ingresos de 241-500€ y menos de 240€ (73,5% vy 42,9%)

Personas con menos de 3 afios de residencia (58,3%).

Personas menores de 20 afios y de 21 a 30 afos (41,7% y 47,9%).

Tabla n® 17: FRECUANCIA DE LOS TIPOS DE VIVIENDA

Tipo de vivienda
Frecuencia —porcentaje

Casa cortijo Piso almacén Semi- chabola Pre-
derruida fabricada
Total 133 155 126 9 1 19 4
29,8% 34,7% 28,2% 2,0% 2% 4,3% 9%
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Estos tres tipos: el cortijo (34,4%), la casa (29,6%) y el piso (28,2%),
representan el prototipo de vivienda normalizada, cuyas condiciones de

habitabilidad pueden ser malas, regulares o buenas.

Otros tres tipos de vivienda, reflejan las condiciones de exclusion
absoluta que vive una parte de la poblacion marroqui en la zona y son la

chabola 4,2%, el almacén un 2% y la casa semiderruida un 0,2%.

Hay diferencia significativa entre hombres y mujeres, el porcentaje de los
hombres que viven en cortijos y chabolas es del 45,9% y el de las mujeres

es de un 7,3%.

Las personas sin permiso habitan en chabolas (12%) y en almacén

(6,8%) y no se registra ningun caso entre las personas con permiso.

El almacén alcanza un porcentaje del 11,1% cuando los ingresos son
inferiores a 240€, y la chabola en el 10,8% en los inmigrantes con

ingresos entre 241-500€.

La opcién del cortijo se reduce conforme aumentan los afos de
residencia: 45,9% entre los menores de 3 anos de residencia 'y el 4,8%
entre las personas con mas de 10 afos de residencia. La ocupacion de
almacenes, chabolas y casa prefabricada, desaparece en las personas

con mas de 10 afos de residencia.

3.1.4.3.Estado de conservacion de la vivienda

Tabla n° 18: ESTADO DE CONVERSACION DE LA VIVIENDA SEGUN

SEXO
Variable Estado de conservacion de la vivienda
Frecuencia —porcentaje
Mala Regular buena
Hombre 89 101 59
Segun sexo 35,7% 40,6% 23,7%
(p<0,001%) Mujer 27 64 110
13,4% 31,8% 54,7%
Total 116 165 169
25,8% 36,7% 37,6%
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El 25,8% de los encuestados valora su vivienda como mala y un 36,7%
como regular. Solo el 37,6% la valora como buena. Las mujeres la valoran

como buena en un 54,7% y los hombres 23,7%.

El 58% de las personas sin permiso de residencia y un 4,4% de
personas con permiso de residencia, valoran como mala la situacion de

la vivienda.

Existen diferencias significativas (p<0,001) en funcién a la variable
‘ingresos mensuales” y la valoracion del “estado de conservacién de la
vivienda”: las personas con ingresos entre 501-700€ la valoran como

‘mala” en el 52,2% y un 0% de las personas que ganan >1200€.
Para valorar el estado de conservacion de las viviendas, hemos
preguntado por cuatro parametros: disponibilidad de agua corriente, agua

caliente, luz y calefaccién.

Disponibilidad de agua corriente

Tabla n° 19: DISPONIBILIDAD DE AGUA CORRIENTE EN LA
VIVIENDA SEGUN SEXO

Variable Agua corriente
Frecuencia —porcentaje
No tiene agua corriente Tiene agua corriente
Hombre 53 195
Segun sexo 21,4% 78,6%
(p<0,005%) Mujer 20 180
10,0% 90,0%
Total 73 375
16,3% 83,7%

El 16,3% de las viviendas carece de ella, siendo el porcentaje en las
viviendas ocupadas por hombres de un 21% y las ocupadas por mujeres
del 10,0%.

La carencia del agua en funcién de la situacién juridico-administrativa es
significativa: un 35,3% de personas sin permiso carecen de agua al igual

que el 5,7% de personas con permiso de residencia y trabajo.
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Disponibilidad de Agua caliente

Tabla n° 20: DISPONIBILIDAD DE AGUA CALIENTE EN LA VIVIENDA

SEGUN SEXO
Variable Agua caliente
Frecuencia —porcentaje
No tiene agua caliente Tiene agua
Hombre 125 124
Segun sexo 50,2% 49,8%
(p<0,001%) Muijer 35 166
17,4% 82,6%
Total 160 290
35,6% 64,4%

La falta de agua caliente en los hogares alcanza el 35,6%. Existe
diferenta estadistica segun el sexo, el 50,2 de los hombres carecen de

agua caliente y el 82,6 % de las mujeres la tienen.

La carencia de agua caliente afecta al 69,7% de personas sin permiso y

al 15,6% de personas con permiso de trabajo y residencia.

Disponibilidad de corriente eléctrica

El 9,3% de los inmigrantes no tiene luz. La situacién juridico-
administrativa marca diferencias significativas, y las personas sin permiso
hasta en un 26,9% no tienen luz eléctrica y todas las personas con un

permiso de residencia tienen luz en sus viviendas.

3.1.4.4.Tamario de la vivienda y numero de personas por habitacion

Tamano de la vivienda

Tabla n° 21: TAMANO DE LA VIVIENDA SEGUN SEXO

Variable Numero de habitaciones en la vivienda
Frecuencia —porcentaje
1-2 habitaciones 3-4 hab > 4hab
Hombre 137 97 14
Segun sexo 55,2% 39,1% 5,6%
(p<0,001%) Mujer 73 116 12
36,3% 57,7% 6,0%
Total 210 213 26
46,8% 47,4% 5,8%
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Un 48,8% de la muestra reside en viviendas de 1 a 2 habitaciones, el
47,4% en viviendas de 3 a 4 habitaciones y un 5,8% en viviendas con mas

de 4 habitaciones.

La diferencia significativa se refleja entre los dos sexos, el porcentaje de
hombres que se alojan en casas de una a dos habitaciones es del 55,2%,
y es del 36,3% en las mujeres.

El 73,9% de las personas sin permiso habitan casas de 1-2 habitaciones,
mientras que el porcentaje es del 31,1% entre personas con permiso de
residencia.

El porcentaje de las personas que habitan las viviendas de 1-2
habitaciones segun aumentan los afios de residencia, cambia del 62,8%
entre personas con menos de 3 afos, al 10% en las personas con mas de

10 anos de residencia.

Numero de personas por habitacion

Tabla n° 22: FRECUENCIA DEL NUMERO DE PERSONAS POR

HABITACION
Variable Comparte habitacion
Frecuencia —porcentaje
1 persona 2 personas 3 personas 4 personas
Hombre 32 118 71 26
Segun sexo 13,0% 47 ,8% 28,7% 10,5%
(p<0,05%) Mujer 42 102 38 19
20,9% 50,7% 18,9% 9,5%
Total 74 220 109 45
16,5% 49,1% 24,3% 10,0%

El 64,6% de la muestra comparte habitacion: el 30,9% lo hace con una

persona, un 41,6% con dos personas, un 13,1% comparte habitacién con

tres personas y un 6,2% lo hace con cuatro personas.

Existen diferencias significativas en funcion del sexo, el porcentaje de

hombres que comparte habitacion con mas de 3 personas es del 28,7% y

el de las mujeres es del 18,9%.
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En relacion a la situacién juridico-administrativa, un 17,6% de personas
sin permiso comparte habitacion con cuatro personas, porcentaje que
desciende hasta el 6,1% entre personas con permiso de trabajo y

residencia.

Tabla n° 23: FRECUENCIA DEL NUMERO DE PERSONAS POR
HABITACION SEGUN LA SITUACION LABORAL

Variable Comparte habitacion
Frecuencia —porcentaje
1 persona 2 personas 3 personas 4 personas

Segun No trabaja 15 45 41 27

Situacion 11,7% 35,2% 32,0% 21,1%
laboral Trabaja 57 175 67 18

(p<0,001%) 18,0% 55,2% 21,1% 5,7%
Total 72 220 108 45

16,2% 49,4% 24,3% 10,1%

Respecto a la situacion laboral, el porcentaje de personas que

comparten habitacion con mas de 4 personas es mas bajo entre aquellas
que trabajan que entre las que estan desempleadas (5,7% frente al
21,1%). Las variables ingresos, nivel de estudios y procedencia no marcan

diferencias significativas.
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3.2. LA REALIDAD SANITARIA DE LA POBLACION MARROQUI EN EL

EJIDO

3.2.1. El gasto en alimentacién

Tabla n° 24: DISTRIBUCION DE GASTO SEGUN SEXO

Variable Numero Media de gasto en Desviacion tipica
euros
Hombre 243 32,7 17,87
Segun sexo | Mujeres 201 45,4 18,60
(p<0,001) Total 444 38,4 19,25

La media de gasto semanal por persona es de 38,4€. Las mujeres
gastan unos 45,39€ por semana, mientras que los hombres gastan
32,76€.

Tabla n°® 23: DISTRIBUCION DE GASTO SEGUN LA SITUACION
JURIDICO-ADMINISTRATIVA

Variable N Media de gasto Desviacién
tipica
Permiso tyr 231 48,2 18,89
Segun situacion Permiso res 44 38,1 13,92
Juridico-administrativa | En tramite 55 28,3 11,91
(p<0,001) Sin permiso 114 23,4 10,71
Total 444 38,43 19,25

Gastan menos (23,42€) las personas sin permiso, y 48,2€ las personas

con permiso de trabajo y residencia.

Tabla n° 26: DISTRIBUCION DEL GASTO SEGUN LOS INGRESOS

MENSUALES

Variable Numero Media de gasto Desviacién

tipica

0-240 €/mes 36 30,0 15,99

241-500 112 25,6 12,68

Segun ingresos 501-700 151 38,6 17,45

(p<0,001) 701-1200 94 53,1 17,27

>1200 20 59,2 18,50

No sabe 15 37,0 18,50

Total 428 38,49 19,38

Se establece una correlacion lineal ascendente entre gasto semanal e
ingresos mensuales: 30€ de gasto, en los inmigrantes con menos de 240€

de ingresos y 59,2€ en aquellos con ingresos superiores a los 1200€.
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Tabla n° 27: DISTRIBUCION DE GASTO SEGUN LOS ANOS DE
RESIDENCIA

Variable Numero Media de gasto  Desviacion tipica
<= 3 afios 217 29,0 14,98
Segun afios de 4-10 anos 206 45,6 17,98
residencia >10 21 65,000 15,25
(p<0,001) Total 444 38,43 19,25

Los afios de residencia, establecen una diferencia significativa, las
personas con menos de 3 afnos de residencia, gastan a la semana 29,01€,
sin embargo, aquellas con mas de 10 afios gastan 65€ semanales en

alimentacion.

3.2.2. Consumo de tabaco, drogas y alcohol
3.2.2.1. Tabaco

Tabla n° 28: CONSUMO DE TABACO EN FUNCION DEL SEXO

Variable No consume tabaco Consume tabaco
Fr-porcentaje Fr-porcentaje
Hombre 112 (45,0%) 137 (55,0%)
Segun sexo | Mujeres 172 (85,6%) 29 (14,4%)
(p<0,001) Total 284 (63,1%) 166 (36,9%)

La media de consumo de tabaco es de 36,9%. Las mujeres fuman un
14,4% y los hombres un 55%.

Los viudos son los que menos fuman 10% y los solteros fuman un
44,3%.

Las personas sin estudios fuman el 21,1% vy las que tienen estudios

universitarios lo consumen hasta un 55,6%.

Tabla n° 29: CONSUMO DE TABACO SEGUN ANOS DE RESIDENCIA

Variable No consume tabaco Consume tabaco
Fr-porcentaje Fr-porcentaje
Segun afios <= 3 afos 127 (57,0%) 96 (43,0%)
residencia 4-10 afios 140 (68,0%) 66 (32,0%)
(p<0,05) >10 17 (81,0%) 4 (19,0%)

Curiosamente, el consumo de tabaco desciende conforme aumenta el
tiempo de residencia: el 43% en las personas con menos de tres afos y el

19% entre los inmigrantes con mas de 10 afios de residencia.
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Tabla n® 30: LUGAR DE COMIENZO DE COMSUMO DE TABACO

SEGUN SEXO
Variable Donde comenzé a fumar
frecuencia-porcentaje
Marruecos Espafa
Segun sexo | Hombre 127 (97,7%) 3(2,3%)
(p<0,001) Mujeres 14 (48,3%) 15 (51,7%)
Total 141 (88,7%) 18 (11,3%)

De todas las personas fumadoras, el 88,7% comenz6é a hacerlo en

Marruecos y el 11,3% una vez instalado en Espafia.

Existe una diferencia significativa entre hombres y mujeres: el 97,7 % de
los hombres y un 48,3% de las mujeres comenzaron a fumar en
Marruecos. En Espafia, empezaron a consumir tabaco el 2,3 % de los
hombres y un 51,7% de las mujeres.

3.2.2.2. Hachis y marihuana

Tabla n° 31: CONSUMO DE HACHIS Y MARIHUANA SEGUN SEXO

Variable No consume hachis Consume hachis
Fr-porcentaje Fr-porcentaje
Hombre 185 (75,2%) 61 (24,8%)
Segun sexo | Mujeres 195 (97%) 6 (3%)
(p<0,001) Total 380 (85,0%) 67 (15,0%)

La media de consumo de hachis y marihuana es de un 15%, inferior a la
registrada en el caso del tabaco (36,9%). Las mujeres que han declarado

consumirlo son el 3% y un 24,8% de los hombres.

Tabla n° 32: CONSUMO DE HACHIS Y MARIHUANA SEGUN ESTADO

CIVIL
Variable No consume hachis Consume hachis
Fr-porcentaje Fr-porcentaje
Solero/a 161 (79,7%) 41 (20,3%)
Segun Casado/a 177 (89,4%) 21 (10,6%)
estado civil En pareja 6 (75,0%) 2 (25,0%)
(p<0,05) Divorciado/a-separado/a 26 (96,3%) 1(3,7%)
Viudo/a 10 (100,0%) 0 (0,0%)

Aumenta el consumo en los solteros y las personas que viven en pareja
(25% y 20,3%). En los viudos desaparecen totalmente el consumo de

hachis y marihuana.
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Tabla n° 33: CONSUMO DE HACHIS Y MARIHUANA SEGUN
SITUACION JURIDICO-ADMINISTRATIVA

Variable No consume hachis Consume hachis
Fr-porcentaje Fr-porcentaje
Segun sit Permiso trabajo y residencia 203 (87,9%) 28 (12,1%)
juridico- Permiso de residencia 42 (95,5%) 2 (4,5%)
administrativa | Permiso en tramite 43 (79,6%) 11 (20,4%)
(p=0,001) Sin permiso 92 (78,0%) 26 (22,0%)

Entre la situacién juridico-administrativa y el consumo de tabaco no hay
diferencias significativas, sin embargo, si existe diferencia significativa
entre el consumo de hachis y marihuana y la situacion juridica. Los
porcentajes de consumo entre personas sin permiso son del 22% y entre

las personas con permiso de residencia y trabajo, del 12,1%.

Las variables “edad” y “nivel de estudio”, no aparecen diferencias

estadisticamente significativas.

Tabla n° 34: LUGAR DE COMIENZO DE CONSUMO DE HACHIS Y
MARIHUANA SEGUN SEXO

Variable Donde comenzé a fumar hachis
frecuencia-porcentaje
Marruecos Espafa
Segun sexo | Hombre 56 (90,3%) 6 (9,7%)
(p<0,005) Mujeres 2 (33,3%) 4 (66,7%)
Total 58 (85,3%) 10 (14,7%)

Del total de los inmigrantes que fuman hachis, el 85,3% comenzd6 en
Marruecos y el 14,7% en Espafia. Destacar que el 66,7% de las mujeres

comenzaron a fumar hachis en Espafia, frente a un 9,7% de hombres.

3.2.2.3. Alcohol

Tabla n° 35: CONSUMO DE ALCOHOL SEGUN SEXO

Variable No consume alcohol Consume alcohol
Fr-porcentaje Fr-porcentaje
Segun sexo | Hombre 153 (61,7%) 95 (38,3%)
(p<0,001) Mujeres 172 (85,6%) 29 (14,4%)
Total 325 (72,4%) 124 (27,6%)

La media de consumo de alcohol es del 27,6%. Casi el doble entre los

hombres que entre las mujeres (38,3% frente al 14,4%).
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Tabla n° 36: CONSUMO DE ALCOHOL SEGUN ESTADO CIVIL

Variable No consume alcohol Consume alcohol
Fr-porcentaje Fr-porcentaje
Solero/a 134 (66,0%) 69 (34,0%)
Segun Casado/a 160 (80,4%) 39 (19,6%)
estado civil En pareja 5(62,5%) 3 (37,5%)
(p<0,005) Divorciado/a-separado/a 17 (63,0%) 10 (37,0%)
Viudo/a 9 (90,0%) 1(10,0%)

Se reduce el consumo de manera muy importante entre personas

casadas hasta el 19,6% y entre los viudos al 10%.

Tabla n° 37: CONSUMO DE ALCOHOL SEGUN SITUACION JURIDICO-
ADMINISTRATIVA

Variable No consume alcohol Consume alcohol
Fr-porcentaje Fr-porcentaje
Segun sit Permiso trabajo y residencia 179 (77,8%) 51 (22,2%)
juridico- Permiso de residencia 38 (84,4%) 7 (15,6%)
administrativa | Permiso en tramite 31 (56,4%) 24 (43,6%)
(p=0,001) Sin permiso 77 (64,7%) 42 (35,3%)

En la situacion juridico-administrativa existe una diferencia estadistica
significativa, siendo el consumo entre los inmigrantes con permiso en
tramite del 43,6%, las personas sin permiso del 35,3% y entre las

personas con permiso de residencia 15,6%.

Tabla n° 38: CONSUMO DE ALCOHOL SEGUN ANOS DE

RESIDENCIA
Variable No consume alcohol Consume alcohol
Fr-porcentaje Fr-porcentaje
Segun afios <= 3 afios 148 (66,4%) 75 (33,6%)
residencia 4-10 afios 162 (79,0%) 43 (21,0%)
(p<0,05) >10 15 (71,4%) 6 (28,6%)

Segun el tiempo de residencia en Espafia, se puede observar un
consumo en los tres primeros afnos de residencia del 33,6% que desciende

transcurrida ésta primera etapa hasta el 28%.

Tabla N° 39: LUGAR DE COMIENZO DEL CONSUMO DE ALCOHOL

SEGUN SEXO
Variable Donde comenzé a consumir alcohol
frecuencia-porcentaje
Marruecos Espafa
Segun sexo | Hombre 69 (73,4%) 25 (26,6%)
(p<0,001) Mujeres 7 (24,1%) 22 (75,9%)
Total 76 (61,8%) 47 (38,2%)
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El 61,8% de los inmigrantes que beben alcohol comenzaron en
Marruecos. Los hombres lo han hecho en el pais de origen en un 73%,
mientras que un 75,9 de mujeres se iniciaron en Espana. El 88,9%
comenzaron a beber alcohol una vez instalados en Espafa y sin haberlo

hecho con anterioridad en Marruecos.

3.2.3. Habitos sexuales y de reproduccion

3.2.3.1.Uso de preservativos y planificacion familiar en Marruecos

Uso de preservativos

Tabla n° 40: USO DE PRESERVATIVOS SEGUN EDAD

Variable No usa anticonceptivos Usa anticonceptivos
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
<20 afios 14 (70%) 6 (30%)
Entre 21-30 afios 81 (41,5%) 114 (58,5%)
Segun edad | Entre 31-40 afios 49 (37,1%) 83 (62,9%)
(p<0,05) Entre 41-50 afios 23 (52,3%) 21 (47,7%)
> 50 afios 2 (33,3%) 4 (66,7%)
Total 169 (42,6%) 228 (57,4%)

Un 57,4% declara utilizar preservativos, sin que a penas existan

diferencias entre hombres y mujeres (57,1% y 58,1% respectivamente).

Los menores de 20 afios los usan en un 30% y entre los mayores de 50

anos hasta el 66,7%.

Tabla n° 41: USO DE PRESERVATIVOS SEGUN NIVEL DE ESTUDIO

Variable No usa anticonceptivos Usa anticonceptivos
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
Primarios 58 (43,3%) 76 (56,7%)
Segun nivel | Secundarios 49 (38%) 80 (62%)
estudios Universitarios incompletos 12 (27,9%) 31(72,1%)
(p<0,005) Universitarios completos 1(12,5%) 7 (87,5%)
Sin estudios 49 (59%) 34 (41%)
Total 169 (42,6%) 228 (57,4%)

El uso de anticonceptivos se va elevando paralelamente al nivel de
estudios, alcanzando un 87,5% entre universitarios y descendiendo al 41%

entre las personas sin estudios.
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Tabla n° 42: USO DE PRESERVATIVOS SEGUN PROCEDENCIA

Variable No usa anticonceptivos Usa anticonceptivos
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
Segun De zona urbana 89 (38,2%) 144 (61,8%)
procedencia | De zona rural 80(48,8%) 84 (51,2%)
(p<0,05) Total 162 (42,6%) 228 (57,4%)

La procedencia de una zona urbana o rural establece diferencias

significativas:

las personas de

la zona urbana utilizan mas los

anticonceptivos que los de la segunda (61,8% frente a 51,2%).

Uso de preservativos en los viajes a Marruecos

Tabla n° 43: USO DE PRESERVATIVOS DURANTE LOS VIAJES A
MARRUEOS SEGUN SEXO

Variable No usa anticonceptivos Usa anticonceptivos
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
Segun Hombres 43 (38,7%) 68 (61,3%)
sexo Mujeres 26 (23,9%) 83 (76,1%)
(p<0,05) Total 69 (31,4%) 151 (68,8%)

Se registran unos porcentajes inferiores a los de El Ejido (68,6%), mas

bajos aun entre los hombres (61,3%) que entre las mujeres (76,1%).

Tabla n° 44: USO DE PRESERVATIVOS DURANTE LOS VIAJES A
MARRUECOS SEGUN PROCEDENCIA

Variable No usa anticonceptivos Usa anticonceptivos
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
Segun De zona urbana 35 (25,4%) 103 (74,6%)
procedencia | De zona rural 34 (41,5%) 48 (58,5%)
(p<0,05) Total 69 (31,4%) 151 (68,6%)

Existe diferencia significativa en funcién de la variable procedencia, las

personas de zonas urbanas utilizan mas anticonceptivos (74,6%) que las

procedentes de zonas rurales (58,5%).

Tabla n° 45: USO DE PRESERVATIVOS DURANTE LOS VIAJES A

MARRUECOS SEGUN UBICACION DE LA VIVIENDA

Variable No usa anticonceptivos Usa anticonceptivos
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
Segun Fuera zona urbana 34 (40%) 51 (60%)
ubicacion
vivienda Dentro zona urbano 35 (25,9%) 100 (74,1%)
(p<0,005) Total 69 (31,4%) 151 (68,6%)
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El uso de anticonceptivos es mas alto entre los inmigrantes que viven en

los nucleos urbanos (74,1%), que fuera de ellos (60%).

Planificacion familiar

Un 57,5% de las encuestadas manifiesta haber utilizado anticonceptivos
con el fin de la planificacion familiar.
Los medios utilizados son los siguientes:
» Los anticonceptivos hormonales: 58,46%.
» EIDIU: 23,07%.
» El preservativo: 21,53%.

La suma total de los tres porcentajes supera el 100%, porque varias

personas de la muestra han utilizado mas de un medio anticonceptivo.

3.2.3.2. Uso de preservativos y planificacion familiar en El Ejido

Uso de preservativos

Los inmigrantes utilizan preservativos en un 79,9%: los hombres en un

85,1% y en las mujeres el 73,1%.

Tabla n° 46: USO DE PRESERVATIVOS SEGUN EDAD

Variable No usa anticonceptivos Usa anticonceptivos
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje

<20 anos 9 (37,5%) 15 (62,5%)

Entre 21-30 afios 28 (14,8%) 161 (85,2%)

Segun edad | Entre 31-40 arios 24 (18,6%) 105 (81,4%)

(p<0,005) Entre 41-50 afios 16 (38,1%9 26 (61,9%)

> 50 afios 1(20%) 4 (80%)
Total 78 (20,1%) 311 (79,9%)

El uso de preservativos entre los menores de 20 afios es del 62,5%, y

en mayores de 50 afios del 80%.

Las variables, nivel de estudio, ubicacion de la vivienda y anos de
residencia, no marcan diferencias significativas en el uso de los

preservativos en el Poniente.
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Planificacion familiar

Se aprecia un aumento en el porcentaje (74,4%) comparado con el
registrado en Marruecos (57,5%).
Los medios utilizados son los siguientes:
» El preservativo: 57,77%
» Los anticonceptivos hormonales: 45,55%
» EIDIU: 11,11%.

La suma total de los tres porcentajes supera el 100% ya que varias

personas de la muestra han utilizado mas de un medio anticonceptivo.

3.2.3.3. Programa de control de embarazo y del nifio sano

Programa de control de embarazo

En Marruecos, el 37,8% de las embazadas lo han hecho. Las mujeres
embarazadas que han realizado de 1 a 3 controles son el 23,6% y de 4 a 8
el 11,8%.

La unica diferencia significativa esta en funcién de la pertenencia de la
mujer embarazada a zonas urbanas o rurales. Las mujeres embarazadas
de las zonas urbanas los realizan en un 48,5% y en zona rural en un
22,2%.

En El Ejido un 96,9% lo han realizado con una frecuencia de visitas de 1
a4, el 14,3% y con mas de 5 el 75,5%, realizandose la primera visita a la

cuarta semana de gestacion.

p. 78



Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

No existen diferencias significativas en relaciéon a las variables edad,
ubicacion de la vivienda, estado civil, situacion juridico-administrativa y

nivel de estudios.

Visita de la matrona y programa del nifio sano

Un 25% de la muestra declara haber recibido la visita de la matrona
después del parto en Marruecos y un 45,6% ha seguido el programa del
Nifio Sano. Sin embargo en El Ejido, un 93,8% de la muestra la ha

recibido.

Tabla n° 47: VISITA DE LA MATRONA SEGUN LA UBICACION DE LA

VIVIENDA
Variable No recibid visita de la Recibi¢ visita de la
matrona matrona
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
Vive fuera del nucleo 4 (25%) 12 (75%)
Segun urbano
ubicacion Vive dentro del nucleo 0 (0%) 49 (100%)
vivienda urbano
(p<0,005) Total 4 (6,2%) 61 (93,8%)

Las unicas diferencias significativas que existen, estan en funcion a la
variable ubicacién de la vivienda: el control es del 100% de las mujeres
que viven en nucleos urbanos y reciben la visita de la matrona. Las

personas que viven fuera del nucleo urbano las reciben en un 75%.

El programa del nifio sano alcanza al 97% en El Ejido sin que existan

diferencias significativas.

3.2.4. El estado de salud y los comportamientos sanitarios en Marruecos

3.2.4.1. Vacunaciones

El 46,2% han declarado haber recibido todas las vacunas, otro 41,8%

LAY

manifiesta que “no sabe qué vacunas” “ni cuantas ha recibido”; y un 12,0%

sabe que no ha recibido la vacunacién completa.

Tabla n° 48: DISTRIBUCION DE LA VACUNACION SEGUN SEXO
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Variable La tiene todas No todas No sabe
Segun Hombres 91 (36,5%) 29 (11,6%) 129 (51,8%)
sexo Mujeres 117 (58,2%) 25 (12,4%) 59 (29,4%)
(p<0,001) Total 208 (46,2%) 54 (12%) 188 (41,8%)

El sexo es una variable que marca diferencias significativas, el 58,2% de

mujeres saben que estan vacunadas y también el 36,5% de los hombres.

Tabla n° 49: DISTRIBUCION DE LA VACUNACION SEGUN EDAD

Variable La tiene todas No todas No sabe
<20 afos 25 (69,4%) 5 (13,9%) 6 (16,7%)
Segun Entre 21-30 arios 109 (49,5%) 29 (13,2%) 82 (37,3%)
edad Entre 31-40 afios 64 (45,1%) 13 (9,2%) 65 (45,8%)
(p<0,001) Entre 41-50 afios 10 (21,7%) 6 (13%) 30 (65,2%)
> 50 afios 0 (0%) 1(16,7%) (83,3%)
Total 208 (46,2%) 54 (12%) 188 (41,8%)

Al aumentar la edad, disminuyen los porcentajes de vacunacion: de un
69,4% en los menores de 20 afios hasta un 0% entre mayores de 50

anos.

Tabla n° 50: DISTRIBUCION DE LA VACUNACION SEGUN NIVELES

DE ESTUDIO
Variable La tiene todas No todas No sabe
Primarios 47 (32,4%) 18 (12,4%) 80 (55,2%)
Segun Secundarios 96 (62,7%) 17 (11,1%) 40 (26,1%)
Estudios Universitarios incompletos 45 (84,9%) 2 (3,8%) 6 (11,3%)
(p<0,001) Universitarios completos 3 (33,3%) 0 (0%) 6 (66,7%)
Sin estudios 17 (18,9%) 17 (18,9%) 56 (62,2%)
Total 208 (46,2%) 54 (12%) 188 (41,8%)

El porcentaje de vacunacién aumenta con el nivel de estudios, desde
18,9% de las personas sin estudios, hasta el 84,9% de los inmigrantes

con estudios universitarios sin terminar.

Tabla n° 51: DISTRIBUCION DE LA VACUNACION SEGUN
PROCEDENCIA
Variable La tiene todas No todas No sabe
Segun De zona urbana 138 (50,4%) 27 (9,9%) 109 (39,8%)
procedencia | De zona rural 70 (39,8%) 27 (15,3%) 79 (44,9%)
(p=0,055) Total 208 (46,2%) 54 (12%) 188 (41,8%)

Las personas que proceden de la zona rural presentan menores

porcentajes de vacunacion completa, 39,8%

que los inmigrantes de la

zona urbana (50,4%). La diferencia estadistica es del p=0,055, casi

significativa.
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3.2.4.2. Motivos de consulta y caracteristicas de los pacientes en Marruecos

1° Los problemas buco-dentales (7,8%) que son el primer motivo de

consulta, no presentan diferencias significativas entre sexos.

Tabla n° 52: DISTRIBUCION DE CONSULTAS DE PROBLEMAS
DIGESTIVOS SEGUN SEXO

Variable No ha consultado patologia Ha consultado patologia
Segun Hombres 240 (96,4%) 9 (3,6%)
sexo Mujeres 176 (87,6%) 25 (12,4%)
(p<0,005) Total 416 (92,4%) 34 (7,6%)

2° Los problemas digestivos (7,6%): consultan el 12,4 de las mujeres y

el 3,6% de los hombres.

Tabla n° 53: DISTRIBUCION DE CONSULTAS DE LESIONES SEGUN
EDAD Y NIVELES DE ESTUDIO

Variable No ha consultado patologia  Ha consultado patologia
<20 afios 33 (91,7%) 3 (8,3%)
Segun Entre 21-30 afios 210 (95,5%) 10 (4,5%)
edad Entre 31-40 arios 134 (94,4%) 8 (5,6%)
(p=0,053) | Entre 41-50 afios 39 (84,8%) 7 (15,2%)
> 50 afios 5(83,3%) 1(16,7%)
Total 421 (93,6%) 29 (6,4%)
Primarios 142 (97,9%) 3(2,1%)
Segun Secundarios 142 (92,8%) 11 (7,2%)
Estudios | Universitarios incompletos 50 (94,3%) 3 (5,7%)
(p<0,05) | Universitarios completos 9 (100%) 0 (0%)
Sin estudios 78 (86,7%) 12 (13,3%)
Total 421 (93,6%) 29 (6,4%)

3° Las lesiones osteo-musculares (6,4%): segun la variable edad, la
diferencia estadistica es casi significativa (p=0,053); en las personas con
edad comprendidas entre 41 a 50 afios consultan el 15,2% vy los
mayores de 50 afos el 16,7%. Consultan por este motivo el 13,3% de

las personas sin estudios y son del 0% entre universitarios.

4° Los problemas respiratorios (5,8%) y sin diferencias significativas.

5° Los problemas del sistema nervioso (5,6%) y sin diferencias

significativas al respecto.

p. 81



Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

6° Los problemas oculares (4,4%) y sin diferencias significativas.

7° El control del embarazo (4,4%): es el sexto motivo de consulta junto a
los problemas oculares. Consultan las mujeres con estudios secundarios

en un 6,5%, y por las mujeres sin estudios en un 5,6%.

Tabla n° 54: DISTRIBUCIQN DE CONSULTAS DE PROBLEMAS
CARDIOVASCULARES SEGUN SEXO

Variable No ha consultado patologia Ha consultado patologia
Segun Hombres 244 (98%) 5 (2%)
sSexo Mujeres 187 (93%) 14 (7%)
(p<0,05) Total 431 (95,8%) 19 (4,2%)

8° Los problemas cardiovasculares (4,2%): son el séptimo motivo de
consulta. Mas frecuente entre las mujeres (12,4%) que en los hombres
(3,6%), y entre las personas procedentes de zonas urbanas (5,1%)

frente a los habitantes de las zonas rurales (2,8%).

Tabla n° 55: DISTRIBUCION DE CONSULTAS DE ENFERMEDADES
DE TRANSMISION SEXUAL SEGUN SEXO

Variable No tiene ETS Tiene ETS
Segun Hombres 247 (99,2%) 2 (0,8%)
sexo Mujeres 193 (96%) 8 (4%)
(p<0,05) Total 440 (97,8%) 10 (2,2%)

9° Las enfermedades de transmision sexual (2,2%): son el octavo motivo

de consulta. Consultan mas las mujeres (4%) que los hombres (0,8%).

Tabla n° 56: DISTRI,BUCION DE CONSULTAS DE PROBLEMAS DE
INFERTILIDAD SEGUN SEXO

Variable No ha recibido tratamiento Ha recibido tratamiento
Segun Hombres 248 (99,6%) 1(0,4%)
sexo Mujeres 193 (96%) 8 (4%)
(p<0,05) Total 441 (98%) 9 (2%)

10° Infertilidad (2,0%): es el noveno motivo de consulta. Es una consulta

mas frecuente entre las mujeres (8%) que entre los hombres (0,4%).
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11° Problemas psiquicos (1,6%): el décimo motivo, no existen
diferencias significativas, y los inmigrantes consultan mas por la

ansiedad, depresion y “los nervios”.

12° Problemas dermatoldgicos (1,3%): son el onceavo motivo de

consulta. No hay diferencias significativas.

Tabla n° 57: DISTRIBUCIC')N,DE CONSULTAS DE PROBLEMAS
INFECTOCONTAGIOSOS SEGUN SEXO

Variable No ha consultado patologia Ha consultado patologia
Segun Hombres 243 (97,6%) 6 (2,4%)
sexo Mujeres 201 (100%) 0 (0%)
(p<0,05) Total 444 (98,7%) 6 (1,3%)

13° Problemas infectocontagiosos: son el decimosegundo motivo de
consulta. Las mujeres inmigrantes no han consultado por ese motivo
(100%) vy si lo han hecho el 2,4% entre los hombres.

3.2.4.3. Itinerarios de curacién de Marruecos

Itinerarios de curacién de patologias somaticas o fisicas

Son las opciones o0 pasos que los encuestados realizan para curarse de

una patologia considerada de importancia para su salud.

El primer paso: las opciones de curacion siguen el siguiente orden de
mayor a menor frecuencia: la ayuda de la familia (37,1%), ir al centro de
salud (22,2%), las medicinas (15,6%), los remedios caseros (14,2%), el
médico privado (6,7%), la farmacia (2,0%), el servicio de urgencias (1,1%),

el curandero (0,7%) y por ultimo no hacer nada (0,4%).

Tabla n° 58: PRIMER PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
PATOLOGIAS SOMATICAS

N° orden Opcién de curacién Frecuencia Porcentaje
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1 Ayuda de la familia 167 37,1
2 Centro salud 100 22,2
3 Medicina que ya conocia 70 15,6
4 Remedios caseros 64 14,2
5 Médico privado 30 6,7
6 Farmacia 9 2,0
7 Urgencia 5 1,1
8 Curandero 3 N4
9 Nada 2 4
Total 450 100,0

De los 167 encuestados que piden ayuda a la familia en un primer paso,
optan en segundo lugar por una de las otras opciones en este orden de
importancia:

» Un 42,5% usarian las medicinas que ya conocian
Un 28,7% los remedios caseros
Un 10,2% no haria nada
Un 8,4% iria a urgencias
Un 3,6% iria a un curandero
Un 3,0% acudiria al centro de salud

Un 2,4% acudiria al médico privado

vV v v v v v Vv

Un 1,2% a la farmacia

El segundo paso: en primer lugar optan por “no hacer nada” el (22,9%),
utilizan las medicinas conocidas (17,6%), los remedios caseros (16,7%), y

el servicio de urgencias ocupa el cuarto lugar (11,8%).

Tabla n° 59: SEGUNDO PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
PATOLOGIAS SOMATICAS

N° orden Opcién de curacién Frecuencia Porcentaje
1 Nada 103 22,9
2 Medicina que ya conocia 79 17,6
3 Remedios caseros 75 16,7
4 Urgencias 53 11,8
5 Médico privado 47 10,4
6 Centro salud 43 9,6
7 Farmacia 21 4.7
8 Curandero 20 4.4
9 Ayuda a la familia 9 2,0

Total 450 100,0

De los 103 encuestados que prefieren “no hacer nada”, el 1,0% opta por

los remedios caseros tradicionales y el resto se mantiene sin hacer nada.

p. 84




Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

El tercer paso: El 57,1% no hacen nada, seguido por los remedios

caseros (11,1%), el servicio de urgencia (8,2%) y la farmacia (7,6%).

Tabla n° 60: TERCER PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE

PATOLOGIAS SOMATICAS

N° orden Opcién de curacién Frecuencia Porcentaje
1 Nada 257 57,1
2 Remedios caseros 50 11,1
3 Urgencias 37 8,2
4 Farmacia 34 7,6
5 Centro Salud 23 5.1
6 Médico privado 22 4.9
7 Medicina que ya conocia 15 3,3
8 Curandero 9 2,0
9 Ayuda a la familia 3 N4

Total 450 100,0

De los 257 encuestados que en el tercer paso “no hacer nada”, un 0,4%

acude a urgencias y otro 0,4% va a la farmacia.

El cuarto paso: el 74,7% “no hacen nada”, la farmacia (11,3%), el médico

privado (4,2%) y el servicio de urgencias (4 %).

Tabla n° 61: CUARTO PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
PATOLOGIAS SOMATICAS

N° orden Opcién de curacion Frecuencia Porcentaje
1 Nada 336 74,7
2 Farmacia 51 11,3
3 Médico privado 19 4,2
4 Urgencia 18 4,0
5 Curandero 13 2,9
6 Centro de Salud 8 1,8
7 Medicina que ya conocia 4 .9
8 Remedios caseros 1 2
9 Nada 336 74,7

Total 450 100,0

De los 336 de encuestados que en el cuarto paso declararon no hacer

nada, el 0,3% acude al curandero en segunda opcion.

El quinto paso: el 93,6% “no hace nada”, un 3,1% acude a la farmacia,
otro 1,1% acude al curandero que aparece por primera vez dentro de las

primeras cinco opciones, y un 0,9% va al servicio de urgencias.
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Tabla n® 62: QUINTO PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
PATOLOGIAS SOMATICAS

N° orden Opcidn de curacion Frecuencia Porcentaje

1 Nada 421 93,6

2 Farmacia 14 3,1

3 Curandero 5 1,1

4 Urgencia 4 ,9

5 Centro salud 2 4

6 Médico privado 2 4

7 Ayuda familia 1 2

8 Remedios caseros 1 2
Total 450 100,0

Itinerarios de curacién de trastornos mentales

Los itinerarios posibles a seguir son los siguientes: (1) “pedir ayuda a la
familia”, se mantiene la familia como puerta de acceso al medio de
curacién como en los itinerarios de curacion de las patologias somaticas.
(2) “Solicitar la ayuda de un alfaqui, curandero o brujo”, (3) “Acudir a salud
mental”, (4) “no hacer nada”, (5) “Acudir al psiquiatra o psicélogo”, 6 “otros

sin especificar”.

El primer paso: pedir ayuda de la familia es para el 48,9% de los
encuestados el primer paso, el curandero (15,32%), ir a salud mental
(12,7%), no hacer nada (10,4%), acudir al psicélogo-psiquiatra (6,2%),

otros sin especificar (3,1%).

Tabla n° 63: PRIMER PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
PATOLOGIAS MENTALES

N° orden Opcioén de curacion Frecuencia Porcentaje

1 Ayuda familia 220 48,9

2 Curandero 69 15,3

3 Salud mental 57 12,7

4 Nada 47 10,4

5 Psicélogo —psiquiatra 28 6,2

6 Otros sin especificar 14 3,1
Total 435 96,7
Perdidos 15 3,3
Total 450 100

De los 220 encuestados que requeririan ayuda a la familia como primer
paso optan en segundo lugar por una de las siguientes opciones en el
siguiente orden de importancia:

» Nada: 87,2%
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» Curandero: 6,4%

» Otros: 4,3%

El segundo paso: la primera opcion es “no hacer nada” (59,3%), el
curandero (24,2%), salud mental (8,7%), acudir a psicélogo-psiquiatra
privado (5,6%), el 1,3% pide la ayuda a la familia y un 0,9% “otras cosas”
sin especificar.

Tabla n° 64: SEGUNDO PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
PATOLOGIAS MENTALES

N° orden Opcién de curacién Frecuencia Porcentaje

1 Nada 267 59,3

2 Curandero 109 24,2

3 Salud mental 39 8,7

4 Psicélogo-psiquiatra 25 5,6

5 Ayuda familia 6 1,3

6 Otros 4 ,9
Total 450 100

De los 267 de encuestados que deciden “no hacer nada” en el segundo
paso, optan por una de las siguientes opciones:

» Ayuda de la familia: 0,7%

» Salud mental: 0,4%
» Curandero: 0,4%
>

Psicdlogo-psiquiatra: 0,4%

El tercer paso: se mantiene el “no hacer nada” como primera opcion
(96,9%), el psicologo o psiquiatra (1,1%), la ayuda de la familia (0,7%), el
curandero (0,7%), otros sin especificar (0,4%) y por ultimo, ir a salud
mental (0,2%).

Tabla n° 65: TERCER PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
PATOLOGIAS MENTALES

N° orden Opcion de curacion

Frecuencia Porcentaje

1 Nada 436 96,9
Psicélogo —psiquiatra 5 1,
Ayuda familia 3
Curandero 3
2
1
5

N

Otros sin especificar
Salud mental
Total 450 1
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De los 436 encuestados que en el tercer paso deciden “no hacer nada”,

el 1,4% opta ir a la consulta del psicologo-psiquiatra privado.

El cuarto paso: el “no hacer nada” se mantiene como primera opcion
para el 98,2%, el psicologo-psiquiatra (1,3%), el curandero y la salud
mental (0,2%).

Tabla n° 66: CUARTO PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
PATOLOGIAS MENTALES

N° orden Opcion de curacion Frecuencia Porcentaje
1 Nada 442 98,2
2 Psicélogo —psiquiatra 6 1,3
3 Curandero 1 0,2
4 Salud mental 1 0,2
Total 450 100

De los 442 de encuestados que en el cuarto paso declararon “no hacer

nada”, no optan por ninguna otra alternativa en segunda estancia.

3.2.5. El estado de salud y los comportamientos sanitarios en El Ejido

3.2.5.1.Dificultades de acceso al sistema sanitario

Tabla n° 67: DIFICULTADES DE ACCESO AL SISTEMA SANITARIO

POR SEXO
Variable No ha tenido dificultad Ha tenido dificultad
Segun Hombres 105 (45,7%) 125 (54,3%)
sexo Mujeres 115 (57,5%) 85 (42,5%)
(p<0,05) Total 220 (51,2%) 210 (48,8%)

El 48,8% ha tenido alguna dificultad de acceso al sistema sanitario. La
primera diferencia significativa esta relacionada con la variable “sexo”. Un
54,3% de los hombres declaran haber tenido dificultades de acceso, y el

42,5% las mujeres.

Tabla n° 68: DIFICULTADES DE ACCESO AL SISTEMA SANITARIO
POR NIVEL DE ESTUDIO

Variable No ha tenido dificultad Ha tenido dificultad
Primarios 55 (40,4%) 81 (59,6%)
Secundarios 84 (57,5%) 62 (42,5%)
Segun Universitarios incompletos 35 (68,6% 16 (31,4%)
Nivel estudio | Universitarios completos 7 (77,8%) 2 (22,2%)
(p<0,005) Sin estudiosa 39 (44,3%) 49 (55,7%)
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[ Total 220 (51,2%) 210 (48,8%)

La segunda diferencia estadistica significativa, en relacion a la variable
“nivel de estudio”: las personas con estudios primarios y sin estudios, son

las que mas dificultades afrontan (59,6% y 55,7% respectivamente).

Tabla n° 69: DIFICULTADES DE ACCESO AL SISTEMA SANITARIO
POR PROCEDENCIA

Variable No ha tenido dificultad Ha tenido dificultad
Segun De zona urbana 145 (55,6%) 116 (44,4%)
Procedencia | De zona rural 75 (44,4%) 94 (55,6%)
(p<0,05) Total 220 (51,2%) 210 (48,8%)

La tercera diferencia significativa la encontramos en la variable
“procedencia”: los inmigrantes procedentes de zonas rurales tienen mas
dificultades (55,6%) que los de zonas urbanas (44,4%).

Tabla n® 70: DIFICULTADES DE ACCESO AL SISTEMA SANITARIO
POR UBICACION DE LA VIVIENDA

Variable No ha tenido dificultad Ha tenido dificultad

Segun Ubicacion | Fuera zona urbana 66 (39,3%) 102 (60,7%)
vivienda Dentro zona urbana 153 (58,6%) 108 (41,4%)
(p<0,001) Total 219 (51%) 210 (49%)

La cuarta diferencia con significacion estadistica en relacion a la variable
“‘ubicacidon de la vivienda”: las personas que viven en zonas rurales se
enfrentan a mas dificultades de acceso (60,7%) que las personas

residentes en las zonas urbanas (41,4%).

La  situacion  juridico-administrativa no  marca  diferencias

estadisticamente significativas.

Las causas de las dificultades de accesibilidad citadas son las

siguientes:

» Las dificultades de comunicacién con el personal sanitario: es la
causa principal, dentro del personal sanitario hay diferencias entre
las distintas categorias de profesionales. Un 42,9% manifiesta
haberlas tenido con el personal de recepcion, el 38,9% con el

personal de enfermeria y un 38% con el personal médico.
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» EIl miedo a ser detenido por las fuerzas de seguridad y ser devuelto
al pais de origen (11,3%).

» La falta del permiso del jefe es la principal dificultad para un 6,4%.

» El no tener la Tarjeta de atencion sanitaria gratuita o su
desconocimiento (5,6%).

» El no disponer de permiso de trabajo y residencia ha sido la principal
dificultad para el 2,2%

» ElI 1,6% ha citado como dificultades: la falta de medios de transporte,
actitudes racistas y de rechazo por parte del personal sanitario, o la

falta de confianza en el sistema.

3.2.5.2.Demanda de pruebas complementarias

Los encuestados han solicitado pruebas complementarias en un 60%.
En la siguiente tabla se refleja el orden de importancia, la frecuencia y el
porcentaje de las diferentes pruebas complementarias que se han

solicitado.

Del 60% que ha solicitado algun tipo de prueba, el 80,6% son mujeres y

43,4% son hombres, siendo estadisticamente significativa ésta diferencia.

Tabla n® 76: SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS POR

SEXO
Variable No ha solicitado pruebas Ha solicitado pruebas
complementarias complementarias
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
Segun Hombres 141 (56,6%) 108 (43,4%)
sexo Mujeres 39 (19,4%) 162 (80,6%)
(p<0,001) Total 180 (40%) 270 (60%)

La segunda diferencia en relacion al “nivel de estudios”, las personas sin
estudio han solicitaron un 78,9% de analiticas y un 44,4% las personas

con estudios universitarios completados.
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Tabla n® 77: SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS POR
NIVEL DE ESTUDIO

Variable No ha solicitado pruebas  Ha solicitado pruebas
complementarias complementarias

Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
Segun Primarios 76 (52,4%) 69 (47,6%)
Nivel de Secundarios 64 (41,8%) 89 (58,2%)
estudio Universitarios incompletos 16 (30,2%) 37 (69,8%)
(p<0,001) Universitarios completos 5 (55,6%) 4 (44,4%)
Sin estudios 19 (21,1%) 71 (78,9%)
Total 180 (40%) 270 (60%)

En relacion a la situacién juridico-administrativa, sefalar que han
solicitado pruebas complementarias un 60% de los inmigrantes que tienen
el permiso de residencia tramitado y un 62,8% las personas con permiso

de residencia y trabajo.

Tabla n°® 78: SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS POR
SITUACION JURIDICO-ADMINISTRATIVA

Variable No ha solicitado pruebas  Ha solicitado pruebas
complementarias complementarias
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje

Permiso tray resi 86 (37,2%) 145 (62,8%)

Segun Permiso de residencia 10 (22,2%) 35 (77,8%)

Sit juridico Permiso en tramite 22 (40%) 33 (60%)

administrativa | Sin permiso 62 (52,1%) 57 (47,9%)

(p<0,005) | Total 180 (40%) 270 (60%)

La variable ubicacion de la vivienda presenta diferencias estadisticas
significativas en la solicitud de pruebas complementarias siendo del

48,45% entre las personas que viven fuera de las zonas urbanas.

Tabla n° 79: SOLICITUD DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS POR
UBICACION DE LA VIVIENDA

Variable No ha solicitado pruebas
complementarias
Recuento-porcentaje

Ha solicitado pruebas
complementarias
Recuento-porcentaje

Segun Fuera zona urbana 94 (51,6%) 88 (48,4%)

Ubicacién Dentro zona urbana 86 (32,2%) 181 (67,8%)

vivienda Total
(p<0,001)

180 (40,1%) 269 (59,9%)

3.2.5.3.Motivos de consulta y caracteristicas de los pacientes en El Ejido

En la siguiente tabla presentamos los motivos de consulta segun orden

de importancia, frecuencia y porcentaje.
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Tabla n® 80: MOTIVOS DE CONSULTA EN ORDEN DE IMPORTANCIA

N° orden Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
(n=450)

1 Lesiones, dolores de huesos y musculos 166 36,9
2 Pr. Digestivos 134 29,8
3 Pr. Buco-dentales 134 29,8
4 Pr. Sistema nervioso 55 12,2
5 Pr. Respiratorios 51 11,3
6 Pr. de Ojos 48 10,7
6 Pr. Piel 48 10,7
8 Pr. Cardiovascual 36 8,0
9 Trastornos psiquicos 21 4,7
10 Infertilidad 14 3.1

11 Pr. Infectocontagiosos 11 2,4

12 Enfermedades de transmisién sexual 10 2,2

1° Las lesiones osteomusculares

Se incluyen los dolores de huesos y dolores musculares. Un total de
36,9% de la muestra consulté por este motivo. La diferencia entre los dos
sexos no es estadisticamente significativa, las mujeres consultan el 39,8%

y los hombres el 34,5%.

2° Los problemas digestivos
Un 29,8% ha realizado consultas por este motivo. Respecto a la edad y
no siendo estadisticamente significativo, consultan el 50% de personas

mayores de 50 afios y un 36,1% de los menores de 20 afios.

3° Los problemas buco-dentales

Tabla n° 81: DISTRIBUCION DE LA CONSULTA DE DEMANDAS
BUCO-DENTALES POR EDAD

Variable No ha consultado Ha consultado
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
<20 afios 27 (75,0%) 9 (25,0%)
Segun Entre 21-30 afios 197 (89,5%) 23 (10,5%)
edad Entre 31-40 afios 121 (85,2%) 21 (14,8%)
(p<0,05) Entre 41-50 afios 45 (97,8%) 1(2,2%)
> 50 afios 5 (83,3%) 1(16,7%)
Total 395 (87,8%) 55 812,2%)

Un 29,8% de la muestra ha demandado atencién sanitaria por problemas
buco-dentales. En relacion a la edad, los menores de 20 afos y los

mayores de 50 afios han consultado en un 25% y 16,7% respectivamente.

p. 92



Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

Tabla n° 82: DISTRIBUCION DE LA CONSULTA DE DEMANDAS
BUCO-DENTALES POR INGRESOS MENSUALES

Variable No ha consultado Ha consultado
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
<240 € 36 (100,0%) 0(0,0%)
Segun 241-500€ 100 (88,5%) 13 (11,5%)
Ingresos 501-700€ 130 (86,1%) 21 (13,9%)
(p<0,05) 701-1200€ 76 (80,9%) 18 (19,1%)
>1200€ 20 (100,0%) 0 (0,0%)
No sabe 13 (86,7%) 2 (13,3%)
Total 375 (87,4%) 54 (12,6%)

En funcién de la variable “ingresos mensuales”, la demanda de atencion
sanitaria por este motivo es del 0% entre personas con ingresos
mensuales inferiores a los 240€, el 11,5% entre ingresos de 241-500€ y el

19,1% en aquellos que ingresan de 700 a 1200€.

4° Los problemas del sistema nervioso

Tabla n° 83: DISTRIBUCION DE LA CONSULTA DE PROBLEMAS DEL
SISTEMA NERVIOSO POR EDAD

Variable No ha consultado Ha consultado
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje

<20 afios 32 (88,9%) 4 (11,1%)

Segun Entre 21-30 afios 203 (92,3%) 17 (7,7%)
edad Entre 31-40 afios 119 (83,8%) 23 (16,2%)
(p<0,05) Entre 41-50 afios 36 (78,3%) 10 (21,7%)

> 50 afos 5 (83,3%) 1(16,7%)

Total 395 (87,8%) 55 (12,2%)

Un 12,2% ha realizado demandas por este motivo. Una demanda del
21,7% se registra en las personas de 41-50 afios y el 7,7% en los

inmigrantes de 21-30 afos.

5° Los problemas respiratorios

Tabla n° 84: DISTRIBUCION DE LA CONSULTA DE PROBLEMAS
RESPIRATORIOS POR SEXO

Variable No ha consultado Ha consultado
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
Segun Hombres 212 (85,1%) 37 (14,9%)
sexo Mujeres 187 (93,0%%) 14 (7,0%)
(p<0,05) Total 399 (88,7%) 51 (11,3%)

Un 11,3% de la muestra ha consultado por esta patologia, superando los
hombres a las mujeres (14,9% frente al 7%) y siendo ésta diferencia la

unica estadisticamente significativa.
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6° Los problemas oculares

Tabla n° 85: DISTRIBUCION DE LA CONSULTA DE PROBLEMAS
OCULARES POR EDAD

Variable No ha consultado Ha consultado
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
<20 afios 29 (80,6%) 7 (19,4%)
Segun Entre 21-30 afios 206 (93,6%) 14 (6,4%)
edad Entre 31-40 afios 121 (85,2%) 21 (14,8%)
(p<0,05) Entre 41-50 afios 40 (87,0%) 6 (13,0%)
> 50 afios 6 (100,0%) 0(0,0%)
Total 402 (89,3%) 48 (10,7%)

Un 10,7% solicité prestaciones sanitarias por problemas oculares. En las
variables “edad” y “situacion laboral”, existen diferencias estadisticamente
significativas. El 19,4% de los menores de 20 afos han consultado por

este motivo y el 0% a partir de 50 afios.

Tabla n° 86: DISTRIBUCIQN DE LA CONSULTA DE PROBLEMAS
OCULARES POR SITUACION LABORAL

Variable No ha consultado Ha consultado
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
Segun Desempleado 121 (94,5%) 7 (5,5%)
situacion Empleado 278 (87,1%) 41 (12,9%)
laboral Total 399 (89,3%) 48 (10,7%)
(p<0,05)

En la variable “la situacion laboral”, la demanda entre los empleados es

del 12,9% y en los desempleados inmigrantes del 5,5%.

7° Los problemas dermatolégicos

Tabla n° 87: DISTRIBUCION DE LA CONSULTA DE PROBLEMAS DE
LA PIEL POR SEXO

Variable No ha consultado Ha consultado
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
Segun Hombres 232 (93,2%) 17 (6,8%)
sexo Mujeres 170 (84,6%) 31 (15,4%)
(p<0,05) Total 402 (89,3%) 48 (10,7%)

Un 10,7% de la muestra ha realizado demandas sanitarias por este
motivo. La primera diferencia estadisticamente significativa la encontramos
en relaciéon a la variable “sexo”, siendo el 15,4% un motivo de consulta

entre las mujeres y el 6,8% entre los hombres.
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Tabla n° 88: DISTRIBUCION DE LA CONSULTA DE PROBLEMAS DE
LA PIEL POR EDAD

Variable No ha consultado Ha consultado
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje

<20 afios 27 (75,0%) 9 (25,0%)

Segun Entre 21-30 afios 196 (89,1%) 24 (10,9%)
edad Entre 31-40 afios 134 (94,4%) 8 (5,6%)
(p<0,05) Entre 41-50 afios 41 (89,1%) 5(10,9%)

> 50 afos 4 (66,7%) 2 (33,3%)

Total 402 (89,3%) 48 (10,7%)

La segunda diferencia estadisticamente significativa aparece en relacion
a la variable “edad”, los dos picos de demanda se hallan en los
inmigrantes menores de 20 afios (25%) y en los mayores de 50 afios
(33,3%). El 5,6% se registran en las personas con un intervalo de edad

entre los 31-40 anos.

8° Los problemas cardiovasculares

Tabla n° 89: DISTRIBUCION DE LA CONSULTA DE PROBLEMAS
CARDIOVASCULARES POR SEXO

Variable No ha consultado Ha consultado
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
Segun Hombres 241 (96,8%) 8 (3,2%)
sexo Mujeres 173 (86,1%) 28 (13,9%)
(p<0,05) Total 414 (92,0%) 36 (8,0%)

Un 8,0% ha solicitado atencion sanitaria por problemas
cardiovasculares. Las mujeres han consultado en un 13,9% y los hombres

en el 3,2%, siendo estadisticamente significativo.

Tabla n° 90: DISTRIBUCION DE LA CONSULTA DE PROBLEMAS
CARDIOVASCULARES POR INGRESOS MENSUALES

Variable No ha consultado Ha consultado
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje

<240 € 32 (88,9%) 4 (11,1%)

Segun 241-500€ 108 (95,6%) 5 (4,4%)
Ingresos 501-700€ 142 (94,0%) 9 (6,0%)
(p<0,05) 701-1200€ 85 (90,4%) 9 (9,6%)
>1200€ 18 (90,0%) 2 (10,0%)

No sabe 10 (66,7%) 5 (33,3%)

Total 395 (92,1%) 34 (7,9%)
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La variable “ingresos mensuales”, una demanda del 11,1% se registra en

las personas con menos de 240€ de ingresos mensuales, y le sigue en un

10% las personas con ingresos mayores a 1200¢€.

9° Los trastornos psiquicos

Un 4,7% de la muestra ha consultado por trastornos psiquicos. No hay

diferencias estadisticamente significativas en todas las variables.

10° Los problemas de infertilidad

Tabla n° 91: DISTRIBUCION DE LA CONSULTA DE PROBLEMAS DE

INFERTILIDAD POR SEXO

Variable No ha consultado Ha consultado
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
Segun Hombres 245 (98,4%) 4 (1,6%)
sexo Mujeres 191 (95,0%) 10 (5,0%)
(p=0,055) Total 436 (96,9%) 14 (3,1%)

Un 3,1% ha realizado demandas sanitarias para solucionar problemas

de infertilidad. Existen diferencias estadisticamente significativas en

relacién a la variable “sexo”, alcanzandose una demanda un 5,0% entre

las mujeres y el 1,6% entre hombres.

Tabla n° 92: DISTRIBUCION DE LA CONSULTA DE PROBLEMAS DE

INFERTILIDAD POR ESTADO CIVIL

Variable No ha consultado Ha consultado

Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje

Solero/a 200 (98,5%) 3 (1,5%)

Segun Casado/a 191 (95,5%) 9 (4,5%)

estado civil En pareja 6 (75,0%) 2 (25,0%)

(p<0,05) Divorciado/a-separado/a 27 (100,0%) 0 (0,0%)

Viudo/a 10 (100,0%) 0 (0,0%)

Total 434 (96,9%) 14 (3,1%)

Respecto a la variable “estado civil”, es de un 0% entre divorciados y

viudos, alcanzando el 25,0% de las personas que viven en pareja.

11° Los problemas infectocontagiosos

Tabla n° 93: DISTRIBUCION DE LA CONSULTA DE PROBLEMAS DE

INFECTOCONTAGIOSOS POR SEXO

Variable No ha consultado Ha consultado
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
Segun Hombres 239 (96,0%) 10 (4,0%)
sexo Mujeres 200 (99,5%) 1(0,5%)
(p<0,05) Total 439 (97,6%) 11 (2,4%)
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Un 2,4% de la muestra ha realizado consultas por este motivo. La
primera diferencia estadisticamente significativa aparece en funcion a la
variable “sexo”; las consultas entre los hombres son del 4% y las de las

mujeres del 0,5%.

12° Las enfermedades de transmision sexual

Tabla n° 94: DIS’TRIBUCIC')N DE LA CONSULTA DE ENFERMEDADES
DE TRANSMISION SEXUAL POR SEXO

Variable No ha consultado Ha consultado
Recuento-porcentaje Recuento-porcentaje
Segun Hombres 249 (100,0%) 0 (0,0%)
sexo Mujeres 191 (95,0%) 10 (5,0%)
(p<0,001) Total 440 (97,8%) 10 (2,2%)

Un 2,2% de la muestra ha demandado atenciéon sanitaria por este
motivo. Lo ha realizado un 5% de mujeres y el 0% hombres, diferencia

estadisticamente significativa.

3.2.5.4. ltinerarios de curacion en El Ejido

Itinerarios de curacidn de las patologias somaticas

Tabla n® 95: PRIMER PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
PATOLOGIAS SOMATICAS

N° orden Opcion de curacion Frecuencia Porcentaje
1 Médico de familia 161 35,8
2 Ayuda de la familia 105 23,3
3 Urgencias 71 15,8
4 Remedios caseros 45 10,0
5 Automedicacion 30 6,7
6 Farmacia 15 3,3
7 Nada 6 1,3
8 Total 433 96,2
9 Perdidos 17 3,8

Total 450 100,0

El primer paso: es el médico de familia (35,8%), pedir ayuda a la familia
(23,3%), acudir a un servicio de urgencia (15,8%), los remedios caseros
(10,0%), el uso de las medicinas conocidas (6,7%), un 3,3% prefiere ir a la

farmacia y un 1,3% no hace nada.
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De los 161 encuestados que acuden al médico de familia en primera
opcion, optan en segundo lugar por una de las siguientes opciones en
este orden de importancia:

» Un 61,5% no hace nada

» Un 31,7% acude a urgencia
» Un6,2% va a la farmacia
>

Un 0,6% pide ayuda a la familia

Tabla n° 96: SEGUNDO PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
PATOLOGIAS SOMATICAS

N° orden Opcion de curacion Frecuencia Porcentaje

1 Nada 200 44 4

2 Urgencias 100 22,2

3 Médico de la familia 66 14,7

4 Automedicacién 47 10,4

5 Farmacia 25 5,6

6 Remedios caseros 9 2,0

7 Ayuda familia 3 N4
Total 450 100,0

El segundo paso: en primer lugar es “no hacer nada” (44,4%), en
segundo lugar utilizar el servicio de urgencias (22,2%), acudir al médico de
familia (14,7%), tomar las medicinas conocidas (10,4%), ir a la farmacia
(5,6%), utilizar remedios caseros (2%) y pedir ayuda a la familia como

ultimo recurso (0,7%).

De los 200 encuestados que prefieren en el segundo paso “no hacer
nada”, eligen una de las siguientes alternativas en segundo lugar:

» Un 1,5% acude a urgencias

» Un 1,0% va a el médico de familia

» Un 0,5% va ala farmacia

Tabla n° 97: TERCER PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
PATOLOGIAS SOMATICAS

N° orden Opcién de curacién Frecuencia Porcentaje

1 Nada 309 68,7

2 Farmacia 75 16,7

3 Urgencias 32 7.1

4 Médico de la familia 25 5,6

5 Remedios caseros 6 1,3

6 Ayuda familia 2 4

7 Automedicacion 1 2
Total 450 100,0
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El tercer paso: se mantiene el “nada” como primera opcion (68,7%), la
farmacia (16,7%), el servicio de urgencias (7,1%), el médico de familia
(5,6%), los remedios caseros (1,3%), la ayuda a la familia (0,4%) y las

medicinas conocidas (0,3%).

De los 309 encuestados que en el tercer paso declararon no hacer nada,
optan en segundo lugar:
» 0,6% acude a la farmacia

» 0,3% al médico de familia.

Tabla n° 98: CUARTO PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
PATOLOGIAS SOMATICAS

N° orden Opcién de curacién Frecuencia Porcentaje

1 Nada 394 87,6

2 Farmacia 22 4,9

3 Urgencia 13 2,9

4 Médico de familia 9 2,0

5 Medicina que ya conocia 8 1,8

6 Ayuda familia 2 4

7 Remedios caseros 2 4
Total 450 100,0

El cuarto paso: se mantiene “no hacer nada” como primera opcion
(87,6%), la farmacia (4,9%), el servicio de urgencias (2,9%), el médico de
familia (2,0%), las automedicacion (1,8%) y la ayuda de la familia y los
remedios caseros (0,4%).

De los 394 de encuestados que en el cuarto paso declararon no hacer

nada, ninguno opta por otra alternativa.

Tabla n° 99: QUINTO PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
PATOLOGIAS SOMATICAS

N° orden Opcion de curacion Frecuencia Porcentaje
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1 Nada 436 96,9
2 Farmacia 10 2,2
3 Urgencias 2 0,4
4 Ayuda familia 1 0,2
5 Medicina 1 0,2
Total 450 100,0

El quinto paso: un 96,9% no hace nada, la farmacia (2,2%), acudir al
servicio de urgencias (0,4%) y el 0,2% piden ayuda a la familia y usan la

automedicacion.

Itinerarios de curacién de trastornos psicoldgicos

Tabla n° 100: PRIMER PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
TRASTORNOS MENTALES

N° orden Opcion de curacion Frecuencia Porcentaje
1 Ayuda familia 123 27,3
2 Médico de familia 105 23,3
3 Nada 43 9,6
4 Salud mental 40 8,9
5 Remedios caseros 36 8,0
6 Pedir remedios tradicionales en mi pais 20 4.4
7 Visitar a un experto de mi pais 17 3,8
8 Volver a mi pais para visitar experto 16 3,6
9 Otros 12 2,7
10 Medicinas que ya conocia 11 2,4
11 Farmacia 4 ,9

Total 427 94,9
Perdidos 23 5.1
Total 450 100

El primer paso: la ayuda de la familia (27,3%), el médico de familia
(23,3%), el no hacer nada (9,6%), acudir a salud mental (8,9%) utilizar
remedios caseros (8,9%), de remedios tradicionales a familiares en el pais
de origen (4,4%), visitar a un experto del pais de origen que se encuentra

en El Poniente o Espana (3,8%), volver al pais de origen para visitar a
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sanadores tradicionales (3,7%), medicinas que ya conocia (2,4%), y

recurrir a la farmacia (0,9%).

De los 123 encuestados que piden ayuda a la familia como primer paso,
optan en segundo lugar, por una de las siguientes opciones en este orden
de importancia:

» Medicinas que ya conocia: 21,1%

Médico de familia: 18,7%

Curandero: 16,3%

Remedios caseros: 13,8%

Nada: 12,2%

Pedir remedios tradicionales al pais de origen: 7,3%
Salud mental: 4,1%

Volver al pais de origen para visitar actores tradicionales: 3,3%

vV v v v v v v Vv

Farmacia: 3,3%

Tabla n° 101: SEGUNDO PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION
DE TRASTORNOS MENTALES

N° orden Opcion de curacion Frecuencia Porcentaje
1 Nada 189 42,0
2 Salud mental 72 16,0
3 Médico de familia 48 10,7
4 Curandero 30 6,7
5 Medicinas que ya conocia 27 6,0
6 Pedir remedios tradicionales en mi pais 26 5,8
7 Remedios caseros 20 4,4
8 Volver a mi pais para visitar experto 18 4,0
9 Farmacia 18 4,0
10 Otros 2 4

Total 450 100

El segundo paso: en primer lugar por “no hacer nada” (42,0%), acudir a
salud mental (16,0%), visitar al médico de familia (10,7%), el curandero o
experto tradicional en Espafa (6,7%), utilizar las medicinas conocidas
(6,0%), pedir remedios tradicionales en el pais de origen (5,8%), utilizar

remedios caseros (4%) y la farmacia, (0,4%).

De los 189 de encuestados que refieren haber optado por “no hacer

nada” en el segundo paso, no realizan ningun otro itinerario.
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Tabla n° 102: TERCER PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
TRASTORNOS MENTALES

N° orden Opcidn de curacion Frecuencia Porcentaje
1 Nada 331 73,6
2 Farmacia 52 11,6
3 Médico de familia 23 5,1
4 Remedios caseros 13 2,9
5 Pedir remedios tradicionales en mi pais 9 2,0
6 Salud mental 9 2,0
7 Volver a mi pais para visitar experto 7 1,6
8 Curandero 5 1,1
9 Otros 1 2

Total 450 100

El tercer paso: se mantiene el “nada” como primera opcién (73,6%), la
farmacia (11,6%), el médico de familia (5,1%), los remedios caseros
(2,9%), pedir remedios tradicionales a familiares en el pais de origen y
acudir a salud mental (2,0%), volver al pais de origen para visitar a un
experto tradicional (1,6%), acudir a un curandero en Espafa (1,1%), y
otros (0,2%).

De los 331 encuestados que en el tercer paso declararon no hacer nada,

un 0,3% pide ayuda a la familia como secunda alternativa.

Tabla n° 103: CUARTO PASO DE LAS OPCIONES DE CURACION DE
TRASTORNOS MENTALES

N° orden Opcion de curacion Frecuencia Porcentaje

1 Nada 414 92,0

2 Farmacia 24 53

3 Salud mental 5 1,1

4 Médico de familia 3 7

5 Ayuda de familia 2 4

6 Pedir remedios tradicionales en mi pais 1 2

7 Volver a mi pais para visitar experto 1 2
Total 450 100

El cuarto paso: el nada se mantiene como primera opcién (92,0%), la
farmacia (5,3%), salud mental (1,1%), el médico de familia (0,7%), la
ayuda de la familia (0,4%), pedir remedios tradicionales en el pais de

origen o volver para visitar un experto tradicional (0,2%).

De los 414 de encuestados que en el cuarto paso declararon no hacer

nada, no realizan ningun otro itinerario de curacion.
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3.2.5.5.El seguimiento de las indicaciones de los profesionales sanitarios

Un 66% de la muestra declara que sigue las indicaciones del facultativo.
Las personas que no lo hacen (34%), alega como causas principales las
siguientes:

» Los impedimentos de los horarios laborales y econémicos (18,9%).

» El desconocimiento a seguir (8,7%).

» La falta de permiso de trabajo y el desconocimiento de derechos

sanitarios (5,8%).

Tabla n° 105: SEGUIMIENTO DE LAS INDICACIONES DEL
FACULTATIVO POR SEXO

Variable No sigue indicaciones Sigue indicaciones
Segun Hombres 103 (41,4%) 146 (58,6%)
sexo Mujeres 50 (24,9%) 151 (75,1%)
(p<0,001) Total 153 (34%) 297 (66%)

En la variable “sexo”, se establecen diferencias estadisticamente
significativas: el porcentaje de las mujeres que siguen las indicaciones del

facultativo es del 75,1% y los hombres es del 58,6%.

Tabla n° 106: SEGUIMIENTO DE LAS INDICACIONES DEL
FACULTATIVO POR SITUACION JURIDICO-ADMINISTRATIVA

Variable No sigue indicaciones  Sigue indicaciones
Permiso trabajo y residencia 63 (27,3%) 168 (72,7%)
Segun Permiso de residencia 11 (24,4%) 34 (75,6%)
Sit juridica Permiso en tramite 19 (34,5%) 36 (65,5%)
(p<0,001) Sin permiso 60 (50,4%) 59 (49,6%)
Total 153 (34%) 297 (66%)

El seguimiento de las personas con permiso de trabajo y residencia es

del 72,2% y del 49,6% de los inmigrantes sin permiso.

Tabla n° 107: SEGUIMIENTO DE LAS INDICACIONES DEL
FACULTATIVO POR UBICACION DE LA VIVIENDA

Variable No sigue indicaciones Sigue indicaciones
Segun Fuera zona urbana 73 (40,1%) 109 (59,9%)
Ubicacién Dentro zona urbana 79 (29,6%) 188 (70,4%)
vivienda Total 152 (33,9%) 297 (66,1%)
(p<0,05)

Las personas que viven en las zonas urbanas siguen las indicaciones

del facultativo en un 70,4% y el 59% de las residentes fuera de ellas.
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3.2.5.6.Valoracion de la atencién sanitaria recibida

Valoracién del personal de admisién

Tabla n° 108: VALORACION DEL PERSONAL DE ADMISION POR

SEXO
Variable Valoracion personal recepcion
Frecuencia —porcentaje
Mala Regular Buena
Segun sexo Hombre 12 (5,3%) 143 (63,6%) 70 (31,1%)
(p<0,001%) Mujer 6 (3,0%) 90 (45,7%) 101(51,3%)
Total 18 (4,3%) 233 (55,2%) 171 (40,5%)

Ha sido valorada como buena por un 40,5%, y de ellos el 51,3% han

sido mujeres y el 31,1% fueron los hombres.

No es estadisticamente significativa la situacion juridico-administrativa,
las personas sin permiso no notan un trato, especialmente desigual,

comparado con las personas con permiso.

Valoracion de la atencion sanitaria en horarios de quardia

Tabla n° 109: VALORACION DE LA ATENCION SANITARIA EN
HORARIOS DE GUARDIA POR SEXO

Valoracién del personal sanitario en horarios de guardia

Variable
Frecuencia —porcentaje
Mala Regular Buena
Segun sexo Hombre 59 (26,1%) 102 (45,1%) 65 (28,8%)
(p<0,001%) Mujer 42 (21,1%) 61 (30,7%) 96 (48,2%)
Total 101 (23,8%) 163 (38,4%) 161 (37,9%)

El 23,8% de los inmigrantes valoran como “mala” ésta atencion. Se
mantiene, una valoracién mas positiva entre las mujeres (48,2%) que entre

los hombres (28,8%).

Tabla n° 110: VALORACION DE LA ATENCION SANITARIA EN
HORARIOS DE GUARDIA POR NIVEL DE ESTUDIOS

Valoracién del personal sanitario en horarios de guardia

Variable
Frecuencia —porcentaje
Mala Regular Buena
Segun Primarios 24 (17,9%) 64 (47,8%) 46 (34,3%)
Nivel de Segundarios 40 (28,4%) 54 (38,3%) 47 (33,3%)
estudios Universitarios incom 13 (25,0%) 17 (32,7%) 22 (42,3%)
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(p<0,05) Universitarios comp 0 (0,0%) 2 (22,2%) 7(77,8)
Sin estudios 24 (27,0%) 26 (29,2%) 39 (43,8%)
Total 101 (23,8%) 163 (38,4%) 161 (37,9%)
El 77,8% de los inmigrantes con estudios universitarios y el 33,3% de

personas con estudios secundarios, valora ésta atencion como buena.

Tabla n° 111: VALORACION DE LA ATENCION SANITARIA EN

HORARIOS DE GUARDIA POR SITUACION JURIDICO-
ADMINISTRATIVA
Variable Valoracién del personal sanitario en horarios de guardia
Frecuencia —porcentaje
Mala Regular Buena
Segun Permiso tyre 69 (30,1%) 81 (35,4%) 79 (34,5%)
Situacion Permiso de residencia 10 (22,2%) 16 (35,6%) 19 (42,2%)
Juridico En tramite 10 (18,9%) 22 (41,5%) 21 (39,6%)
administrativa Sin permiso 12 (12,2%) 44 (44,9%) 42 (42,9%)
(p<0,05) Total 101 (23,8%) 163 (38,4%) 161 (37,9%)

Las personas sin permiso de residencia son las que valoran como buena

la atencidon en

horario de guardia (42,9%), mientras que los inmigrantes

con permiso de trabajo y residencia lo hacen en un 34,5%.

Valoracion del

personal médico

Tabla n° 112: VALORACION DEL PERSONAL MEDICO POR NIVEL DE

ESTUDIOS
Variable Valoracién del personal médico
Frecuencia —porcentaje
Mala Regular Buena
Primarios 4 (3,1%) 65 (51,2%) 58 (45,7%)
Segun Segundarios 6 (4,4%) 47 (34,8%) 82 (60,7%)
Nivel estudios | Universitarios incomp 0 (0,0%) 15 (30,0%) 35 (70,0%)
(p=0,05) Universitarios comp 0 (0,0%) 0 (0,0%) 8 (100,0%)
Sin estudios 3 (3,6%) 28 (33,3%) 53 (63,1%)
Total 13 (3,2%) 155 (38,4%) 236 (58,4%)

La valoracion como “mala” es del 3,2% y la positiva del 58,4% del total.
La unica variable que marca diferencias estadisticamente significativas es
el nivel de estudios, valorandola como “buena” el 45,7% entre los
inmigrantes con estudios primarios, y el 100% de las personas con

estudios universitarios.

No existan diferencias significativas en funcién de la variable “situacion

juridico-administrativa”.
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Valoracion del personal de enfermeria

Tabla n° 113: VALORACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA POR

SEXO
Variable Valoracién del personal de enfermeria
Frecuencia —porcentaje
Mala Regular Buena
Segun sexo Hombre 5(2,4%) 104 (50,2%) 98 (47,3%)
(p<0,05%) Mujer 7 (3,5%) 76 (38,2%) 116 (58,3%)
Total 12 (3,0%) 180 (44,3%) 214 (52,7%)

La valoracion “buena” del personal de enfermeria es del 47,6%, aunque
algo inferior a la del personal médico. Las mujeres siguen valorando mejor

que los hombres la atencién sanitaria recibida (58,3% frente a 47,3%).

No existan diferencias significativas en funcion de la variable situacion

juridico-administrativa.
3.2.6. Valoracion y propuestas para la mejoria del propio estado de salud

Valoracion del estado de salud fisica

Tabla n° 114: VALORACION ESTADO DE SALUD FiSICA

Valoracién estado salud fisica
Frecuencia —porcentaje

Mala | Regular

Total 12 (3,0%) 180 (44,3%)

| Buena
214 (52,7%)

El 52,7% valora como “buena” su estado de salud fisica, el 44,3% como

“regular’ y 3,0% como “mala”.

Tabla n® 115: VALORACION ESTADO DE SALUD FiSICA POR
UBICACION DE LA VIVIENDA

Variable Valoracién estado salud fisica
Frecuencia —porcentaje
Mala Regular Buena
Segun Fuera de zona
ubicacién urbana 2 (1,1%) 91 (50,0%) 89 (48,9%)
vivienda Dentro de zona
(p<0,05%) urbana 6 (2,3%) 102 (38,3%) 158 (59,4%)
Total 8 (1,8%) 193 (43,1%) 247 (55,1%)
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La variable “ubicacion de la vivienda” establece diferencias
estadisticamente significativas: los inmigrantes que viven en los nucleos
urbanos refieren en un 59,4% una mejor valoracion de su estado de salud

fisica que las personas que habitan fuera de los nucleos urbanos (48,9%).

Comparacion de estado de salud fisica entre Marruecos vy Espana

Tabla n° 116: COMPARACION DEL ESTADO DE SALUD FiSICA

Comparacion salud fisica
Frecuencia —porcentaje
Mejor en mi pais Igual Mejor aqui
Total 148 (32,9%) 155 (34,4%) 147 (32,7%)

Hemos incluido tres apartados en la comparacion, uno para los
inmigrantes que han notado mejoria de salud respecto al pais de origen,
otro que han mantenido el mismo estado de salud y un tercer grupo de
inmigrantes que ha empeorado su estado de salud. Los porcentajes de los

tres aparatados como podemos constatar en la siguiente tabla son

parecidos.

Tabla n° 117: COMPARACION DEL ESTADO DE SALUD FiSICA POR

SEXO
Variable Comparacion salud fisica
Frecuencia —porcentaje
Mejor en mi pais Igual Mejor aqui
Segun sexo Hombre 118 (47,4) 69 (27,7%) 62 (24,9%)
(p<0,001%) Mujer 30 (14,9%) 86 (42,8%) 85 (42,3%)
Total 148 (32,9%) 155 (34,4%) 147 (32,7%)

La primera diferencia estadisticamente significativa se establece en
funcién del sexo, el porcentaje de mujeres que han notado mejora en su

estado de salud es 42,3% y el de los hombres del 24,9%.

Tabla n° 118: CQMPARACION DEL ESTADO DE SALUD FiSICA POR
SITUACION JURIDICO-ADMINISTRATIVA

Variable Comparacion salud fisica

Frecuencia —porcentaje
Segun | Mejor en mi pais | Igual | Mejor aqui
Situacion Permiso tyres 61 (26,4%) 90 (39,0%) 80 (34,6%)
juridico Permiso res 7 (15,6%) 16 (35,6%) 22 (48,9%)
administrativa En tramite 26 (47,3%) 11 (20,0%) 18 (32,7%)
(p<0,001) Sin permiso 54 (45,4%) 38 (31,9%) 27 (22,7%)
Total 148 (32,9%) 155 (34,4%) 147 (32,7%)
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Las personas sin permiso o con el permiso en tramite, refieren un

deterioro en su estado de salud fisica desde su llegada a Espafia (45,4%).

Tabla n° 119: COMPARACION DEL ESTADO DE SALUD FiSICA POR
UBICACION DE LA VIVIENDA

Variable Comparacion salud fisica
Frecuencia —porcentaje
Segun Mejor en mi pais Igual Mejor aqui
ubicacion Fuera de zona
vivienda urbana 99 (54,4%) 49 (26,9%) 34 (18,7%)
0,
(P<0,001%) Dentro ~de zona 49 (18,4%) 105 (39,3%) 113 (42,3%)
Total 148 (33,0%) 154 (34,3%) 147 (32,7%)

Las personas con vivienda situadas en las zonas urbanas han notado
una mejoria en su estado de salud en un 42,3% y las personas con

vivienda fuera de ella en un 18,7%.

Valoracion de estado de salud mental

Tabla n° 120: VALORACION DEL ESTADO DE SALUD MENTAL POR

SEXO
Variable Valoracién estado salud mental
Frecuencia —porcentaje
Mala Regular buena
Segun sexo Hombre 30 (12,1%) 146 (58,9%) 72 (29,0%)
(p<0,001%) Mujer 3 (1,5%) 71 (35,3%) 127 (63,2%)
Total 33 (7,3%) 217 (48,3%) 199 (44,3%)

Destaca el aumento, comparado con la salud fisica, en el porcentaje de
personas con valoracion negativa de su estado de salud mental, y que sea

mas negativa aun en los hombres que en las mujeres (12,1% frente a
1,5%).

Tabla n° 121: VALORACION DEL ESTADO DE SALUD MENTAL POR

PROCEDENCIA
Variable Valoracién estado salud mental
Frecuencia —porcentaje
Segun Mala Regular Buena
procedencia De zona urbana 18 (6,6%) 114 (41,8%) 141 (51,6%)
(p<0,005%) De zona rural 15 (8,5%) 103 (58,5%) 58 (33,0%)
Total 33 (7,3%) 217 (48,3%) 199 (44,3%)

Segun la variable “procedencia”, las personas que proceden de zonas
urbanas (51,6%) y 33,0% de los inmigrantes de zonas rurales, valoran el

estado de su salud mental como buena.
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Tabla n® 122: VALORACION DEL ESTADO DE SALUD MENTAL POR
SITUACION JURIDICO-ADMINISTRATIVA

Variable Valoracién estado salud mental
Frecuencia —porcentaje
Segun Mala Regular Buena

Situacion Permiso tyre 15 (6,5%) 99 (42,9%) 117 (50,6%)
juridico Permiso res 3 (6,7%) 16 (35,6%) 26 (57,8%)
administrativa En tramite 2 (3,6%) 36 (65,5%) 17 (30,9%)
(p<0,005) Sin permiso 13 (11,0%) 66 (55,9%) 39 (33,1%)
Total 33 (7,3%) 217 (48,3%) 199 (44,3%)

La valoracion de estado de salud como bueno, es del 57,8% de las
personas con un permiso de residencia y del 33,15 en las personas

carentes de permiso.

Tabla n° 123: VALORACION DEL ESTADO DE SALUD MENTAL POR
UBICACION DE LA VIVIENDA

Variable Valoracién estado salud mental
Frecuencia —porcentaje
Mala Regular Buena
Segun Fuera de zona
ubicacién urbana 16 (8,8%) 113 (62,1%) 53 (29,1%)
vivienda Dentro de zona
(p<0,001%) urbana 17 (6,4%) 104 (39,1%) 145 (54,5%)
Total 33 (7,4%) 217 (48,4%) 198 (44,2%)

La valoracion es mas positiva entre las personas con vivienda dentro de

zonas urbanas que fuera de ellas (54,5% frente a 29,1%).

Comparacion del estado de salud mental entre Marruecos y Esparia

Tabla n° 124: COMPARACION ESTADO DE SALUD MENTAL POR

SEXO
Variable Comparacion salud mental
Frecuencia —porcentaje
Mejor en mi pais Igual Mejor aqui
Segun sexo Hombre 140 (56,2%) 50 (20,1%) 59 (23,7%)
(p<0,001%) Mujer 25 (12,4%) 78 (38,8%) 98 (48,8%)
Total 165 (36,7%) 128 (28,4%) 157 (34,9%)

Un 36,7% manifiesta que su estado de salud mental era mejor en

Marruecos, un 34,9% declara lo contrario y un 28,4% no ha notado ningun

cambio en su estado mental.
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Las mujeres (48,8%) refieren una mejoria en su salud mental mayor que

los hombres (23,7%) desde que estan en Espafia.

Tabla n°® 125: COMPARACION ESTADO DE SALUD MENTAL POR
UBICACION VIVIENDA

Variable Comparacion salud fisica
Frecuencia —porcentaje
Mejor en mi pais Igual Mejor aqui
Segun Fuera de zona
ubicacion urbana 114 (62,6%) 26 (14,3%) 42 (23,1%)
vivienda Dentro de zona
(p<0,001%) urbana 51 (19,1%) 101 (37,8%) 115 (34,1%)
Total 165 (36,7%) 127 (28,3%) 157 (35,0%)

Las personas que viven dentro de las zonas urbanas han notado mejoria

en su salud mental respecto a las que habitan fuera de ellas (43,1 frente

a23,1%).

Tabla n° 126: QOMPARACION ESTADO DE SALUD MENTAL POR
SITUACION JURIDICO-ADMINISTRATIVA

Variable Comparacioén salud mental
Frecuencia —porcentaje
Mejor en mi pais Igual Mejor aqui
Segun Permiso tyre 61 (26,4%) 88 (38,1%) 82 (35,5%)
Situacion Permiso res 7 (15,6%) 12 (26,7%) 26 (57,8%)
juridico En tramite 28 (50,9%) 9 (16,4%) 18 (32,7%)
administrativa Sin permiso 69 (58,0%) 19 (16,0%) 31 (26,1%)
(p<0,001) Total 165 (36,7%) 128 (28,4%) 157 (34,9%)

Las personas con permiso de residencia son las que mas han mejorado

(57,8%) y las que carecen del permiso solo en un 26,1%.

Propuestas para la mejora del propio estado de salud

Los encuestados han citado varios aspectos de caracter familiar, social,

econdémico Yy juridico que les ayudarian a mejorar su estado de salud.

Estos aspectos son:
» «Tener trabajo estable y mejorar los ingresos mensuales», el 43,6%

apunta como solucion para mejorar su salud.

» «Tener a la familia conmigo» es la primera via de mejora para el

30,9%.
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» «Tener papeles», el 22,9% de personas sin permiso de trabajo y

residencia, declara que al regularizar su situacion mejoraran todos

los aspectos de su vida incluida la salud.

» «Disponer de una casa habitable», primera solucion para el 11%.

» «Aprovechar los programas de promocion de salud», sefalada por

un 10%.

» «Sentirme aceptado por los espafoles», ocupa el primer lugar para

un 10%.

» «Tener una alimentacion adecuada», es un aspecto de mejora para

el 4%.

» «Otros», en este apartado los encuestados han concretado aspectos

muy variopintos: casarse, casarse con un buen hombre, divorciarse,

tener hijos, dejar de fumar hachis, volver al pais de origen, tener mas

descanso.
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4. Discusion

En todo el capitulo de la discusion, solo vamos a comentar los datos

cuyos analisis tienen diferencias estadisticamente significativas.

4.1. PERFIL DE LOS MARROQUIES EN EL EJIDO

4.1.1. Procedencia

Los datos de nuestro estudio que se refieren a la procedencia, se
asemejan a lo descrito en la investigacion dirigida por Bernabé Lopez
“Desarrollo y pervivencia de las redes de origen en la inmigracion marroqui
en Espana”. El estudio cita a seis provincias que han destacado a lo largo
de mas de 30 afios como las de mayor presencia en Andalucia: Tetuan,
Tanger, Larache, Nador, Casablanca y Beni-Mellal. Subraya que Tetuan y
Nador, han sufrido caidas importantes en los ultimos afios, la primera con
una caida del 20% al 9,5% en los noventa y la segunda del 11 al 7,8%. Sin
embargo Beni-Mellal ha conocido un incremento espectacular. (Lépez,
2004).

Otro autor, Manuel Lorenzo Villar, partiendo del analisis de muestras de
las inscripciones del consulado marroqui en Algeciras, concluye con el
incremento sustancial de originarios de Beni-Mellal y de Uxda, los
primeros pasaron del 6,4% en 1991 al 12,3% en el 1998 y los segundos
del 1% al 18% (Villar, 2002).

Por otra parte, las tres primeras regiones de procedencia sefaladas en
la investigacién dirigida por Bernabé Lopez son: “Atlantico y llanura
interiores”, “Yebala” y “Rif oriental”’, se repiten como primeras en nuestro
estudio con la diferencia de que la segunda y la tercera intercambian los

puestos.
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Los resultados de la muestra confirman nuevas tendencias de la

inmigracion marroqui en Espafa:

» Comun a todo el territorio, practicamente todas las zonas y provincias
emiten emigrantes hacia Espana.

» Con la aparicion de las provincias del centro del pais, que no tenian
tradicion migratoria, ahora como zonas de mayor dinamismo
migratorio; de alli que la provincia de Beni-Mellal encabece la lista,
mientras que El Kelaa y Juribga ocupen el cuarto y quinto lugar.
Estas provincias y otras del Centro apenas han tenido presencia en
el mapa migratorio del pais antes de mediados de los ochenta.

» Rural y urbana, no como antafo las migraciones se iniciaban con un
éxodo rural a las grandes urbes y mas tarde al extranjero.
Actualmente se ha reducido drasticamente el anterior paso transitorio
y practicamente se igualan los porcentajes segun la procedencia,
aunque se mantiene una diferencia de 5 puntos a favor de las zonas

urbanas.

4.1.2. Sexo y edad

La aparicion del colectivo marroqui en el Poniente almeriense se
remonta a mediados de los ochenta, su incorporacion ha sido paulatina en
ésta década para intensificarse en los noventa. Los primeros en instalarse
eran varones, jovenes y solteros en su mayoria. La llegada de mujeres,
sujeta en gran medida a los mecanismos de reagrupacion familiar y de la
contratacion en origen, se ha producido de un modo desigual entre las
provincias andaluzas. Malaga por, tradicion historica, ha tenido un
contingente importante de mujeres marroquies desde los afios setenta; sin
embargo Almeria por las caracteristicas de su mercado laboral ha
necesitado de mano de obra masculina, lo que explica la baja

femenizacién de la provincia.

En cuanto a la evolucion de la edad, el trabajo dirigido por Bernabé

Lopez evidencia con la comparacion de edades entre la regularizacion de
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1991 y 2000, un ligero envejecimiento entre ambos periodos, pasando la

franja de edad mas importante de 25-29 a 30-34 afios.

Segun el padrén municipal de El Ejido a fecha de diciembre de 2007,
reside en el municipio un total de 14.996 de marroquies, de ellos 11.628

son hombres y 3.368 de mujeres.

Nuestra encuesta revela la dominacién de personas jovenes, las
personas con edades entre 20 y 30 afos tienen un peso del 48,9% del
total, el total de personas menores de 40 anos representa el 88,5%. Los
datos del padréon municipal son muy cercanos a los nuestros y reflejan un
porcentaje del 37% de personas con edades entre 20 y 30 afios y otro de

85% de menores de 40 anos.

El porcentaje global de varones es muy superior al de las mujeres,
77,69% frente a 22,45% (cifras del padrén) siendo llamativo que el numero
de mujeres sea muy superior al de varones en la franja de <20 anos, 42%
y 15,88% segun el padron, 10,9% y 5,6% en nuestra encuesta. Esta
diferencia es posiblemente debida a que muchas mujeres reagrupadas,
contraen matrimonio en edades tempranas, sobre todo si son de zonas

rurales o han abandonado el sistema escolar.

En funcion de la procedencia, el numero de mujeres de zonas urbanas
casi triplica al de las oriundas de zonas rurales. Diferencia que se puede
explicar por el hecho de que el numero de personas de zonas urbanas,
que acceden a Espafia con contrato, visado de turista y reagrupacion
familiar, duplica al de zonas rurales. De la diferencia en los porcentajes de
reagrupacion familiar, se puede deducir una preferencia de busqueda de
futuro conyuge en las zonas urbanas mas que en las rurales. Dicho de otro
modo, los hombres solteros de origen rural llegados los primeros a
Espania, tienden a buscar sus futuras esposas en las zonas urbanas y no

en sus pueblos de origen.
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4.1.3. Estado civil y nivel educativo

Citamos de nuevo la investigacion dirigida por Bernabé Lopez que,
segun datos del consulado marroqui de Algeciras, sefala un sensible
incremento de personas casadas, sobre todo de mujeres cuyo porcentaje

duplica al de hombres.

Por un lado se mantiene el perfil de jovenes solteros debido a la continua
incorporacion de nuevas personas y sobre todo la llegada de nifios y

adolescentes.

Por otro lado aumenta el numero de personas casadas debido a los
procesos de reagrupacion familiar y a que una parte del colectivo asentado

desde hace mas de una década esta en edad de contraer matrimonio.

El bajisimo porcentaje de personas que viven en pareja se debe a que
este tipo de convivencia familiar raramente se da en Marruecos al ser

inconcebible social y religiosamente y al estar prohibido legalmente.

La inmensa mayoria de las personas sin permiso (80,7%) son solteras,
lo que explica, que la opcién de emigrar de manera irregular, la toman
personas sin carga familiar, por los riesgos que conlleva y por la ausencia
de responsabilidades familiares. El cambio en la situacién juridico-
administrativa, punto de inflexién importante, permite a las personas poder
cambiar de estado civil casandose o aumentando las posibilidades de
encontrar pareja en el entorno donde vive. No en vano el porcentaje de
personas que vive en pareja figura exclusivamente entre personas con

permiso.

En relacion al nivel educativo, es destacable que las personas sin

estudios son las que mayoritariamente contraen matrimonio, y al contrario

p. 115



Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

los universitarios son los que menos o hacen. La escolarizacion ha sido
tradicionalmente un factor determinante en Marruecos para retrasar la
edad de matrimonio, ahora se le afiade el paro y la emigracion.

Respecto al tiempo de residencia, aumenta el porcentaje de divorciados
y de personas que viven en pareja a partir de 10 afos. El hecho de vivir en
pareja puede reflejar cambios en la percepcidn de este tipo de conducta
que pasa de ser pecado religioso en su concepto tradicional a valorarse

como un tipo mas de familia por los habitos de convivencia en Espafia.

Aunque el porcentaje de personas analfabetas es del 20%, altisimo
segun los parametros de Espanfa, es muy inferior a los datos del ministerio
de educacion marroqui que estiman que el analfabetismo afecta al 43% de
la poblacion mayores de 18 afos, a un 55% de las mujeres y un 31% de
hombres. Esto indica la presencia de un elevado porcentaje de personas
con algun tipo de estudio entre los inmigrantes actuales. Crece o se
mantienen las diferencias en analfabetismo entre varones y mujeres,

similares a las del pais de origen.

El hecho de que haya menos analfabetos entre los mas jévenes se debe
a los logros educativos alcanzados en Marruecos en los ultimos 20 afos.
Logros concretos medidos por un aumento de la escolarizacion en los
niveles de primaria y por la reduccion de las desigualdades territoriales y

de género.

Estos avances no han podido eliminar las desigualdades en relacion del
género, nombrada anteriormente, y los ligados a la procedencia rural-
urbana. Las personas de las zonas rurales siguen teniendo mas
limitaciones principalmente por la dispersion geografica, la falta de
infraestructura y diversas razones culturales. Todo ello se traduce en altos

niveles analfabetismo y bajos porcentajes de estudios universitarios.

4.2. EXPERIENCIA MIGRATORIA

4.2.1. Tiempo de preparacion del viaje
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Tedricamente un proyecto migratorio requiere de una larga reflexiéon
sobre su viabilidad, destino, costes y pérdidas que conlleva. Necesita de
una minuciosa preparacién de documentacion en el caso de la migracion
regular, de disponibilidad de medios econdmicos para costear el viaje. En
el caso de la migracion clandestina, se junta ademas la manera idénea de

cruzar la frontera.

A pesar de lo dicho anteriormente parece ser que la mayoria lo hace en
un tiempo relativamente corto; el 83,5% de menos de un afo
(posiblemente porque se refiere a los ultimos preparativos antes de dar el

paso).

En lo que se refiere a la migracion regular, esta suele durar menos de un
afo, los visados de turistas alrededor del mes, los de reagrupacion y de

contratos laborales entre 3 meses y 1 afo.

En cuanto a la inmigracion clandestina, el tiempo va a depender del
medio elegido y de los recursos econdmicos disponibles. De promedio se

puede estimar que también requieren menos de un afo.

4.2.2. Las formas de acceso no clandestino

Los datos referentes a las formas de acceso, reflejan en cierto modo las
dificultades de los marroquies para emigrar a Espafia de manera regular.
Al haber tantas restricciones, requisitos inalcanzables para la mayoria de
los candidatos, aumenta el uso de todos los medios clandestinos

disponibles.

Reagrupacioén familiar

Los inmigrantes que se encuentran en situacidn regular en Espafna
pueden, una vez cumplidos los requisitos exigidos, solicitar la
reagrupacion de sus familiares directos (cdényuge, descendientes y
ascendientes) Art 17. L.O. 8/2000.
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La reagrupaciéon es viable cuando el familiar en Espaia dispone de un
permiso de trabajo y residencia, de un empleo e ingresos suficientes, una
vivienda con las necesarias condiciones de habitabilidad para acoger a la

familia y puede probar la dependencia econdmica del familiar a reagrupar.

A menudo el familiar en Espafa inicio su trayectoria de manera irregular,
con lo cual necesita primero regularizar su situacion. Después de ella,
necesitara renovar su primer permiso y reunir el resto de condiciones y
requisitos. En el mejor de los casos el tiempo de espera para el familiar en

Marruecos es de tres a cuatro anos.

El hecho de que los hombres fueron los primeros en emigrar y que la
mayoria de ellos regresan al pais de origen para contraer matrimonio,
explica como la reagrupacion familiar es la primera forma de acceso para
las mujeres, para las personas mayores de 50 afios y menores de 20, que

son ascendientes y descendientes.

Contrato de trabajo

Hay dos modalidades que responden a esta denominacion: la primera
que no se suele dar entre los inmigrantes con destino a Almeria, es la
contratacion de un grupo de trabajadores para una campana determinada
y con un permiso provisional. La segunda es un contrato dirigido a una
persona en concreto y con duracién de un afio como minimo, lo que
garantiza la renovacién. A menudo se consigue a cambio de sumas de
dinero que superan los cinco mil euros ofrecidas al intermediario marroqui
que consigue el contrato en Espafia. Tiene la ventaja de permitir el acceso
regular a Espafia y ademas la consecucion de un permiso de trabajo
necesario para el empleo, esto explica que sea la forma elegida por los
mayores de 50 afos, por personas universitarias o los procedentes de

zonas urbanas.

Visado de turista
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Se otorgan por una duracion de hasta tres meses y para fines turisticos.
Es una via que permite el acceso a Espafa de forma regular, aunque la
estancia se convierte en irregular, una vez el visado ha caducado. Debido
a que se pueden utilizar como pretexto para personas con deseos de
emigrar, se han establecido exigentes requisitos para su consecucion, lo
que les ha convertido en el ultimo medio. Los universitarios y las personas

mayores de 40 afios, son los grupos que mas lo consiguen.

4.2.3. Los medios y mecanismo de acceso clandestino

Los medios utilizados en el acceso clandestino a Espaina han sido: las
pequeias embarcaciones, los camiones, los barcos de pasajeros, los
autobuses, los barcos de pesca, los coches, el visado falso y la
documentacion falsa. Los medios con menos riesgo para la integridad
fisica, suelen tener un coste econdmico mas alto y exigen a veces mas

tiempo de preparacion.

Pequenas embarcaciones

Empezaron a cobrar mayor importancia a partir de los afos noventa,
fecha en la que Espafa impuso el visado por primera vez a los naturales
de Marruecos. Su uso crecid6 conforme aumentaron las personas con
deseo de emigrar y sin otra forma de salir, lo que empujo a las autoridades
espanolas a instalar sistemas electronicos de deteccion de vigilancia del
litoral generando a su vez cambios continuos en las rutas seguidas por

estas embarcaciones.

A pesar del control, de las detenciones y las devoluciones; las pequenas
embarcaciones siguen siendo el medio mas econdmico, auque el menos
seguro, al alcance de miles de marroquies que pretenden alcanzar Espafia
y Europa. Recurren a ellas mas hombres que mujeres, principalmente de
zonas rurales donde el boom migratorio esta en auge y dénde las redes de

intermediarios encuentran mas clientela.
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En nuestra muestra, el perfil dominante de la persona que utiliza la
pequefia embarcaciéon es el de un varén (84,1%), menor de 40 afos
(78,9%), con estudios primarios (82,9%) y procedente de zonas rurales
(76,4%).

En una investigacién realizada por la Agencia Espafola de Cooperacion,
el perfil dominante de los detenidos en las costas andaluzas es el mismo
en cuanto a edad (99,1% con edades entre 16 y 35 afios) y sexo (99,1%
hombres) (Villar, 2002).

Camién

Es el segundo medio utilizado (8%), muy por detras de la pequefa
embarcacion (76,4%). Habitualmente usado por menores de 20 afos,
muchos de ellos menores de edad no acompafados, que intentan
esconderse en cualquier hueco del vehiculo. Suelen ser procedentes de
zonas rurales que llegan a las ciudades costeras e intentan colarse de
incognito. Otros con el consentimiento del chofer y previo pago de una

determinada suma de dinero, son trasladados clandestinamente a Espana.

Barco de pasajeros

Es un medio seguro pero costoso, la persona debe llegar a un acuerdo
con alguien de la tripulacion quien le introduce en el barco y le ayuda a
pasar los controles tanto en el puerto de embarque marroqui como en el
de desembarque espafol. Por las anteriores caracteristicas, el barco de
pasajeros es mas utilizado por mujeres, universitarios, personas mayores
de 40 anos y de zonas urbanas. Excepcionalmente, hay personas que

logran introducir como polizontes.

Autobus
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Es otro medio seguro (mientras la persona no pase escondida debajo de
la carroceria), requiere también de un acuerdo con el conductor. Lo mismo
que el barco, es el medio utilizado en mayor medida por mujeres,
universitarios, personas mayores de 40 afos y de origen urbano.

Coche
Medio que se suele utilizar en los momentos de mayor transito de
pasajeros en el estrecho. Es poco usado porque el propietario del vehiculo

puede ser arrestado por un delito contra el derecho de los trabajadores.

Barco de pesca

Es el medio menos utilizado por las elevadas consecuencias legales que
pueden acarearles a los patronos el traslado de inmigrantes clandestinos.

Suele requerir el pago de una importante suma de dinero.

En resumen las personas de zonas rurales, varones, con bajo nivel
educativo y edades mas jovenes; utilizan en mayor medida los medios con
mas riesgo para la integridad fisica y para la vida: las embarcaciones y las
carrocerias de camiones. Las personas de zonas urbanas, mujeres, con
un nivel educativo medio o alto y edades por encima de los 30 anos;

utilizan medios mas seguro pero mas costosos.

Permiso de residencia falso

La documentacion falsa (permiso de residencia de un pais de la UE)
requiere del desembolso de una importante suma de dinero con el
agravante que tan solo permite la entrada, lo que le hace estar al alcance

de muy pocos.

Visado falso

Utilizado por un porcentaje muy bajo, debido a que requiere del

desembolso de cantidades superiores a los 3000€ (Diario de Cadiz, 25
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marzo 2001), contactos para obtenerlo, y tiene el riesgo como la
documentacion falsa de estar incurriendo en un delito. Recurren a él
principalmente los hombres de edades de 31-40 anos, universitarios y de

zonas urbanas.

4.2.4. El tiempo de residencia

A pesar de que el colectivo marroqui lleva mas de dos décadas instalado
en El Poniente, sorprende que solamente un 4,7% lleve mas de 10 afos
de residencia y que cerca de la mitad no alcance los tres afios. Las
posibles razones puede ser: la continua renovacion del colectivo con
incorporacion de nuevas personas Yy la marcha de una parte de las ya

instaladas a otras comunidades.

No existen diferencias significativas en funcion del sexo, esto demuestra
que el proceso de feminizacién de este colectivo mantiene un ritmo alto,

gracias a los procesos de reagrupacion familiar.

Existe una relacion segun la procedencia, al principio habia mas
personas procedentes de zonas urbanas y paulatinamente se ha ido

invirtiendo esta tendencia a favor de las personas de zonas rurales.

Ambas tendencias son debidas, a nuestro juicio, a que la emigracion es
un hecho generalizado en Marruecos, tanto en sus zonas urbanas como
en las rurales. Son las generaciones mas jovenes las que estan

emigrando.

En resumen, estamos ante un mapa de poblacién marroqui, constituido
por inmigrantes jévenes, recién llegados, con estudios primarios o
secundarios. Las personas asentadas con mas de una década de

experiencia migratoria constituyen una minoria.

4.2.5. La situacion juridico-administrativa
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El estatus juridico del inmigrante determina las condiciones socio-
laborales que éste vive. En funcién de él, varian las posibilidades del
inmigrante de acceder al mercado laboral, a la vivienda, a la educacion, y
a otros ambitos sociales.

El numero de personas sin permiso, alrededor del 40%, es elevado. Casi
la mitad del colectivo esta en situacion irregular. Este porcentaje
disminuira sensiblemente, por que la mayor parte de los inmigrantes con
permiso tramitado, lo obtendra. Cerca de un tercio estan en situacién

irregular.

Las oportunidades que tienen para regularizar su situacién, serian en un
proceso de regularizacion extraordinario. Tienen que demostrar que han
vivido en Espafa dos anos, que disponen de una oferta de trabajo de un
afo, contraer matrimonio con un nacional espafiol, o presentarse a las
ofertas de contratacion en origen y volver a su pais para la tramitacion del
expediente. Todas estas opciones requieren de tiempo, contactos,
conocimiento, pericia y algun que otro golpe de suerte. De ahi, que una

vez transcurridos los tres primeros anos, sélo queda un 3,4% sin permiso.

Se puede constatar que ésta situacion de irregularidad administrativa
afecta mas a los hombres que a las mujeres. Ellas se benefician de la

reagrupacion familiar y de la contratacion en origen.

Los descendientes menores de 30 anos no pueden beneficiarse de la
reagrupacion familiar, por que esta limitada a los menores de 18 afos.
Ademas, son las dos franjas de edad que mas optan por la entrada

clandestina.

Las personas procedentes de zonas rurales consiguen menos contratos
en origen y estan en peor situacidn para poder beneficiarse de la
reagrupacion familiar. Las razones serian, la falta de medios econémicos
para conseguir contratos en el pais de origen, las carencias en

comunicacion para desenvolverse en la sociedad de recepcion,
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dificultades para obtener informacion y contactos que le faciliten acceder al

mercado laboral y asi, facilitar la regularizacion juridica-administrativa.

4.3. SECTORES DE EMPLEO, SITUACION LABORAL E INGRESOS
ECONOMICOS

4.3.1. Sectores de empleo

El sector agrario

Acapara el grueso de mano de obra extranjera en la provincia, un 70%
segun algunas investigaciones (Arjona, 2005) y un 69,2% de la poblacion

marroqui segun nuestro estudio.

Este elevado porcentaje es debido a que el sector no requiere mano de
obra cualificada, el 76,8% de las personas con estudios primarios
consiguen empleo en la agricultura. Es mas facil trabajar sin contrato, por
ello el 86,5% de las personas sin permiso de trabajo estan trabajando en
él. Ofrece mas posibilidades de trabajo a los inmigrantes recién llegados
(79,4%), a los que tienen menos de tres afos de residencia, y al 91,2%
que proceden de las zonas rurales. Para los primeros, es un “chaleco
salvavidas” y para los segundos, es un trabajo con el que ya estan
familiarizados. En otros sectores es mas dificil encontrar trabajo en estos

primeros afos.

Los principales inconvenientes del sector agrario son la temporalidad y la
precariedad salarial. La primera afecta segun algunos autores (Checa,
1995) al 50% de los empleados que no logran tener trabajo mas alla de
seis meses. La segunda, se refleja en que los convenios laborales agrarios
de la provincia de Almeria son de los mas bajos de toda Andalucia, tan
sélo superados por los de Huelva. Esta precariedad afecta a la totalidad de
los trabajadores del sector, y de manera mas grave a aquellas personas

sin permiso empleadas sin contrato y dias sueltos (Arjona, 2005).
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El sector servicios

Un 12,5% de la muestra tiene empleo en éste ambito que se caracteriza
por una fuerte competitividad entre los distintos grupos. Primero por ser el
mas codiciado por la poblacién autoctona, sobre todo la que abandona el
trabajo agrario. Segundo porque los grupos de inmigrantes
latinoamericanos y de la Europa del Este tienen muchas ventajas,
especialmente lingiiisticas y de cualificacion. Esta competitividad explica el
predominio de marroquies universitarios, por que sus principales bazas

son la formacion y el rapido aprendizaje del idioma.

Dos factores mas se afnaden a la competitividad, son la segregacion
espacial y la situacién juridico-administrativa de irregularidad. Ambos
factores explican la casi nula (0,9%) presencia de personas sin permiso de
trabajo en el sector y la testimonial (1,2%) de personas que viven fuera de
los nucleos urbanos. Esto ultimo limita el conocimiento del medio laboral,
limita la propia busqueda por la lejania, o la falta de medios de transporte.
La carencia del permiso de trabajo conduce a las personas hacia el sector

agrario, donde es mas facil encontrar trabajo.

Existe una especie de etnodiscriminacion laboral respecto a los
marroquies y africanos en el sector servicios. Si comparamos el niumero y
categoria de los inmigrantes marroquies que trabajan en el sector
servicios, parece ser que colectivos de latinoamericanos y de Europa del
Este estan mas favorecidos como sefala A. Arjona «nuevamente se debe
hablar de una etnodiscriminacion laboral que condena a los inmigrantes

africanos, en general, a emplearse en la agricultura» (Arjona, 2005:113).

El servicio doméstico

El tercero en importancia con un 8,9% de empleadas, exclusivo para las
mujeres y muy propicio a la contratacion informal por los bajos riesgos de

inspeccion laboral.
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Dos aspectos muy llamativos en cuanto a los grupos empleados en éste

sector.

» Primero, la proporcién de universitarias trabajando en él es la misma
que en el sector servicios cuyo atractivo salarial es mayor. La posible
explicacion es la posibilidad de contratacion irregular para mujeres
universitarias sin permiso.

» El segundo aspecto, no se establece una correlacién entre el tiempo
de residencia y el abandono del servicio doméstico. Lo mas légico es
que las personas con empleo en un sector de importante precariedad
salarial intenten, con el tiempo, promocionarse. Al no ocurrir con las
trabajadoras marroquies, podemos suponer que en su mayoria

desisten en buscar alternativas por imposibilidad o por conformismo.

La construccion

El cuarto en importancia (7,3%), exclusivo para varones, con un
predominio de personas con estudios primarios 0 secundarios y una nula
presencia de universitarios. La construccion ocupa el segundo lugar
después de la agricultura en cuanto al empleo de personas sin permiso.
Ambos sectores comparten la misma caracteristica de perder a los

inmigrantes empleados que tienen mas de 10 afios de residencia.

La venta ambulante

Es la actividad menos importante, a ella se dedica un 2,1% de la
muestra. En su mayoria son hombres, muchos sin estudios o con estudios

primarios y con ausencia total de universitarios.

Suelen ser personas oriundas de zonas rurales y con viviendas fuera de
las zonas urbanas. Un numero muy significativo de éste colectivo ha
encontrado una via de promocion en la apertura de negocios estables

convirtiéndose en el llamado “empresario étnico”.
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4.3.2. Situacion laboral

El acceso al mercado laboral depende de factores relacionados con la
persona inmigrada como la situacién juridico-administrativa del inmigrante,
la edad, sexo y la cualificacion laboral y también de factores relacionados

con el mercado laboral como son las ofertas de trabajo.

La media de desempleados de nuestro estudio es del 28,6%. La razén
principal es que solamente el 51,3% de los encuestados dispone de un
permiso de trabajo que les permite acceder al mercado laboral de forma
contractual. El resto, engloba a personas sin permiso, con permiso en
tramite y con permiso de residencia que estan obligados a hacerlo en la

economia informal.

El porcentaje de mujeres sin empleo es muy superior al de los hombres
(una diferencia de 16,9%). No podemos explicar éste desajuste por el
factor situacion juridico-administrativa puesto que el porcentaje de mujeres
con permiso de trabajo es superior al de hombres. Tampoco podemos
justificarlo por el hecho de que, el 18,9% de las mujeres disponen del
permiso de residencia que no les permite el acceso directo al mercado de
trabajo. Podemos mantener éste factor como secundario y senalar a otros
mas importantes como la practica de las empleadoras de detraer los
seguros sociales del salario de las empleadas, la persistencia del papel
tradicional de la mujer dedicada al cuidado de los hijos, la llegada tardia de
las mujeres que supone limitaciones linguisticas y de conocimiento del
mercado laboral; el bajo nivel educativo de las mujeres (1,5% con estudios
universitarios completados y 30,8% sin estudios) reducen sus opciones de

empleo a los trabajos precarios.
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El disponer del permiso de residencia, y no del permiso de trabajo
justifica los porcentajes de desempleo entre los mayores de 50 afos
(66,7%) y los menores de 20 afios (44,4%). Estas son dos franjas de edad
que habitualmente tienen dificultades de insercion en el mercado laboral,

incluso dentro de los autdéctonos.

La diferencia no es significativa en el nivel de estudio, no es un factor
determinante para conseguir empleo, posiblemente las posibilidades de
empleo cualificado para los inmigrantes son minimas. En un primer tiempo
la mano de obra extranjera ocupa puestos laborales abandonados por la
poblacion autdctona. Cuanto mas tiempo un extranjero se dedica a realizar
trabajos no cualificados, mas dificil va a ser realizar un trabajo cualificado.
Los conocimientos se quedan anticuados con el paso del tiempo, y es
necesario nuevas formaciones, para actualizar sus conocimientos al

mercado laboral espanol.

El tiempo de residencia ayuda a mejorar el empleo y a reducir el
desempleo. Al aumentar el tiempo de residencia, los inmigrantes
adquieren un estatus juridico-administrativo regular o la nacionalidad,
aumentan su dominio del idioma, y su conocimiento del mercado laboral.
Incrementan su capital social, mejoran sus relaciones sociales para abrirse
campo en el mercado laboral. Otros, consiguen con el tiempo, homologar
sus titulaciones académicas, con lo que mejoran sus posibilidades y la

calidad de empleo.

4.3.3.Ingresos mensuales

En general el nivel de los ingresos mensuales es muy bajo, ya que el
61,5% gana entre 241-700€ y un 8,4% no alcanza los 240€. Existen
enormes diferencias en funcion del sexo, edad, estado civil, situacion

juridico-administrativa, afos de residencia y ubicacion de la vivienda.

Las mujeres superan a los hombres en la cuantia de >1200€, (32%

frente a 22,4%). Las mujeres llegan mediante reagrupacion familiar
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disponiendo desde el principio de un permiso de residencia, lo que
significa que les sera mucho mas facil acceder a un permiso de trabajo.
Llegan con mas contratos en origen que los hombres, y esto les permite el
acceso al mercado de trabajo de manera formal. También, sus conyuges,
instalados desde hace tiempo, disponen de un mayor conocimiento del
mercado laboral local y de contactos que les facilitan el acceso a empleos

mejor remunerados.

Ninguna persona menor de 20 afos o mayor de 50 afos supera los
1200€ de ingresos mensuales, ambos grupos estan castigados por el
desempleo, lo que desemboca en una situacidon de temporalidad y

precariedad laboral.

El tiempo de residencia se relaciona con una mejoria de los ingresos,
aumenta el porcentaje de personas con ingresos superiores a los 1200€
del 1% al 28,6% cuando el tiempo de residencia pasa de menos de 3 afios
a mas de 10 afos. Es evidente que el tiempo significa muchas mejoras de
orden juridico, formativo, social que se traducen en un aumento de los

ingresos mensuales.

El aislamiento y la lejania influyen en el acceso al mercado laboral junto
con la falta de medios de transporte fuera de las zonas urbanas. Afectan
de manera negativa a la construccion de una red de apoyo, que es
necesaria para mantenerse y mejorar en el mercado laboral. Los ingresos
bajos obligan a buscar alojamientos muy econdémicos, situados fuera de
las zonas urbanas, en malas condiciones de habitabilidad y con alto grado

de hacinamiento.

El incremento de los ingresos mensuales repercute directamente sobre

una mejora de la calidad de la vivienda y habitar en los nucleos urbanos.
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4.4. EL ESTADO DE LA VIVIENDA DE LA POBLACION MARROQUI EN EL
EJIDO

4.4 1. Ubicacion de la vivienda

La ubicacion de la vivienda fuera de las zonas urbanas no tienen porque
ser negativa, si las condiciones de habitabilidad son éptimas, si la persona
dispone de medios de transporte, si vive con otros grupos étnicos y no

termina la mayoria del colectivo concentrandose en éstas zonas.

Hay varias consecuencias negativas de la segregaciéon espacial.
Provoca el aislamiento cultural y linguistico de los miembros del grupo.
Limita sus contactos con la poblacion autéctona, lo que impide una
interaccion sana, a base del conocimiento mutuo, dejando el terreno
abonado para futuros conflictos. Limita las posibilidades de encontrar
empleo y la promocién laboral. Dificulta la participacion de los colectivos

segregados en la vida social, relegandolos al margen de la sociedad.

Muchos son los estudios que han tratado el tema de la vivienda en el
Poniente almeriense. Todos coinciden en describir una realidad dominada
por una fuerte segregacion, El Informe especial del Defensor del Pueblo
Andaluz realizado el afio 2001, senala que en torno al 60% de las
viviendas de los trabajadores extranjeros estan situadas fuera de los
nucleos de la poblacién. Angeles Castafio, investigadora que ha realizado
trabajos sobre ésta cuestion para varias Instituciones Publicas en 1998 y

2000, eleva este porcentaje al 80% (Castafo, 2002).

J.C. Checa, situa la segregacion entre un 50 y 64,4% para el conjunto de

inmigrantes y hasta un 68% para los marroquies: «el indice de aislamiento
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calculado para conocer la interaccion entre los magrebies y los autoctonos
en El Ejido, arroja un valor del 68%, cifra superior a la media de los
padecidos por los negros en las ciudades estadounidenses». (Checa
2002: 111).

La segregacion es resultado de las dificultades de acceso a la vivienda
que tiene la mayoria de los inmigrantes. Son debidas a la falta de recursos
de muchos inmigrantes, a la situacion de irregularidad. A la discriminacion
étnica que padecen muchos inmigrantes y algunos mas que otros, tal
como dice E. Martin: «confirmamos cémo en la zona los marroquies y
argelinos tienen mas dificultades que los colectivos de subsaharianos, sin
que podamos apuntar un motivo claro para esta discriminacion

residencial» (Martin y otros, 2001: 91).

En nuestro trabajo, hay un 40,5% de la muestra que vive fuera de los
nucleos urbanos. Hay mas hombres residentes fuera de las zonas urbanas
que mujeres porque éstas llegan a Espafia como reagrupadas o con
contrato. En el primer caso, uno de los requisitos que se debe cumplir es
la disponibilidad de una vivienda. En el segundo caso tienen mas
facilidades de acceder al mercado laboral y por tanto aumentar los

ingresos para el alquiler de una vivienda en zona urbana.

La segregacion afecta mas al grupo de menores de 30 afios y a los
solteros, por su precariedad salarial y por el alto indice de irregularidad
juridico-administrativa. Con estas limitaciones, las alternativas para

conseguir una vivienda se reducen al diseminado.

Lo mismo les ocurre a las personas sin permiso de residencia, que
ademas de los problemas de acceso al mercado laboral y los bajos
ingresos, se enfrentan al riesgo de detencion policial. El 73,9% viven fuera

de las zonas urbanas y permite minimizar estos riesgos.
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Los ingresos economicos inciden directamente en la segregacion,
cuando son altos se reduce drasticamente y cuando son bajos se eleva de
manera importante. Un 5% de las personas con ingresos superiores a
1200€ mensuales, tienen la vivienda fuera de los nucleos urbanos. Al
contrario, cuando los ingresos oscilan entre 241-500€, el porcentaje

alcanza el 73,5%.

Los ingresos mejoran con el paso de los afios, y las personas cambian
de domicilio buscando las zonas urbanas. Se reduce el porcentaje del
58,3% entre personas con menos de 3 anos de residencia al 14,3% en las

personas con mas de 10 anos de residencia.

En resumen, el perfil de la persona con vivienda fuera de las zonas
urbanas es un hombre, menor de 30 afos, soltero, sin permiso de
residencia, trabaja en la agricultura, ingresa menos de 500€ al mes y que

lleva en Espafia menos de 3 afos.

4.4.2. Tipos de vivienda

El cortijo es el mas representativo, seguido por la casa y el piso. La
chabola ocupa tercer lugar, el almacén el cuarto y en ultimo lugar la casa

prefabricada y las semi-derruidas.

Siguiendo las variables con diferencias estadisticamente significativas,

tenemos el siguiente perfil de personas que habitan cada tipo de vivienda:

Casal/piso:
» Habitado por mas mujeres que hombres.

» Mas personas con permiso de residencia que sin él.

» Empleadas en la venta ambulante, el sector servicios, el servicio
doméstico y la construccion.

» Con ingresos superiores a los 700€ mensuales.

» Con mas de 10 afos de residencia.
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Cortijo:
Habitado por mas hombres que mujeres.

Mas personas sin permiso de residencia.
Empleados en el sector agricola.

Con ingresos entre 240-500€ mensuales.

vV v v v Vv

Con menos de 3 anos de residencia.

Almacén

» Habitado por mas mujeres.

Mas personas sin permiso de residencia,
Empleados en el servicio doméstico,

Con ingresos inferiores a los 240€ mensuales,

vV v v Vv

Con menos de 3 afos de residencia,

Casa prefabricada

» Habitado por mas hombres
Mas personas con permiso en tramite.
Empleados en el sector agricola.

Con ingresos inferiores a los 240€ mensuales.

vV v v v

Con menos de 3 afos de residencia.

Chabola

» Habitada solamente por hombres.

Mas personas sin permiso de residencia.

Empleados en el sector agricola y algunos en la construccion.

Con ingresos entre 240-500€ mensuales.

vV v v Vv

Con menos de 3 anos de residencia.

Como podemos observar desde los perfiles, el tipo de vivienda varia en
funcién del sexo, la situacién juridico-administrativa, el sector de empleo,
los ingresos mensuales y el tiempo de residencia. Los tipos de vivienda en
peores condiciones suelen estar ocupados por personas recién llegadas o
con un tiempo corto de residencia, con escasos recursos economicos y sin

permiso de residencia.
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Precariedad laboral, irregularidad en la situacion juridica y escaso tiempo
de residencia, tres factores unidos que conducen a la persona a ocupar la
vivienda de peores condiciones. La habitabilidad de la vivienda mejora

conforme lo hacen los tres aspectos nombrados anteriormente.

4.4 3. Estado de conservacion

Para que la vivienda actue como condicionante negativo de la salud,
debe ser poco habitable, carente de la mayoria de los elementos basicos
(agua corriente, agua caliente, corriente eléctrica y calefaccion), con alto
grado de hacinamiento (mas de 3 personas por habitacion que no sean
matrimonio y un nifo), sin separacion de determinados cuartos, sin
ventilacion o con los elementos de construccion en estado lamentable

(paredes, techo), etc.

El Informe del Defensor del pueblo concluye que entre el 60% y el 80%
de las viviendas ocupadas por trabajadores extranjeros, tienen la
consideracion de infraviviendas. A. Castafio coincide con la valoracion del
Defensor del pueblo: «familias e inmigrantes solos o solteros ocupan los
cortijos dispersos entre invernaderos, que en otro tiempo fueron vivienda
de agricultores autéctonos, hoy en su mayoria en estado ruinoso o con
graves deficiencias infraestructurales, por lo que no pueden ser
catalogados bajo otro epigrafe que el de infraviviendas» (Castafio, 2002:
123).

En este apartado hemos recogido la valoracién subjetiva que las
personas hacen de su propia vivienda. Hay que destacar gran parte de
los encuestados utilizan criterios de medicion del pais de origen, lo que
nos hace pensar que la valoracidn va ser peor si utilizamos criterios de

medicion aplicada a la vivienda en Espana.

Las viviendas valoradas como malas
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Habitadas mas por hombres.

Joévenes con edades de 21-30 afios.
Mas solteros y viudos también.

Mas personas sin permiso de residencia.
Con empleo en la agricultura.

Con ingresos de 241-500¢€.

Con un tiempo de residencia inferior a los 3 afios.

vV vV v v v v Vv

Las viviendas valoradas como requlares

Habitadas mas por hombres.

Con edades de 41-50 anos.

Que viven en pareja.

Con permiso en tramite.

Con empleo en la venta ambulante.
Con ingresos de 501-700¢€.

Con un tiempo de residencia inferior a los 3 afios.

vV v v v v v Vv

Las viviendas valoradas como buenas

Habitadas mas por mujeres.

Joévenes con edades de 21-30 afios.

Que viven en pareja y divorciadas.

Mas persona con permiso de residencia.

Con empleo en el sector servicios y de construccion.
Con ingresos de 500-700¢€.

Con un tiempo de residencia superior a los 10 afos.

vV v v v v v Vv

Se mantiene la influencia de las mismas variables: ingresos mensuales,
situacion juridico-administrativa y tiempo de residencia. El estado de la
vivienda mejora sustancialmente conforme las personas consiguen
regularizar su situacion, un empleo, ingresos suficientes y viven mas

tiempo en El Poniente.

En este mismo apartado hemos fijjado como elementos objetivos para
medir el estado de idoneidad de la vivienda, tener o no agua corriente,

agua caliente y la corriente eléctrica. No hemos considerado la calefaccién
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por la suavidad del clima en El Poniente y porque casi la totalidad de los

encuestados declararon no disponer de ella.

En lo que se refiere a los tres elementos imprescindibles en cualquier
vivienda, hay carencias muy graves, 16,3% no tiene agua corriente, 35,3%

no tiene agua caliente y al 9,3% no tiene corriente eléctrica

Los mas afectados por estas carencias son los mismos grupos
mencionados en los apartados anteriores. Hombres que en su mayoria
son jovenes y solteros, con ingresos inferiores a los 500€ mensuales, sin

permiso de residencian y con un tiempo de estancia inferior a los 3 afios.

4.4.4 Numero de personas por habitacion

Es otro indicador de la calidad de la vivienda y un determinante de la
salud ya que puede aumentar las probabilidades de contagio entre los
convivientes, sobre todo cuando se trata de enfermedades transmisibles.
Afecta negativamente la intimidad de las personas, limitando el espacio e

incrementando los problemas de convivencia.

Medir el grado de hacinamiento es bastante complicado. Es necesario
tener en cuenta: el numero de personas, la superficie de la habitacién
compartida o el grado de higiene de la misma. Al ser complicado medir
ambas cosas nos limitamos a formar un juicio a partir del numero de

personas.

Un 64,6% de los inmigrantes comparte habitacion con una persona o
mas. De ellos el 30,9% lo hace con una persona y este puede ser el caso

de todas las personas con coényuge o pareja.

El grado de hacinamiento puede ser preocupante en el 13,1% de los
inmigrantes que comparten habitacion con tres personas y en el 6,2% que
lo hacen con cuatro personas. Entre éstas Uultimas predominan los

solteros, las personas sin permiso de residencia, los desempleados, los
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trabajadores agricolas y las personas con menos de tres afos de

residencia.

El nimero de habitaciones en una vivienda es orientativo para medir el
grado de hacinamiento, aunque no se puede considerarse solo, sin tener
en cuenta otros factores como la superficie de cada habitacion y el numero
de personas que ocupa cada habitacion.

Podemos observar, comparando los datos obtenidos, como las mismas
variables vuelven a incidir en que el numero de habitaciones aumente o
disminuya. Aumentan cuando las viviendas son habitadas por mujeres,
viven parejas, tienen permiso de residencia y con mas de 10 afios de

residencia.

4.5.EL GASTO EN ALIMENTACION

Las diferencias significativas registradas en el gasto, lo fueron con las
variables: sexo, situacion juridico-administrativa, ingresos econémicos vy
tiempo de residencia. Siguiendo éstas diferencias podemos dibujar el perfil
de la personas con un gasto muy bajo o insuficiente. En general es de un
varon, joven, sin permiso de residencia, con ingresos mensuales inferiores

a los 500€ y que lleva en Espaia menos de tres afios.

Las mujeres gastan de media mas que los hombres principalmente
porque ellas se incorporan mediante un proceso de reagrupacion familiar,
iniciado una vez que el esposo cumpla unos requisitos exigidos de
contrato de trabajo, suficientes ingresos (mas altos que el salario minimo)

y vivienda adecuada para acoger a los miembros de la familia.

En relacién a la situacion juridico-administrativa, el gasto mas bajo
(23,4€) lo realizan las personas que no disponen de un permiso de
residencia y trabajo. Esta carencia limita drasticamente sus posibilidades
laborales a empleos en la economia sumergida, temporales y con salarios

muy bajos.
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Los ingresos mensuales, otra de las variables que inciden directamente
en el gasto, nos deja una diferencias de mas del 100% entre el menor
(30€) realizado por personas con ingresos entre 240-500€ y el mayor

(59,2€) realizado por personas con ingresos superiores a 1200€.

El gasto en alimentacibn aumenta segun lo hacen los ingresos
mensuales. Se registra un aumento proporcional en el gasto a partir de
700€ de ingresos mensuales. Curiosamente el gasto mas bajo lo realizan
personas con ingresos entre 240-500€ y no las personas con ganancias
menores a 240€. Probablemente porque los primeros pueden "quitar"
algun gasto basico y asi mandar algo a la familia o comprar algun producto
que no sea basico para la subsistencia. Y Quienes no llegan a los 250€

tienen, apenas tienen para comer.

El gasto mejora con el transcurso de los afos, llegando la diferencia al
100% entre el gasto en alimentacion de personas con menos de 3 afos de

residencia y con mas de 10 afios de residencia.

Con el tiempo las personas inmigradas superan paulatinamente las
barreras juridicas y sociolaborales, consiguiendo mejoras sustanciales en
su vida, de modo que se puede considerar el aumento del gasto en
alimentacion un indicador de la mejora de la situacion general del

inmigrante.

4.6.CONSUMO DE TABACO, HACHIS Y ALCOHOL

Tabaco

El habito de fumar puede haber sido adquirido en Marruecos o en
Espafa. Hay personas que se iniciaron antes de emigrar y otros al llegar a
Espafa. La mayoria de los hombres lo hicieron en Marruecos y la mayoria

de las mujeres empezaron en Espana.
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La diferencia existente entre hombres fumadores (55%) y mujeres
fumadoras (14,4%), la podemos encontrar por los distintos grados de
tolerancia. La tolerancia, que es alta cuando se trata de hombres, se
reduce a determinados circulos femeninos en las grandes ciudades y
desaparece totalmente en las zonas rurales. La desaparicidon de la presion
social del pais de origen, motiva a las mujeres a comenzar a fumar en el

pais de acogida.

Hay mas inmigrantes fumadores, con estudios universitarios y fuman
menos las personas sin estudios. El porcentaje de mujeres universitarias

fumadoras no alcanza el 2%.

La correlacion entre habito de fumar tabaco y tiempo de residencia,
disminuye conforme aumenta la estancia. Esto nos lleva a preguntarnos
¢qué aspectos cambian al pasar el tiempo para que un determinado
numero de personas dejen de fumar? Puede haber varios causas:
personas que se casan y que dejen de fumar por influencia del cényuge,
al considerarlo mas propio de personas solteras y no de padres o madres
de familia. Personas que lo hacen al tomar consciencia de los riesgos del

tabaco o al seguir algun programa de promocién de la salud.

Hachis y marihuana

Se repiten algunas pautas vistas en el consumo de tabaco. El porcentaje
de mujeres fumadoras es otra vez inferior al de hombres, la mayoria de
ellas comenzo6 a fumar en Espafia, mientras que los hombres lo hicieron
en Marruecos. Como en el caso del tabaco hay una escasa tolerancia
social a que las mujeres lo consuman y la presidén social desaparece o

disminuye en Espania.

En general, el numero de fumadores de hachis y marihuana es menor
que los del tabaco (15% frente al 36,9%). La percepcion social negativa de
ambas sustancias limita dicho consumo aunque existe una curiosa

diferencia en ésta percepcion cuando se trata de la marihuana. El
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consumo de ésta sustancia esta muy extendido en las zonas rurales de
Marruecos, tolerado a nivel social hasta el punto de equipararla con el
tabaco. El hachis estd mas extendido en las zonas urbanas y su

connotacién de droga es mayor que la marihuana.

El consumir hachis y marihuana es muy reducido entre divorciados,
separados y casados, mientras que es muy alto entre solteros y personas
que viven con pareja. La tolerancia al consumo es mas alta cuando se
trata de jovenes, porque se concibe como propio de una determinada

etapa de la juventud donde las personas “aun no han sentado la cabeza”.

El consumo entre personas sin permiso de residencia es altisimo
comparado con las que disponen del permiso de residencia (22% frente
4,5%). Las razones de esta diferencia las podemos atribuir a aspectos de
edad, sexo y estado civil, ya que entre las personas sin permiso
predominan los varones, jévenes y solteros. No obstante la razén principal
para nosotros esta en la marginacion, y la exclusion total o parcial de las

personas con una situacion juridico-administrativa irregular.

La situacion de irregularidad juridico-administrativa suele estar unida a la
segregacion de la vivienda. Y aunque vivir fuera de las zonas urbanas no
supone un riesgo para el consumo de hachis y marihuana, es la punta
visible de una situacion de segregacién espacial, de hacinamiento, de
insalubridad, y de precariedad laboral. Un cumulo de obstaculos
insalvables que empujan a muchas personas a buscar consuelo en las
drogas. La superacion de la situacion de irregularidad, de exclusion social
hace que se reduzca el consumo hasta tres veces entre las personas con

vivienda en las zonas urbanas y con un permiso de residencia.

En resumen, el perfil del inmigrante marroqui consumidor del hachis o
de marihuana es un varén, joven, soltero, que vive fuera de las zonas
urbanas y que carece del permiso de residencia. Independientemente que

una parte, sobre todo hombres, tenian el habito antes de llegar a Espania,
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mantenemos que las duras condiciones atravesadas por muchos, hacen

que unos se inicien en el consumo y que otros no dejen de hacerlo.

Alcohol

El consumo de alcohol no estd prohibido legalmente en Marruecos
existiendo tabernas que lo sirven por todas las capitales de provincias,
ciudades medianas y aquellas donde haya hoteles que reciben turistas. En
los ultimos afios, grandes supermercados de grandes capitales, disponen

de espacios para vender bebidas alcohdlicas.

Aunque el alcohol esta prohibido por la religion musulmana y esta mal
visto socialmente, se consume tanto en las zonas urbanas como rurales,
en espacios ligados a fiestas de jovenes, mayoritariamente varones y
solteros. El consumo de bebidas alcohdlicas, no llega a ser un habito
arraigado en la familia, ni considerado un alimento a incorporar a la dieta

diaria.

La prohibicion religiosa del alcohol explica que sea poco tolerado, sobre
todo en los entornos socio-familiares mas devotos. Aunque la prohibicion
concierne de igual modo a hombres y mujeres, las ultimas quedan
excluidas por la poca permisividad existente. Por lo tanto, el porcentaje de
hombres supera al de las mujeres y la mayoria entre éstas lo iniciaron una

vez han emigrado a Espaia.

Vivir en Espaia supone dos hechos importantes respecto al consumo de
alcohol: primero, encontrarse en un entorno donde el consumo es un
habito social presente en todo momento, con lo cual a mayor presencia en
la sociedad de recepcidén, mayor cercania tendra la persona con el alcohol.
Segundo, la ausencia de la presion social y familiar, impedimento para el

consumo en el pais de origen, de modo que muchas personas se inician
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en el consumo de alcohol al llegar a Espafa y otras se inhiben por

convencimiento propio o bien por la presion del colectivo de origen.

El seguimiento de las pautas culturales del pais de origen, explica el
descenso del consumo de alcohol entre los casados, quienes una vez
formada la familia, se vuelven mas rigurosos en el mantenimiento de los

mandamientos religiosos.

Igual que las drogas blandas el alcohol puede ser utilizado como un
medio para olvidar las penurias diarias en las que se ven sumergidas las
personas con graves riesgos de exclusion social e irregularidad juridica.
Superadas unas y otras, el consumo de alcohol desciende del 35,3% entre
personas sin permiso de residencia hasta el 15,6% entre las personas que
disponen de él. Y se reduce del 33,6% entre las personas con menos de 3

afnos de residencia al 21% entre las personas con estancia de 4 a 10 afnos.

4.7.HABITOS SEXUALES Y DE REPRODUCCION

4.7.1. Uso de preservativos y planificacién familiar en Marruecos

Uso de preservativos

Nos referimos a los preservativos para la prevencion de enfermedades
de transmision sexual, su uso es del 57,4% sin apenas diferencias entre

hombres y mujeres.

En funcion de la edad, llama la atencién el bajo uso entre menores de 20
anos, la mitad que entre las siguientes franjas de edad, tal vez por la falta

de consciencia de la importancia de los anticonceptivos.

Esto se refleja en la correlacion entre uso de anticonceptivos y nivel de
estudio, aumenta el primero mientras lo hace el segundo por la facilidad de

acceso a la informacion.
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El uso es mas alto en las zonas urbanas que las rurales, principalmente
por las deficiencias sanitarias y educativas en las segundas y por que el
peso de las creencias tradicionales que limitan el uso de anticonceptivos

es mayor.

Uso de preservativos en los viajes a Marruecos

Desciende el porcentaje durante los viajes al pais de origen comparado
con el registrado en El Poniente. ;Qué motivos hacen que durante un
espacio corto de tiempo las mismas personas dejen de usar los
anticonceptivos? ;Por qué lo hacen mayoritariamente hombres, de

procedencia rural y que viven fuera de las zonas urbanas en El Ejido?

Para muchos el regreso al pais de origen disipa los miedos de las
patologias sexuales, unos creen que es seguro mantener relaciones
sexuales con personas del mismo lugar de origen dénde siempre las han
mantenido y no les ha pasado nada. Los que estan casados no utilizan

preservativos cuando estan con sus conyuges.

Panificacion familiar en Marruecos

En nuestro estudio, un 57,5% de las mujeres han declarado utilizar
métodos anticonceptivos con el fin de la planificacion familiar. Cifras muy
cercanas a las reveladas por el estudio del ministerio de salud marroqui
donde un 55% de las mujeres casadas y en edad de procreacion, utiliza
anticonceptivos modernos y un 8% utiliza otros tradicionales (coitus

interruptus, 4,4% y abstinencia periodica, 3,8%).

La distribucion de los distintos métodos en nuestro trabajo es la
siguiente: anticoncepcién hormonal (58,46%), diu (23,07%) y preservativos
(21,53%). En la del estudio del ministerio, se mantiene la anticoncepcion
hormonal como lider (40,1%), seguida por el diu (5,4%), el método de la

lactancia maternal y de la amenorrea (2,8%), la esterilizacion femenina
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(2,7%), las inyecciones anticonceptivas (2,1%); y el preservativo en ultimo
lugar, 1,5%. Ninguno de los encuestados de nuestro estudio ha
manifestado utilizar el método de la lactancia y de la amenorrea, la

esterilizacion o las inyecciones ni tampoco ningun método tradicional.

Coincidimos con el citado estudio en la ausencia de diferencias
significativas en funcion del entorno urbano/rural y del nivel de
escolarizacion. Aunque el uso es ligeramente mas alto en las zonas
urbanas y cuando el nivel de estudios es mas alto.

4.7.2. Uso de preservativos y planificacién familiar en El Ejido

Uso de preservativos

Aumenta comparado con el registrado en Marruecos alcanzando el
79,9%. El porcentaje es mayor entre los hombres que entre las mujeres.
Los hombres mantienen mas relaciones con prostitutas y fuera del pais de

origen se teme mucho a las enfermedades de transmision sexual.

Hay un bajo porcentaje de uso entre los menores de 20 afios, igual que
el registrado en la misma franja de edad en Marruecos. Posiblemente
estan reproduciendo la misma pauta que en Marruecos, causada a nuestro
juicio, por la falta de consciencia sobre los riesgos de las enfermedades

de transmision sexual.

El nivel educativo, variable que evidencio diferencias significativas en
Marruecos, deja de hacerlo en El Ejido. Los porcentajes se asemejan en
todas las categorias, probablemente por disponer de mas informacion

sobre las patologias de transmisién sexual.

Panificacion familiar

En el uso de anticonceptivos como medio de planificacién familiar, se

produce un importante incremento en el porcentaje que se eleva del 57,5%
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registrado en Marruecos al 74,4%, al mismo tiempo se producen cambios

en los medios utilizados.

El preservativo ocupa el primer puesto (57,77%) en detrimento de la
anticoncepcion hormonal (45,55) y el Diu desciende comparado con
Marruecos (del 23,07% al 11,11%). Una primera razon de este cambio
puede estar en que los anticonceptivos hormonales en Marruecos son
gratuitos, mientras que en Espafa ni siquiera estan financiados. Y otra
segunda causa puede estar en los efectos secundarios de la
anticoncepcion hormonal, la percepcion negativa al asociarlas a la

ganancia de peso.

Otro estudio realizado sobre poblacion marroqui femenina y la
planificacion familiar en Madrid, arroja los siguientes datos: un aumento en
el uso de la pildora del 46% en Marruecos al 53% en Espana, el uso del
preservativo que pasa del 7% al 23% y del Diu, de un 9% al 15% (Bravo,
2002).

4.7.3. Programa de controles de embarazo y del nifio sano

El control del embarazo es el mejor ejemplo de cémo un cambio en los
recursos sanitarios, genera un cambio en los comportamientos en salud.
Una vez instaladas en El Ejido, las mujeres marroquies parecen no tener
recelos, prejuicios o limitaciones para realizar los controles del embarazo.
Un 96,9% declara haber realizado controles en El Ejido mientras que la
ciffa no supera el 37,8% en Marruecos. Esta gran diferencia es
consecuencia del abismo que separa los sistemas de salud de ambos

paises.

En los controles de embarazo no existen diferencias estadisticamente
significativas en funcion de ninguna de las variables. El sistema sanitario
funciona incluso para aquellas personas, tedricamente en desventaja

como las que viven fuera de las zonas urbanas, las desempleadas, las que
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estan en peor situacion juridico-administrativa y aquellas con bajos

ingresos.

La ausencia de diferencias en cuanto a la procedencia rural-urbana vy el
nivel de estudios, demuestra que practicamente todas las personas,
perciben estos controles como necesidad sanitaria. Desconocemos si en
el pais de origen la percibian como una necesidad y no tenian acceso por
la falta de los recursos o que este cambio es fruto del proceso de cambio

en los comportamientos sanitarios.

Las diferencias son todavia mas grandes entre personas que han
recibido visitas de la matrona en Marruecos y las que la han recibido en
Espana (25% - 93,8%) y de nuevo quedan evidentes las carencias del

sistema sanitario marroqui en salud materno-infantil.

La unica variable que marca diferencias significativas en El Ejido es la
ubicacion de la vivienda. Si la visita de la matrona cubre la totalidad de las
personas que viven en las zonas urbanas, no alcanza los mismos
resultados entre las personas con viviendas situadas a las afueras donde
una cuarta parte queda sin asistencia. En este caso es una limitacién del
sistema sanitario que no logra extender este servicio a toda la poblacién

independientemente de donde viva.

Otro aspecto es el programa del nifio sano. En Marruecos, tiene mejores
indices que los controles de gestacion y la visita de la matrona, no
obstante queda muy por debajo de los registrados en El Ejido (45,6%
frente al 97%).

No aparecen diferencias significativas en cuanto al seguimiento del
programa del nifio sano en El Ejido. Es una sefal del buen funcionamiento
de este programa desde los servicios publicos, y de la ausencia de

dejadez de los padres y madres marroquies.
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En resumen, podemos afirmar la existencia de buenos resultados en
materia de salud materno-infantil. En El Ejido el sistema sanitario ha
logrado eliminar, casi del todo, las barreras para el acceso a los distintos
servicios. Y los inmigrantes marroquies demuestran un alto nivel de

consciencia e interés por la salud a este nivel.

4.8. EL ESTADO DE SALUD Y COMPORTAMIENTOS EN MARRUECOS

4.8.1. Vacunaciones

Su cobertura ha dependido de la capacidad del sistema sanitario para
llegar a toda la poblacion, a los grupos diana de algunas vacunaciones, y a
todos los territorios del pais. Desde los resultados de la muestra podemos
observar diferencias en la vacunacién en funcion del sexo, la edad, el nivel

de estudios y la procedencia.

Hay una mayor cobertura entre las mujeres que entre los hombres y es
comprensible porque las mujeres una vez embarazadas o en el posparto,
terminan vacunandose. La vacunacion es mayor entre los menores de 20
afnos (posiblemente por los esfuerzos publicos realizados a nivel estatal
desde mediados de los ochenta). También hay mayores indices de
vacunacion entre las personas con estudios universitarios y en las zonas

urbanas mas que en las rurales.

4.8.2. Motivos de consulta y caracteristicas de los pacientes en Marruecos

Podemos afirmar que la morbilidad previa a la emigracion de la
poblacién marroqui instalada en El Ejido es muy baja. Tan sélo un 9,8%
reconoce haber tenido algun problema de salud fisica y un 2% algun
trastorno psiquico en Marruecos. El 38,3% de las personas que han

enfermado, ha solicitado ayuda médica.
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Varios pueden ser los motivos: la infravaloracion de la importancia o
gravedad de la patologia, la falta de recursos econdmicos para los gastos
sanitarios, el uso de remedios tradicionales, las limitaciones del sistema

sanitario publico y los altos precios de los medicamentos.

El porcentaje del 2% de trastornos psiquicos, puede ser mas bajo de lo
real, bien porque son patologias de dificil diagndstico y porque el sistema
sanitario marroqui tiene grandes limitaciones en salud mental, junto a los

recelos para revelar dichos trastornos.

Asi mismo las personas que han entrado en Espafia de manera regular-
un 31% del total- han tenido que realizar un chequeo médico (condicion
impuesta para la obtencion del visado). De ellas un porcentaje del 0,2% ha
evidenciado algun problema de salud de poca importancia que no le ha

impedido obtener dicho visado.

Estos datos demuestran que los miembros de este colectivo disponen de
un alto nivel de salud en el momento de su llegada a Espafa y su
instalacion en El Ejido. Los cambios en un sentido positivo o negativo en
dicho nivel dependeran, como veremos mas adelante, de su proceso de

adaptacion y el impacto de los condicionantes de salud.

Motivos de consulta

Para hacernos una idea del mapa de morbilidad de este colectivo en el
pais de origen, hemos preguntado sobre los motivos de consulta
realizados en los ultimos 6 meses o un afo antes de emigrar a Espafa.
Diversos tipos de patologias y los controles de embarazo constituyen este
mapa que reflejamos a continuacién agrupados en tres categorias de mas

a menos prevalencia

» Motivos de consulta con porcentajes de afectacion entre el 5y 8%.
Destacan los problemas buco-dentales, digestivos, lesiones

osteomusculares, respiratorios y del sistema nervioso. En este grupo
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tan solo podemos sefalar que las mujeres tienen mas problemas
digestivos que los hombres, y que las lesiones se dan mas entre
personas mayores de 40 afos y habitualmente sin estudios.

» Motivos de consulta con porcentajes de afectacion entre el 2 y el 4%.
Destacan los problemas oculares, cardiovasculares, de transmision
sexual y de infertilidad. La mayor frecuencia de problemas
cardiovasculares se da en las mujeres y en las personas de zonas
urbanas. De igual forma ocurre con las enfermedades de transmision
sexual y de infertilidad.

» Motivos de consulta con porcentajes inferiores del 2%. Lo componen
los problemas psiquicos, de la piel y los problemas infecto-

contagiosos. Estos ultimos son mas frecuentes en los hombres.

4 .8.3. ltinerarios de curacion en Marruecos

De las patologias somaticas

Las opciones que los encuestados han declarado aquellos itinerarios
seguidos o preferidos en caso de haber tenido una patologia somatica, las
hemos agrupado en bloques que hemos llamado “pasos”, en total son tres,
cada uno es constituido por hasta cuatro opciones. A la primera opcion, le

hemos afadido las alternativas a las que opta despueés.

Paso1:

a) Ayuda familiar: 37,1%

b) Centro de salud: 22,2%

c) Automedicacion (medicina en domicilio o compradas en la farmacia): 15,6%
d) Remedios caseros: 14,2%

Preferencias después a)
1. Automedicacion: 42,5%
2. Remedios caseros: 28,7%
3. Nada: 10,2%

1° Paso: aunque la familia no es una fuente de curacion directa, es
citada como primera opcién por un 37,1% de la muestra. El centro de

salud ocupa el segundo lugar, las consultas sanitarias son gratuitas, sin
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embargo los medicamentos no lo son, aunque a veces se les da algunos a
los usuarios. La automedicacion es la tercera opcion, se aprovechan los
medicamentos disponibles en la casa, se adquieren otros en la farmacia
por recomendacion de la familia o del farmacéutico. La automedicacion es
seguida muy de cerca por los remedios caseros que habitualmente se

utilizan para el alivio de los sintomas de dolencias fisicas.

Tanto la automedicacion como los remedios caseros estan muy
extendidos por la influencia de la creencias popular “preguntale a quien ha
experimentado y no le preguntes al médico”, por la falta de recursos
econdmicos que empujan a aprovechar las medicinas disponibles en casa
y que probablemente han sido recetadas para otro miembro de la familia, y

los remedios caseros de escaso coste.

De entre los que han elegido como primera opcion la ayuda familiar, un
42,5% pasan a la automedicacion, otro 28,7% a los remedios caseros y un
10,2% no hace nada. Anotamos que el circulo de curacion no traspasa la
casa, y que hay una clara preferencia a las medicinas en detrimento de

los remedios caseros.

a) Nada: 22,9%

b) Medicinas conocidas: 17,6%
c) Remedios caseros: 16,7%
d) Urgencias: 11,8%

e) Meédico privado: 10,4%

Preferencias después 1 opcién
1. Remedios caseros: 1%

2° Paso: Aunque la opcién de “no hacer nada” es la primera, no la
vamos a considerar sino que consideremos la segunda como si fuese
primera. Asi, la primera es la automedicacién, seguida muy de cerca por
los remedios caseros. El servicio de urgencia aparece cuarto lugar y el
médico privado en quinto lugar, estas opciones tienen una

representatividad superior al 10% del total de la muestra.
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La automedicacion vuelve a ser el elemento central, seguido muy de
cerca por los remedios caseros. Ambos eximen al sujeto de desplazarse
hasta el centro de salud o la consulta de un médico privado. Ambos
permiten ciertos ahorros, uno del coste de una consulta médica privada y

otro del coste de las propias medicinas.

Paso 3:
a) Nada: 57,1%
b) Remedios caseros: 11,1%
c) Urgencias: 8,2%
d) Farmacia: 7,6%

Preferencias después 1 opcién
1. Urgencias: 0,4%
2. Farmacia: 0,4%

3° Paso: aumenta el porcentaje de personas que no hacen nada para

curarse. Los remedios caseros ocupan el primer lugar y por primera vez
aparece el servicio de urgencia seguido por la farmacia. Ambos se repiten
como segundas preferencias para aquellas personas que no han hecho

nada en una primera vez.

De una manera no tan detallada, Saadia Radi casi la unica autora que
ha tratado el tema de los itinerarios de curacién en Marruecos, llega a
conclusiones parecidas a las nuestras. Ella describe que cuando se trata
de wuna enfermedad leve, la familia utiliza remedios caseros,
medicamentos usados para el mismo caso en ocasiones anteriores,
demanda mas hierbas al herbolario, compra nuevos farmacos sin receta,
solicita la ayuda del enfermero de proximidad, visita al centro de salud o a
un médico privado, incluso acude a un curandero o un alfaqui. A veces la
familia utiliza un solo recurso y en otras opta por varios al mismo tiempo

dependiendo de la evolucion de la enfermedad (Radi, 1999).

Como podemos deducir del primer paso, la medicina cientifica se ha
convertido en el centro de los itinerarios de curacion cuando se trata de
patologias somaticas. Radi lo formula asi: «podemos percibir que el
sistema biomédico esta en el centro de los itinerarios terapéuticos, incluso

cuando la gente recurre a otros sistemas de curacion» (Radi, 1999: 28).
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La autora resume que la eleccion de los itinerarios depende de las
caracteristicas personales de los sujetos (sexo, edad, nivel cultural y
socio-econdmico), del entorno (rural, urbano), de criterios de
accesibilidades y proximidad, de la percepcién de la enfermedad y de la
eficacia de los actores sanitarios. Hay mas tendencia a utilizar itinerarios
tradicionales entre personas de zonas rurales mal comunicadas, entre
mujeres mayores de 50 afos y entre personas con nivel de estudio basico
y sobre todo entre las personas con tan escasa capacidad econémica que

ni siquiera pueden comprar las medicinas (Radi, 1999).

De los trastornos psiquicos

Igual que las patologias somaticas, varios pasos recogen las
preferencias de los encuestados en busca de la curacion de los trastornos

mentales.

Paso1:

Ayuda familiar: 48,9%
Sanadores tradicionales: 15,3%
Salud mental: 12,7%

Nada: 10%

a
b
c
d

~— — — —

Preferencias después 1 opcién
1. Nada: 87,2%
2. Sanadores tradicionales: 6,4%
3. Otros sin especificar: 4,3%

1° Paso: de las seis posibles elecciones, cuatro tienen una frecuencia
mayor al 10%. La ayuda de la familia es la primea con un 48,9% es
superior a la registrada en el caso de las patologias fisicas. Algo
comprensible debido a las connotaciones negativas que dominan en la
sociedad marroqui respecto a la locura, cajon donde se engloba todos los
trastornos psiquicos. La segunda es la ayuda de los sanadores
tradicionales (curanderos, alfaquies y brujo), y detras de ellos aparece la

atencion sanitaria mental.
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De entre las personas que eligen la ayuda familiar, una mayoria (87,2%)
optan por no hacer nada después, un 6,4% recurre a los actores

tradicionales y un 4,3% recurre a medios sin especificar.

Paso 2:

a) Nada: 59,3%

b) Curandero: 24,2%
¢) Salud mental: 8,7%
d)

Psicélogo-psiquiatra: 5,6%

Preferencias después a):
1. Ayuda familiar: 0,7%
2. Sanadores tradicionales: 0,4%
3. Salud mental: 0,4%

2° Paso: mas de la mitad no hacen nada, aumentando el porcentaje de
personas que acuden a los actores tradicionales (24,2%). Se mantiene la

salud mental en tercer lugar.

De entre los que no hacen nada, un 0,7% pide ayuda a la familia, un

0,4% acude a los sanadores tradicionales y otro 0,4% a salud mental.

Paso 3:
a) Nada: 96,6%
b) Psicélogo-psiquiatra: 1,1%
¢) Ayuda familia: 0,7%
d) Sanadores tradicionales: 0,7%

Preferencias después 1 opcién
1. Psico6logo-psiquiatra: 1,4%

3° Paso: la mayoria (96,9%) no hace nada. El resto opta en porcentajes
caso iguales por el psicologo-psiquiatra, la ayuda de la familia, los

sanadores tradicionales en porcentajes casi iguales.

De entre los que no hacen nada, cuando la patologia no remite, prefieren

acudir al psicélogo-psiquiatra.

En los trastornos psiquicos la medicina cientifica pierde protagonismo
frente a los distintos actores tradicionales. Cuando la familia interpreta

como sobrenatural el origen de la enfermedad, en este caso acude
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habitualmente al curandero, vidente, alfaqui, brujo o santuario. Si los
remedios de estos no dan resultados, entonces prueba con el médico o
psiquiatra. Radi lo afirma en los siguientes términos: «las enfermedades
sobrenaturales son tratadas por practicantes especialistas en lo
sobrenatural, sus etiologias como sus causas son claramente distintas a
las enfermedades naturales...incluso podemos encontrar un sistema de
doble etiologia que determina un origen sobrenatural de alcance natural,

como es el caso del mal de ojo» (Radi, 1999:46).

4.9. EL ESTADO DE SALUD Y COMPORTAMIENTOS EN EL PONIENTE

4.9 1.Dificultades de acceso al sistema sanitario

Las mujeres manifiestan tener menos dificultades de acceso al sistema
sanitario que los hombres, seguramente debido a que ellas disponen, en
los primeros momentos de su llegada, de un mayor apoyo de sus

familiares para conocer su funcionamiento.

Las personas sin estudio o con estudios primarios tienen mas
dificultades que el resto de los grupos. Es algo comprensible porque
ambos grupos tienen menos dominio de la lengua hablada y sobre todo
escrita, lo que les limita para acceder a la informacién, para comunicarse
con los distintos profesionales y les hace dependientes de otras personas

para superar estas barreras.

Las personas procedentes de zonas rurales tienen mas dificultad de
acceso, probablemente porque sus niveles de estudio son mas bajos y

proceden de zonas donde la estructura sanitaria es muy deficiente.

Muchos de ellos habitan fuera de las zonas urbanas, lo que complica la
accesibilidad. La lejania de los nucleos urbanos y la falta de medios de

transporte juegan en su contra.
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Dificultades de comunicacion

Las dificultades de comunicacion son la barrera mas importante para un
51,2% de nuestra muestra y para el 56% de otros estudios que han
recogido la misma dificultad en marroquies y senegaleses (Sanchez-
Miranda, 2001). Estan presentes en todo el proceso de atencidn sanitaria,
desde el personal de recepcion, de mas dificultad, seguidos por el

personal de enfermeria y el personal médico.

Las dificultades de comunicacion pueden derivar en malentendidos y ser
interpretadas por los inmigrantes como una atencién inadecuada y
discriminatoria. Puede interrumpir el establecimiento de una relacién de
confianza entre paciente-proveedor sanitario y hacer que el primero tarde

mucho tiempo en regresar al centro de salud.

Desde el mostrador del personal de admision hasta la compra de los
farmacos, las dificultades en comunicacién estan presentes y pueden
influir negativamente sobre el proceso de curacion. La espera tiene
importancia para que la confianza y la receptividad del inmigrante aumente

hacia el personal sanitario y a la inversa.

El personal de admision, tiene que atender a un inmigrante con un
escaso conocimiento del espafiol, y bajo la presion de los otros pacientes
usuarios. Habitualmente en esos momentos aumenta el riesgo de
aparicion de prejuicios y los estereotipos «en el caso de los proveedores,
los factores que influyen sobre la calidad de la comunicacion son el
conocimiento del idioma y la cultura del paciente, las actitudes hacia los
inmigrantes y la capacidad de comunicarse. Entre los inmigrantes se
encuentran el dominio del idioma, el conocimiento de la cultura del pais y
las expectativas creadas en torno a los servicios sanitarios» (Muynck,
1997: 115)
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Durante la consulta médica la comunicaciéon toma mayor relevancia aun.
Cuanto menor es el dominio del espafol por parte del inmigrante y el
dominio del facultativo de otro idioma vehicular, mayores son las

dificultades y los riesgos.

La dificultad de comunicacion puede tener un impacto negativo sobre el
desarrollo de la consulta médica: aumentandose el tiempo requerido,
realizandose mas esfuerzo para transmitir la informaciéon, aumentandose
los margenes de equivocacion en el diagndstico y en la comprensién de
las prescripciones del facultativo «pueden llevar a un diagnéstico
equivocado, decisiones terapéuticas erréneas, deficiente comunicacion en
la explicacion del diagndstico, clima de incertidumbre durante el
tratamiento, interpretaciones errébneas y/o incumplimiento de las
prescripciones médicas, desigualdades en la atencién médica, creacion de

un entorno hostil y un racismo creciente» (Muynck, 1997:115).

Los profesionales sanitarios desarrollan su trabajo con muchas
limitaciones de tiempo, disponiendo de unos margenes muy estrechos
para la atencion al paciente. El hecho de que algun paciente requiera mas
tiempo por su estado o por la dificultad de comunicacién, se traduce en

retrasos e incremento del estrés profesional.

En ocasiones es imprescindible la presencia de un traductor porque la
capacidad linguistica del usuario inmigrante es nula, en otras es necesario
mas tiempo y escucha activa para complementar la informacién necesaria,
mientras que en otros la atencion no requiere mas tiempo que el habitual

por el dominio del idioma.

El miedo a la detencion

Afecta principalmente a las personas sin permiso de residencia, sobre
todo en los primeros meses de estancia cuando disponen de poca
informacion, y tienen escasa capacidad de desenvolvimiento. Tienen

miedo de poder ser arrestados en cualquier momento y ser devueltos al

p. 156



Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

pais de origen, lo que significa el final del suefio y de un proyecto que ha
costado mucho. Lo han manifestado el 11,3%, aunque el porcentaje de
personas en situacién juridico-administrativa irregular es mucho mas
elevado (38,6%).

La falta del permiso del patrén

La falta de permiso del empleador como principal dificultad para el
acceso afecta al 6,4%. Hay determinados patrones que se niegan a
facilitar los derechos laborales a sus trabajadores. Este tipo de abuso del
que no se escapan los trabajadores autoctonos, suele afectar mas a los
inmigrantes, especialmente a los mas indefensos de entre ellos, los

indocumentados.

La falta de la tarjeta de atencidn sanitaria gratuita

Ocupa el cuarto lugar, afecta a las personas sin permiso de residencia y
que pueden ser beneficiarios de la atencion sanitaria completa una vez
hayan solicitado la tarjeta y la hayan recibido. Y a pesar de que la Ley
Andaluza no pide muchos requisitos, la informacién no llega rapidamente a
todo el mundo. Muchas personas no la solicitan hasta el momento de una
necesidad sanitaria, aunque otros, la solicitan de inmediato para disponer

de ella como justificante de cara a su regularizacion.

En éste mismo apartado se puede incluir el porcentaje del 2,2% que
alega la falta del permiso de residencia como dificultad de acceso. Ambos
van unidos, la falta de documentacion se puede cubrir con la tarjeta de

atencion sanitaria gratuita.

Razones minoritarias

Un porcentaje del 1,6% ha citado como dificultades otros aspectos
minoritarios: la falta de medios de transporte en el caso de las personas

con vivienda lejos de las zonas urbanas y sin vehiculo propio para
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desplazarse hasta los centros sanitarios. Las actitudes racistas o
discriminatorias han sido citadas como motivo por inmigrantes que la han
sufrido, o que han tenido dificultades de relacion con el personal sanitario
y la han interpretado en claves de racismo. Otra tercera parte ha
manifestado que su principal dificultad es la falta de confianza en el
personal sanitario, seguramente porque han tenido alguna o varias
experiencias negativas que han hecho quebrar su confianza en el personal

sanitario.

4.9.2. Demanda de pruebas complementarias

Se pueden englobar en el apartado de prevencion y promocién de la
salud. Aparecen cuando el profesional estima que son necesarias para un
diagndstico, cuando el inmigrante se interesa por algun aspecto de su
propia salud, animado por las facilidades de cercania, el conocimiento del

sistema sanitario o la conciencia por el cuidado de la propia salud.

Esto explica que las mujeres demanden mas pruebas analiticas que los
hombres, y que la demanda descienda conforme lo hace el nivel de
estudio. Explica también que las personas con viviendas fuera de las
zonas urbanas, y las solteras solicitan menos pruebas complementarias.
En cuanto a la situacidn juridico-administrativa, las personas sin permiso
solicitan menos pruebas complementarias, salvo la demanda de analitica
para la obtencién de un justificante oficial que les servira para su

regularizacién en el futuro.

4.9.3. Motivos de consulta y caracteristicas de los pacientes en El Ejido

El inmigrante marroqui suele consultar por los mismos motivos de

consulta que la poblacién autéctona. Nos llama la atencidon que las
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mujeres consultan en general mas que los hombres. Suponemos, que es
debido en gran parte a que estan menos afectadas por la irregularidad
juridico-administrativa, y que en su mayoria viven dentro del nucleo

urbano, elemento que facilita el acceso a los servicios sanitarios.

Las lesiones osteomusculares

“Las lesiones, dolores de huesos y dolores musculares”, son el primer
motivo de consulta. Hemos visto en el apartado de la dedicacién laboral
(capitulo 3) como la mayoria de los inmigrantes marroquies en El Poniente
se reparten entre sectores laborales que requieren un importante esfuerzo
fisico y habitualmente con una alta siniestralidad. Las personas que nunca
han trabajado en estos sectores, necesitan de un proceso de adaptacion

durante el cual suelen tener dolencias musculares y 6seas.

Otras lesiones son fruto del desconocimiento de las medidas de
prevencion de riesgos laborales, de la fatiga de los materiales o
maquinaria utilizada y de los descuidos de la propia persona. Este tipo de
consulta es comun a todos los grupos, sin que existan diferencias

significativas en relacion a ninguna variable.

Coincide con los escasos estudios publicados en los que suele
englobarse como uno de los motivos que mas consultas genera tanto en

hombres y en mujeres.

Los accidentes laborales ocupan el primer lugar con elementos como la
precariedad laboral, la falta de formacién, la temporalidad laboral, el
desconocimiento del idioma, el desconocimiento de las normas de
seguridad. Los trabajadores inmigrantes realizan trabajos, a menudo, con
riesgo de sufrir lesiones mortales y no mortales por accidente laboral
cuatro veces superior al de los trabajadores autoctonos. Para las mujeres
este riesgo es cinco o seis veces superior; y en el caso de inmigrantes de
menos de 5 afos de estancia en el pais, la cifra llega a multiplicarse por

quince, tanto para lesiones mortales como no mortales.
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Los empleados y empleadas en la agricultura intensiva de invernadero,
presentan problemas de salud derivados de la exposicidon a altas
temperaturas (causantes de deshidrataciones, miopatias o trastornos
cardiovasculares) y a pesticidas quimicos (implicados en la aparicidon de

cefaleas, trastornos neurologicos, depresiones o abortos).

Los problemas digestivos

Habitualmente se producen por la pérdida de la calidad de la dieta y por
la ingesta excesiva de algunos productos. Se producen entre los
inmigrantes debido al efecto del estrés provocado y agudizado por las

numerosas dificultades en el proceso migratorio.

Apenas hemos encontrado diferencias significativas, aunque creemos
que es un problema de salud mas frecuente entre universitarios que han
concluido sus estudios, Podria deberse a somatizaciones y también a la

ingesta de alcohol y tabaco.

Los problemas buco-dentales

Son mas frecuentes entre las dos franjas de edad mas opuestas, los que
tienen menos de 20 afios y los mayores de 50. Se podria relacionar con la
falta de habitos higiénicos, el déficit en alimentacion e ingesta de algunos
productos basicos, el habito de fumar y la falta de costumbre de
actividades de promocion y prevencion a este nivel, como acudir a la

consulta del odontélogo de manera programada.

Los problemas del sistema nervioso

De las muchas patologias denominadas como del sistema nervioso,
nombramos las cefaleas, las trombosis, las encefalopatias, etc. La

consulta de este tipo de problema desciende conforme disminuye la edad,
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registrando sus mayores indices entre las personas con edades de 41-50

anos.

Los problemas respiratorios

La unica diferencia significativa se produce entre hombres y mujeres,
siendo el porcentaje superior entre los primeros. Puede estar relacionado
con las condiciones laborales de los hombres. Por otro lado, las personas
mas expuestas a alergenos no conocidos, suelen tener mas reacciones

asmaticas.

Los inmigrantes que padecen tuberculosis, se suelen contagiar en la
infancia en su pais de origen, la enfermedad puede permanecer latente y
desarrollarse al llegar a Espana por el deterioro de las condiciones de vida
(dieta y vivienda). En grandes ciudades como en Madrid o Barcelona, la
tuberculosis en inmigrantes representa el 20% del total (Lopez-Velez,
2003).

La transmision a otras personas, ya sea del colectivo o de la poblacion
en general, puede y suele producirse entre los grupos dénde los indices

de hacinamiento son muy altos (Ruiz, 2000).
Segun los datos de la OMS, la tasa de prevalencia de TBC en Maruecos
en el afno 2005 era del 72,7 % por cada 100.000 habitantes, en Espafia la

misma tasa es de 21,7 %.

Los problemas oculares

Estan relacionados, en gran medida, con determinadas actividades
laborales y con la falta de higiene. Son mas frecuentes entre las personas

menores de 20 afos y las que tienen empleos en la agricultura.

Los problemas dermatologicos

p. 161



Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

Son consultados por mas mujeres que hombres y por personas con
edades inferiores a los 20 y mayores de 50 afios. Pueden estar en relacion
con las actividades laborales, el uso de productos agricolas o domésticos
toxicos y las condiciones de la vivienda. Suele tratarse de micosis

(hongos), eccemas y en algun caso de sarna.

Los problemas cardiovasculares

Son mas frecuentes entre las mujeres que los hombres por la alta
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular como la obesidad, la
diabetes y la hipertension. Segun datos de la OMS, la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares en el 2005 era 40,9% en Marruecos y el
Espafia del 33,6%. Se estima que con el paso de los afos, el
envejecimiento de la poblacién y la elevacién de la prevalencia de factores

de riesgo estas cifras aumenten.

Los trastornos psiquicos

Llama la atencion la ausencia de cualquier diferencia significativa en
funcién de las variables barajadas hasta ahora. La prevalencia de la
patologia mental es muy alta entre los inmigrantes y posiblemente esté

infra-diagnosticada desde atencion primaria.

El conjunto de las patologias psiquicas de los inmigrantes suele ser de
dos tipos, patologia mental previa a la emigracion y patologia resultante

del proceso de inmigracion.

Los factores de riesgo para la salud mental del inmigrante en el pais de
recepcion suelen ser: el estrés cronico generado por el esfuerzo de
adaptacion, de la irregularidad juridico-administrativa con lo que conlleva
de aislamiento, invisibilidad y miedo a la deportacion. Las situaciones de
precariedad economica e insalubridad de la vivienda y su lejania de los

nucleos urbanos. La situacién de desarraigo, la lejania de la familia y la
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falta de redes de apoyo. Las dificultades de acceso a los servicios y sobre
todo los sanitarios (Sayed-Ahmad, 2006).

En la psiquiatria transcultural se denomina a la primera fase del proceso
de inmigracion “duelo migratorio”, entendido éste como consecuencia de la
separacion del pais de origen y todo lo afectivamente significativo: familia,
amigos, costumbres. Independiente de que todo inmigrante vive su duelo
migratorio, existe una enorme diferencia entre el llamado “duelo simple” y

el “duelo complejo” (Achotegui, 2004).

El primero se caracteriza por la aceptacion del entorno de acogida al
recién llegado y por la reconciliacion que el inmigrante realiza entre su
entorno de origen y el actual. Es propio de inmigrantes que han tenido
permiso de residencia desde el primer momento de su llegada, que han
encontrado facilidades de acceso al mercado laboral y a la vivienda, que
han tenido una red de apoyo social, que han contado con personas
(lazarillos culturales) que les ayuden a introducirse en la nueva sociedad,
comprender sus codigos culturales y poder realizar una adaptacion de los
propios valores y costumbres lo mas equilibrada posible. El duelo simple
suele concluir con una buena elaboracion, consiguiendo el individuo
integrar a ambos mundo al que pertenece sin sentimientos de pérdida, ni

de grandes giros.

El segundo tipo “duelo complejo”, se da en aquellos casos en los que las
circunstancias personales y sociales son muy adversas. Doénde se
producen sentimientos de negacion de la importancia de las pérdidas
producidas por la inmigracion, lo que no ayuda a superarlas lo antes
posible y cerrar sus heridas emocionales. Suele manifestarse en una
resistencia a la adaptacion al nuevo entorno reduciendo las posibilidades
de mejora econdmica y social. En otras personas, se proyecta en forma de
idealizacion o distorsidn de vivencias o aspectos del pais de origen o del

pais de acogida, en ambos casos son manifestaciones de desequilibrios.
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A veces las personas se inclinan hacia una hiperadaptacion al nuevo
entorno, asimilando sus formas de vida y cortando radicalmente los lazos
con la cultura y el pais de origen. En ocasiones, se produce regresiones a
actitudes infantiles al verse desbordada la capacidad de la persona por las
adversidades. En otras, termina atribuyendo las propias dificultades y
fracasos a otras personas (familia, los autoctonos) o circunstancias (la
inmigracion, el racismo, la discriminacion, etc). Aunque tiene razon en
parte, el victimismo no aporta ayuda alguna porque conduce al pasivismo.
Al contrario, necesitan mayor dinamismo para sortear las continuas
dificultades (Martincano y Garcia, 2004).

El duelo complejo es propio de inmigrantes que han llegado a Espafia de
manera clandestina y a veces traumatica por peligros del viaje o por
extorsiéon de redes mafiosas. Que han sentido un miedo intenso y continuo
a la deportacidon y a los peligros para su integridad fisica. Los que han
tardado afos en regularizar su situacién relegados a la clandestinidad y a
una precariedad absoluta donde ni siquiera logran una alimentacion
adecuada. Es propio también de personas que viven una soledad extrema,
sin redes de apoyo, sin amigos o familiares que les aporten el necesario
sostén afectivo. Personas que ven como sus suefios de prosperar, por los
que han emprendido la empresa de la inmigracion, se estan abogando al

fracaso.

Atchotegui senala que el duelo complejo se agrava porque los agentes
estresantes habituales en una situacidon de inmigraciéon, se ven
multiplicados como si se abrieran a la persona varios frentes a la vez. Se
convierten en cronicos al durar la situacién a veces hasta anos, lo que
hace complicado afrontarlos. Y alcanzan niveles de intensidad,
probablemente jamas vividos por la persona antes de la inmigracion
(Atchotegui, 2004).

La elaboracién del duelo complejo es mucho mas dificil que la del duelo
simple y a menudo concluye mal. Las consecuencias suelen ser la

persistencia de los conflictos internos y externos derivados de la nueva
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situacion y cualquiera de las reacciones adaptativas psicosomaticas y

enfermedades mentales (Sayed-Ahmad, 2006).

En cuanto a los diagndsticos de las patologias psiquicas en el Poniendo,
podemos citar los datos de un estudio inédito realizado por el Equipo de
Salud Mental de Roquetas de Mar (Almeria) sobre una muestra de 153
pacientes inmigrantes (59% hombres, 41% mujeres), resulta que un 33%
tiene S. ansioso-depresivo, 15% trastornos psicoéticos, el 7% depresion,
10% somatizaciones, 6% no patologia, y 27 % sin diagnéstico (Gazquez,
Sayed-Ahmad y Rio, 2003).

Los problemas de infertilidad

Es una de las demandas mas realizadas por mujeres, sobre todo
casadas y con estudios primarios. Habitualmente las mujeres marroquies

son jovenes encontrandose la mayoria en edad reproductiva o fértil.

Los problemas infectocontagiosos

Consultados mas por hombres que por mujeres y por personas
empleadas que desempleadas. Aunque los inmigrantes pueden traer con
ellos una gran variedad de patdgenos, la posibilidad de diseminacion a la
comunidad espanola que les acoge es muy pequefia, debido a que en
nuestro pais existe una buena red de agua potable, un sistema de
recogida de excretas, a la falta de hospedadores intermedios y a la falta de
vectores apropiados. La tuberculosis es quizas una de las pocas
enfermedades de facil contagio casual; la hepatitis B y C, el VIH y el virus
de la leucemia T humana (HTLV-1) requieren para su transmision de un

contacto intimo.
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Las enfermedades parasitarias son muy frecuentes, pero conllevan una
escasa mortalidad, a excepcidén del paludismo. Desde el punto de vista
epidemioldgico son poco relevantes, ya que la gran mayoria de ellas no
pueden ser transmitidas en Espafa. No se transmiten de persona a
persona, y su prevalencia disminuye con el tiempo de estancia en el pais

de acogida.

Los distintos tipos de hepatitis virales constituyen enfermedades con una
prevalencia proxima entre Marruecos y Espafa, la hepatitis B tiene una
prevalencia media en ambos paises y la C tiene una prevalencia baja. La
persona puede tener estas infecciones sin que se manifiesten hasta dentro
de muchos anos, por lo que son consultadas directamente al médico. El

factor de riesgo de contagio mas importante es el contacto sexual.

Las enfermedades de transmision sexual

Hay mas mujeres que han manifestado haberlas consultado que
hombres, hecho explicable con la dificultad de muchos en reconocer haber
contraido este tipo de patologia. Lo mismo explica el indice tan bajo entre

solteros y que es superado por el registrado entre divorciados y viudos.

Las ETS son un problema importante de salud publica al producirse por
diversos agentes infecciosos cuya transmision se limita a las relaciones
sexuales. La disminucién de la prevalencia mediante la interrupcién de la
transmision y la reduccion de la duracién de la infeccion, asi como un
diagndstico precoz y tratamiento correcto, evitara complicaciones y

secuelas de la patologia en el futuro.

Aunque la inmigraciéon no tiene que suponer en si misma un factor de
riesgo de padecer una ETS, se considera al colectivo inmigrante con mas
riesgo de adquirirlas. Ello no es porque las patologias son contraidas en el
pais de origen, sino mas bien a un conjunto de factores relacionados con
el proceso migratorio. Los problemas de soledad, las carencias afectivas

empujan a muchos a buscar sexo de manera no segura. El estrés continuo
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se traduce en dejadez, en falta de valoracion del riesgo al estar sumergido
en ello. A ello se le afiade los casos de mujeres obligadas a prostituirse y

creencias populares erroneas sobre el uso de anticonceptivos.

En el Centro de Diagnostico y Prevencion de ETS de Sevilla el perfil de
inmigrante atendido seria el de una mujer que ejerce la prostitucion con
una edad media de 30 anos. En cuanto a los paises de origen destaca
América latina (80,3%), apareciendo Marruecos con el 4,3%. (Pueyo,
2007).

El grupo de varones jovenes y solteros tienen un riesgo elevado, que en
su soledad buscan los servicios de las prostitutas, muchas de las cuales
infectadas por agentes causantes de enfermedades de transmision sexual
y del VIH. Existen mujeres que ante la penuria econdmica pueden verse

impulsadas a la prostitucion como medio de supervivencia.

Comparacion de motivos de consulta entre Marruecos vy El Ejido

Se observa que el porcentaje de consultas de todos los problemas es
superior en El Ejido que en Marruecos, posiblemente por la gratuidad de

los servicios sanitarios en Espana.

Hay algunas diferencias en el orden de importancia de los motivos de
consulta, las “lesiones, dolores de huesos y musculos” que figuran en
tercer lugar en Marruecos pasan al primero en Espana tal vez debido a la
incorporacion a trabajos de caracter fisico que requiere adaptaciéon o

tienen mas probabilidades de lesion.

Los problemas buco-dentales descienden de su primer puesto en
Marruecos a un tercero en El Ejido. Al no ser gratuitos en ninguno de los

paises, su coste en el pais de origen es menor que en Espafa.

Las enfermedades de transmision sexual que ocupan el octavo motivo

de consulta en Marruecos, pasan al ultimo en Espafia porque tal vez son
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mas frecuentes que aqui. En el pais de origen las personas valoran menos
el riesgo de contagio de enfermedades de transmision sexual. Prueba de
ello es el descenso en el porcentaje de uso de anticonceptivos durante los

viajes al pais de origen.

Los problemas de piel figuran en Marruecos en ultimo lugar y en el
Poniente avanzan hasta el sexto. Seguramente porque en sus nuevos
entornos laborales, estdn expuestos a pesticidas y otros productos que

afectan negativamente a la piel.

Motivos de consulta en Motivos de consulta en
Marruecos El Ejido
N° Motivo de consulta Frecue | Porcent N° Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
orden ncia aje orden (n=450)
(n=450)
1 Pr. Buco-dentales 35 7.8 1 Lesiones, dglores de 166 36,9
huesos y musculos
2 Pr. Digestivos 34 7,6 2 Pr. Digestivos 134 29,8
3 Lesiones, dolores 2 Pr. Buco-dentales
de huesos y 29 6,4 134 29,8
musculos
4 Pr. Respiratorios 26 5,8 4 Pr. Sistema nervioso 55 12,2
5 Pr. $|stema o5 56 5 Pr. Respiratorios 51 113
nervioso
6 Pr. De Ojos 20 4.4 6 Pr. de Ojos 48 10,7
7 Pr. Cardiovascual 19 4,2 6 Pr. Piel 48 10,7
8 Enfermeq’ades de 10 22 8 Pr. Cardiovascual 36 8.0
transmision sexual
9 Infertilidad 9 2,0 9 Trastornos psiquicos 21 4,7
10 Tre'lstgrnos 7 16 10 Infertilidad 14 3.1
psiquicos
11 Pr. . 6 13 11 Pr. _ 11 24
Infectocontagiosos Infectocontagiosos
11 Pr. Piel 6 13 12 Enfermleq’ades de 10 2.2
transmision sexual

4.9 .4 ltinerarios de curacion en El Ejido

De las patologias somaticas

1° Paso: el médico de familia es la primera opcion (35,8%), seguida por
la ayuda de la familia (23,3%), el servicio de urgencias (15,8%) y los
remedios caseros (10%). Sin duda esta configuracién es debida a la

gratuidad de la atencién sanitaria y la cartera de servicios disponibles.

p. 168




Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

De las personas que eligen el médico de familia en primer lugar, optan
en segundo lugar y en funcién de la evolucion de la patologia, por no
hacer nada (61,5%), por acudir al servicio de urgencias (31,7%) y la
farmacia en tercer lugar (6,2%). La opcién de urgencias es habitual en los

casos de agravamiento de la patologia.

Paso1°:
a) Médico de familia: 35,8%
b) Ayuda familiar: 23,3%
¢) Urgencias: 15,8%
d) Remedios caseros: 10%

Preferencias después a)
1. Nada: 31,7%
2. Urgencias: 31,7%
3. Farmacia: 6,2%

2° Paso: el 44,4% no hace nada, el 22,2% va al servicio de urgencia, le
sigue la demanda al médico de familia (14,7%) y la automedicacion
(10,4%).

De los que no hacen nada en primera estancia, acuden después a

urgencias, al médico de familia y a la farmacia.

Paso 2°
a) Nada: 44,4%
b) Urgencias: 22,2%
c) Médico de familia: 14,7%
d) Automedicacion: 10,4%

Preferencias después 1° opcioén
1. Urgencias:1,5%
2. Médico de familia: 1%
3. Farmacia:0,5%

3° Paso: aumenta el porcentaje de las personas que “no hacen nada”
(68,7%) y se mantienen como en el caso anterior las mismas opciones. De
las personas que no hacen nada en primera estancia, un 0,6% acude a la

farmacia y un 0,3% al médico de familia.

| Paso 3°: |
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a) Nada: 68,7%

b) Urgencias: 16,7%

c) Médico de familia: 7,1%
d) Automedicacioén: 5,6%

Preferencias después 1° opcién
1. Farmacia: 0,6%
2. Meédico de familia: 0,3%

De las investigaciones realizadas sobre poblacién inmigrante en El Ejido,
la de Sanchez Miranda llega a concluir que el servicio de urgencias es la
principal puerta de acceso al sistema sanitario (33% primera opcién), que
el médico de familia esta relegado a un segundo lugar (29%) y que la
automedicacion se situa antes de los remedios caseros, 15% y 10%

respectivamente (Sanchez-Miranda, 2001).

Nuestros resultados difieren de éstos en cuanto al peso del médico de
familia, primero y principal en nuestro trabajo, en el papel importante
otorgado a la familia como ayuda y los de remedios caseros, cuartos,

después del servicio de urgencia.

Comparacion itinerarios patologias somaticas entre Marruecos y El Ejido

En el Paso 1°: el orden de opciones en Marruecos es: la ayuda de la
familia, el centro de salud, la automedicacion y los remedios caseros. En
El Ejido: el centro de salud, la ayuda de la familia, el servicio de urgencias

y los remedios caseros.

Las razones que pueden explicar las diferencias entre estos itinerarios
son la gratuidad y prestigio de la sanidad en Espafia y las subvenciones
de los medicamentos por parte de la Seguridad Social. Las deficiencias del
sistema sanitario marroqui en cuanto a gratuidad de servicio y subvencion
al medicamento, pueden explicar la opcién por la familia, la

automedicacion y los remedios caseros.
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Dentro de este primer “paso” las segundas alternativas elegidas después
de la primera opcion son la automedicacion y los remedios caseros en

Marruecos y el servicio de urgencia y la farmacia en el Poniente.

En el Paso 2° el orden de las opciones en Marruecos es el siguiente:
‘nada”, la automedicacion, los remedios caseros, el servicio de urgencia y
el médico privado. El orden en el Poniente es otro: el servicio de urgencia,

el médico de familia y la farmacia.

En el segundo “paso”, las segundas alternativas después de la primera
opcion son: los remedios caseros en Marruecos; el servicio de urgencias,

el médico de familia y la farmacia en El Ejido.

El Paso 3° en Marruecos se opta por los remedios caseros, el servicio
de urgencia y la farmacia y en el Poniente por los servicios de urgencia, el

meédico de familia y la automedicacion.

Dentro del tercer paso, las segundas alternativas después de la primera
opcion son: el servicio de urgencias y la farmacia en Marruecos y

urgencias, farmacia y médico de familia en El Ejido.

En los itinerarios en Marruecos predominan la automedicacion y los
remedios caseros, relegando al médico a un segundo lugar. En Espana lo
constituyen el médico de familia y el servicio de urgencia. Este cambio en
los itinerarios es debido principalmente a las enormes diferencias entre el
sistema sanitario marroqui y el espafiol en cuanto a gratuidad, cartera de
servicio y calidad de la atencidn. Estas ventajas del sistema sanitario en el

Poniente son la que previsiblemente provocan el cambio en los itinerarios

terapéuticos.
Itinerarios patologias somaticas en Itinerarios patologias somaticas en El
Marruecos Ejido
Paso1°: Paso1°:
e) Ayuda familiar: 37,1% e) Meédico de familia: 35,8%
f) Centro de salud: 22,2% f)  Ayuda familia: 23,3%
g) Medicinas conocidas: 15,6% g) Urgencias: 15,8%
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Itinerarios patologias somaticas en
Marruecos

Itinerarios patologias somaticas en El
Ejido

h) Remedios caseros: 14,2%

Preferencias después a)
1. Medicinas conocidas: 42,5%
2. Remedios caseros: 28,7%

h) Remedios caseros: 10%

Preferencias después a)
4. Urgencias: 31,7%
5. Farmacia: 6,2%

Paso 2°
2. Nada: 22,9%
3. Medicinas conocidas: 17,6%
4. Remedios caseros: 16,7%
5. Urgencias: 11,8%
6. Meédico privado: 10,4%

Preferencias después 1 opcion
1. Remedios caseros: 1%

Paso 2°

1. Nada: 44,4%

2. Urgencias: 22,2%

3. Meédico de familia: 14,7%

4. Medicinas conocidas: 10,4%

Preferencias después 1 opcion
1. Urgencias:1,5%
2. Médico de familia: 1%
3. Farmacia:0,5%

Paso 3°:
1. Nada: 57,1%
2. Remedios caseros: 11,1%
3. Urgencias: 8,2%
4. Farmacia: 7,6%

Preferencias después 1 opcion
3. Urgencias: 0,4%
4. Farmacia: 0,4%

Paso 3°

e) Nada: 68,7%

f) Urgencias: 16,7%

g) Médico de familia: 7,1%

h) Medicinas conocidas: 5,6%

Preferencias después 1 opcion
3. Farmacia: 0,6%
4. Meédico de familia: 0,3%

De las patologias psiquicas en El Ejido

Los pasos que presentamos a continuacién, recogen las preferencias de

los encuestados en cuanto a los itinerarios de curacion de los trastornos

mentales.

1° Paso: sigue el siguiente orden: la ayuda de la familia, el médico de

familia, el “no hacer nada”, los servicios de salud mental y el uso de
remedios caseros. De los que recurren a la ayuda familiar como primera
opcion, un 21,1% utilizan medicamentos que ya conocia, otro 18,7% visita
al médico de familia, un 16,3% recurre a los sanadores tradicionales y un

13,8% utiliza remedios caseros.

Paso1°:
a) Ayuda familiar: 27,3%
b) Médico de familia: 23,3%
c) Nada: 9,6%
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d) Servicios de salud mental: 8,9%
e) Remedios caseros: 8%

Preferencias después de a):
1. Automedicacion: 21,1%
2. Meédico de familia: 18,7%
3. Sanadores tradicionales: 16,3%
4. Remedios caseros:13,8%

Se observa una preferencia de las personas hacia los itinerarios
terapéuticos que podemos denominar como modernos (médico de familia,
servicios de salud mental, psicologo-psiquiatra), mas que hacia los
remedios tradicionales (remedios caseros, remedios desde el pais de

origen, sanadores tradicionales).

En este primer recorrido, las personas que optan por la familia en primer
lugar, se inclinan después hacia la automedicacién, el medico de familia,

los sanadores tradicionales y los remedios caseros.

2° Paso: 42% no hace nada, los servicios de salud mental, el médico de
familia y los sanadores tradicionales. No hay segunda alternativa después

de la primera opcion.

Paso 2°
a) Nada: 42%
b) Servicios de salud mental: 16%
c) Médico de familia: 10%
d) Sanadores tradicionales: 6,7

Preferencias después a):
No se declara ninguna opcion

3° Paso: aumenta el porcentaje de personas que no hacen nada, le
sigue la farmacia, el médico de familia y los remedios caseros. De los que

no hacen nada en primer lugar, un 0,3% solicita ayuda a la familia.

Paso 3°:
1. Nada: 73,6%
2. Farmacia: 11,6%
3. Médico de familia: 5,1%
4. Remedios caseros: 2,9%

Preferencias después 1 opcion
1. Ayuda familia: 0,3%

p. 173



Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

Comparacion itinerarios patologias psiquicas entre Marruecos v El Ejido

Itinerarios patologias psiquicas en
Marruecos

Itinerarios patologias psiquicas en El Ejido

Paso1°:
1. Ayuda familia: 48,9%
2. Sanadores tradicionales: 15,3%
3. Salud mental: 12,7%
4. Nada: 10%

Preferencias después 12 opcioén
1. Nada: 87,2%
2. Sanadores tradicionales: 6,4%
3. Otros sin especificar: 4,3%

Paso1°:

Ayuda familia: 27,3%
Médico de familia: 23,3%
Nada: 9,6%

Salud mental: 8,9%
Remedios caseros: 8%

aRwb=

Preferencias después 12 opcioén
2. Medicinas conocidas: 21,1%
3. Médico de familia: 18,7%
4. Sanadores tradicionales: 16,3%
5. Remedios caseros:13,8%

En el Paso 1°: en Marruecos la curacion comienza solicitando ayuda a la

familia, seguida por los sanadores tradicionales y servicios de salud
mental. En el Poniente prefieren pedir ayuda de la familia, luego al médico

de familia y por ultimo acudir a servicios de salud mental.

Las opciones terapéuticas en ambos sitios coinciden en solicitar ayuda a
la familia en primer lugar. Se diferencian en que en el pais de origen se
opta por los sanadores tradicionales y en el Poniente por el médico de
familia. Y vuelven a coincidir en acudir a servicios de salud mental como
tercera opcidon. Principalmente existen dos razones: las enormes
deficiencias de la salud mental y los prejuicios sociales en Marruecos y
las ventajes que ofrecen los sanadores tradicionales en cuanto a

accesibilidad, cercania, valoracidn social, coste; etc.

Itinerarios patologias psiquicas en
Marruecos

Itinerarios patologias psiquicas en El Ejido

Paso 2°:
1.
2. Curandero: 24,2%

3. Salud mental: 8,7%
4. Psicologo-psiquiatra: 5,6%

Preferencias después 12 opcion

Paso 2°

Nada: 59,3% 1. Nada: 42%

2. Salud mental: 16%

3. Meédico de familia: 10%

4. Sanadores tradicionales: 6,7

Preferencias después 12 opcion

1. Ayuda familia: 0,7%
2. Sanadores tradicionales: 0,4%
3. Salud mental: 0,4%

No se declara ninguna opcion
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Itinerarios patologias psiquicas en Itinerarios patologias psiquicas en El Ejido
Marruecos

En el Paso 2° el orden de los itinerarios en Marruecos es: “no hacer
nada”, sanadores tradicionales, servicios de salud mental, psicologo-
psiquiatra. En el Poniente es: “no hacer nada”, salud mental, médico de
familia y sanadores tradicionales. Dentro del segundo “paso”, las
segundas alternativas después de la primera opcion son: la ayuda familiar,
los sanadores tradicionales y servicios de salud mental en Marruecos. Sin

embargo en El Ejido no se cita ninguna alternativa.

Itinerarios patologias psiquicas en Itinerarios patologias psiquicas en El Ejido
Marruecos

Paso 3°: Paso 3°:

1. Nada: 96,6% 1. Nada: 73,6%

2. Psicologo-psiquiatra: 1,1% 2. Farmacia: 11,6%

3. Ayuda familia: 0,7% 3. Meédico de familia: 5,1%

4. Sanadores tradicionales: 0,7% 4. Remedios caseros: 2,9%
Preferencias después 12 opcion Preferencias después 12 opcion

5. Psicologo-psiquiatra: 1,4% 1. Ayuda familia: 0,3%

En el Paso 3° en Marruecos casi la totalidad no hace nada y una
minoria acude al psicdlogo-psiquiatra, otro porcentaje menor pide ayuda a
la familia o recurre a los sanadores tradicionales. En El Ejido aumenta
también el porcentaje de personas que no hacen nada aunque es inferior
al registrado en Marruecos. El resto acude a la farmacia (automedicacion),
al médico de familia y usa remedios caseros. Las segundas alternativas
después de la primera opcidn “no hacer nada” son el psicologo-psiquiatra

en Marruecos y la ayuda de la familia en El Ejido.

En resumen, en el centro de los itinerarios en Marruecos estan los
sanadores tradicionales como brujos, alfaquies y curanderos; la opcién de
acudir a los servicios de salud mental aparece en ultimo lugar con

ausencia total del médico de familia. Al contrario, en el Poniente el centro
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de itinerarios lo forman el médico de familia y los servicios de salud
mental, aunque aparece muy cerca la opcion de los sanadores
tradicionales. En el tercer paso los remedios caseros o incluso volver al
pais de origen para visitar a sanadores tradicionales, pasan a formar el

centro de los itinerarios.

En Marruecos la curacion de las patologias mentales es mas relevante el
uso de los remedios tradicionales por las razones ya citadas. En el
Poniente existe cierta confianza en el médico de familia y en los servicios
de salud mental para curar este tipo de patologias, aunque no es
suficiente como para anular las alternativas tradicionales. En Marruecos se
inicia la curacién recurriendo a los actores tradicionales y por ultimo
aparece la salud mental convencional (psicologo-psiquiatra). En El Ejido la
curacion comienza por las visitas al médico de familia y a los servicios de
salud mental. Concluye solicitando ayuda a sanadores tradicionales tanto

aqui como en el pais de origen.

La inclinacion en El Ejido hacia la medicina convencional a expensas de
la tradicional es mas bien al inicio y no tanto a un cambio de creencias.
Por un lado escasean los sanadores tradicionales en el nuevo entorno, lo
que limita recurrir a ellos; y por otro hay un sistema sanitario que ofrece

muchas facilidades de consulta.

4.9.5.El seguimiento de las indicaciones de los profesionales sanitarios

Es uno de los pilares del proceso de atencion sanitaria, necesario para
que la atencion terapéutica culmine con éxito. Un 34% de la muestra
manifiesta no seguir dichas indicaciones, porcentaje muy alto y por

consecuente muy negativo.

El primero motivo alegado para la falta del seguimiento, es de orden
econdémico y laboral. Los tratamientos que requieren reposo y suponen

ausencia del puesto de trabajo, son abandonados rapidamente, a veces
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por la dificultad de prescindir de una parte de un sueldo precario, y en

otras por la presion del empleador.

El segundo motivo es el desconocimiento del proceso a seguir, muy
frecuente entre las personas que no dominan el espafiol, personas que
abandonan las consultas sin haber entendido todos los tramites y los
pasos a seguir. En muchas ocasiones las pruebas médicas son complejas
y de dificil explicacion, en otras el personal sanitario utiliza excesivo
tecnicismo, y en otras el inmigrante manifiesta verbalmente su

comprension del proceso sin que ésta sea completa.

El tercer motivo es la falta de permiso de trabajo y el desconocimiento de
los derechos sanitarios, pues aunque la inmensa mayoria de las personas
sin permiso, dispone de tarjeta de atencion sanitaria gratuita; en gran
medida desconocen los derechos sanitarios derivados de ella y piensan
que estan limitados a la atencion en urgencias o atencion primaria,

quedando excluida la hospitalizacion.

Existe mayor adherencia a los tratamientos por parte de las mujeres mas
que por los hombres (75,1% - 58,6%), a nuestro juicio, principalmente por

la situacion de mayor estabilidad de las primeras.

También es mas alta entre personas con permiso que entre los
inmigrantes carentes de él (75,6% - 49,6%), indudablemente porque los
segundos viven una situacion laboral precaria acompafada a menudo de
un continuo movimiento territorial. Una situacion en la que el interés por la

salud ocupa un lugar secundario entre las prioridades de la persona.

Y por ultimo, la adherencia es mas alta entre las personas con vivienda
situada dentro de los nucleos urbanos. Principalmente porque los primeros
estan favorecidos por la ventaja de la cercania que se traduce en mayor

accesibilidad al sistema sanitario.

4.9.6.Valoracion de la atencion sanitaria recibida
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Esta valoracion se basa en la percepcion subjetiva de los usuarios
marroquies que han acudido por [o menos una vez a un servicio sanitario.
Refleja el grado de satisfacciéon con el trato recibido por el personal de
admisién, de enfermeria y médico por separado y refleja la valoracion de

todo el personal en horarios de guardia y en el servicio de urgencias.

Personal de admision

Aunque la valoracion como buena de la atencion recibida por dicho
personal no alcanza el 50%, la valoracion como mala es muy baja y no

supera el 4,3%, siendo la valoracion como regular la mas dominante.

La unica diferencia en la valoracion es segun el sexo, siendo mas
positiva entre las mujeres, que entre los hombres, o que nos lleva a
preguntarnos ¢Por qué las mujeres valoran positivamente mas que los
hombres a dicho personal? Descartamos el factor linguistico y el nivel de
estudio puesto que los hombres aventajan a las mujeres en estos dos
aspectos. Descartamos también el factor tiempo de residencia, que puede
influir en un mayor desenvolvimiento en el acceso a los servicios
sanitarios, porque no existen diferencias significativas estadisticamente
entre los sexos en cuanto al tiempo de residencia. Nos queda la ubicacion
de la vivienda en las zonas urbanas donde las mujeres aventajan a los
hombres (77,5% frente a 45%). En nuestro juicio vivir dentro de las zonas
urbanas facilita el acceso a los servicios sanitarios, ayuda a familiarizarse
con ellos y con otros, se traduce en mayor frecuencia y ayuda a las
personas a mejorar su entendimiento con el personal sanitario. Junto a ello
entendemos que es un analisis complejo y pensamos que la percepcion de
la mujer es diferente a la del hombre, esta suele ser menos exigente, mas

ecuanime, comprensiva y realista.

Horarios de las quardias
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Nos referimos en este apartado a toda la intervencion que se realiza en
centros de atencidn de primaria en horario de urgencia; una vez terminada

la jornada laboral.

Se indica que es mala en cifras mucho mas altas (23,8%), mas entre los
hombres que las mujeres, lo que nos lleva a pensar que las mujeres
reciben mejor atencion por cuestiones de género, que ellas disponen de
mayores habilidades que los hombres para establecer la sintonia con el

personal sanitario o que tienen mayor grado de comprensién.

La capacidad de comunicacion, el conocimiento del funcionamiento de
los distintos servicios sanitarios, el grado de desenvolvimiento, las
habilidades sociales y la comprension pueden explicar como el mayor nivel
de aceptacion se da entre universitarios, mientras que desciende conforme
lo hace el nivel de estudios. Pueden explicar, por otro lado, que las
personas oriundas de zonas urbanas tengan mejor opinidbn que las que

proceden de zonas rurales.

El conformismo puede ser el factor decisivo para explicar el hecho de
que se dé una mejor valoracién entre las personas sin permiso de
residencia y las que viven fuera de las zonas urbanas. Puede deberse a
que lo hacen por pensar que estan recibiendo una atencion gratuita a la
que no tienen derecho, por desconocer sus derechos sanitarios y porque
su modelo de referencia es la atencién sanitaria en el pais de origen,
deficiente e incomparable con la atencion en Espana. Y puede explicar
también como el porcentaje mas alto de personas que valora como buena

a la atencion recibida aparece entre aquellas con ingresos inferiores.

Personal médico

La valoracion de ésta atencién como buena es muy alta, alcanzando casi
al 60% de los encuestados. El nivel de estudio es la uUnica variable que
marca diferencias significativas, a mayor nivel de estudio mejor opinion

con la sola excepcidn de las personas sin estudios. Debemos indicar que
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es la unica atencion donde la variable sexo no establece diferencias
significativas. Contradiccion dado que no hay diferencias significativas

entre varon y mujer.

Personal de enfermeria

Su valoracion como buena es alta aunque es inferior a la otorgada al
personal médico. Es mas alta entre las mujeres que entre los hombres y
entre las personas oriundas de zonas urbanas que entre las procedentes
de zonas rurales. Las razones de estas diferencias son, a nuestro juicio,

las mismas citadas en los apartados interiores.

410.VALORACION Y PROPUESTAS DE MEJORA PARA EL PROPIO
ESTADO DE SALUD

Estado de salud fisica

El 52,7% valora su salud fisica como buena. A nuestro juicio, es un
porcentaje muy bajo a juzgar por la media de edad del colectivo. El 44,3%
de personas valora su salud como regular, y solo el 3% lo valora como

malo.

Es curioso que la ubicacion de la vivienda es la unica variable segun la
cual se registran diferencias significativas. Como es de esperar las
personas con vivienda fuera de las zonas urbanas realizan peor valoracién
a su estado de salud que las personas con vivienda dentro de los nucleos
urbanos. La vivienda es uno de los condicionantes de salud, y en este
apartado su ubicacion fuera de las zonas urbanas se traduce en malas
condiciones de habitabilidad, falta de equipamiento, alto grado de
hacinamiento, dificultades para mantener la higiene debido a la propia

estructura de la vivienda o a las plagas de insectos y roedores.
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Semejantes condiciones son percibidas por los inmigrantes como nocivas

para la salud.

En el estudio de Juan Sanchez-Miranda que recoge la percepciéon del
estado de salud de los inmigrantes en la zona, englobando en la misma
tanto la fisica como la mental; tenemos los siguientes resultados: entre los
que la estiman como muy mala y mala suman el 10,7% de su muestra,
como regular un 42% y entre los que lo hacen como buena y muy buena
suman 47,3%. Cifras casi coincidentes, aunque la positiva en nuestro
estudio es 5 puntos mas alta y la negativa es 7 puntos mas baja (Sanchez-
Miranda, 2001).

Comparacion del estado de salud fisica entre Marruecos y El Ejido

Los tres apartados que hemos utilizado en la comparacion son: “mejor

en mi pais”, “igual’, “mejor aqui”; han tenido porcentajes parecidos, cada

uno de ellos un tercio de la muestra.

No obstante las mujeres han notado mas que los hombres que su salud
fisica es mejor ahora que cuando vivian en Marruecos (42,3% frente a
24,9%), mientras que el porcentaje de hombres que han expresado
empeoramiento de su salud es muy alto (47,4%). Las razones de estas
valoraciones tan distintas pueden estar en las diferencias, a favor de las
mujeres, de aspectos que pueden influir sobre la percepcién de su propia
salud. Las mujeres utilizan medios de acceso no clandestinos, disponen
en mayor porcentaje de permisos de residencia, viven en familia en zonas

urbanas y acceden facilmente al sistema sanitario.

El impacto del nivel de estudios sobre la percepcion de mejoria o

empeoramiento, se ve de manera muy clara: el sentimiento de empeorar
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aumenta conforme baja el nivel de estudios a excepcion de las personas

sin ningun tipo de ellos (mayoritariamente mujeres).

Valoracioén del estado de salud mental

En relacion al juicio sobre la salud fisica, disminuye el porcentaje de los
que la valoran como buena y aumenta el porcentaje de los que la valoran
como mala o regular. Una percepcién de deterioro o desgaste psiquico lo
achacan a caidas en el estado de animo, al estrés de adaptacion, a las
dificultades del mundo de la inmigracion, a los sentimientos de soledad, de
aislamiento o desarraigo familiar, a sentimientos de impotencia, de

frustracion y una desubicacién espacial y cultural de los sujetos.

La valoraciéon de los hombres es mucho mas negativa que las mujeres,
hay un 12,1% de hombres que la estima mala mientras que ello ocurre
solo en el 1,5% de mujeres. Un 29% de hombres valora su salud mental
como buena mientras lo hacen un 63,2% de mujeres, un 41,8% de los
primeros la considera regular frente al 35,3% de mujeres. ;Qué causas
estan detras de éstas diferencias? Las mujeres acceden principalmente
por la via de la reagrupacion, con lo cual viven acompanadas de sus
maridos y sus nifos, algo que les ahorra el sentimiento de desarraigo
familiar. Disponen de mayor estabilidad econdmica y mejores condiciones
de la vivienda, lo que disminuye las sensaciones de fracaso y frustracion
causadas por las dificultades de consecucion del éxito en el proyecto

migratorio.

Las personas procedentes de zonas urbanas presentan mejor valoracion
de salud mental que las oriundas de zonas rurales. A nuestro juicio porque
los primeros aventajan a los segundos en varios aspectos: en la menor
frecuencia de uso de las formas clandestinas de acceso, en la mayor
capacidad de desenvolvimiento debida a la procedencia de un entorno
urbano, en la mayor presencia de asentamiento en las zonas urbanas y en

una mejor insercion laboral.
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La situacién juridico-administrativa es uno de los factores mas
importantes para marcar diferencias en la valoracion de salud mental. Vivir
en una situacion juridica de irregularidad, suele significar un riesgo real y
continuo de detenciéon y de devoluciéon al pais de origen, precariedad
laboral, malas condiciones de habitabilidad de la vivienda y mayor grado

de segregacion.

En funcién de la ubicacién de la vivienda, las personas que viven en las
zonas urbanas manifiestan tener mejores niveles de salud mental que las
personas con viviendas situadas fuera de las zonas urbanas. La ubicacion
fuera de los nucleos urbanos se traduce en un mayor aislamiento y en
mayores dificultades de acceso a todos los servicios y ambitos sociales.
Suele provocar en las personas la sensacion de vivir al margen de la
sociedad. La ubicacién de la vivienda fuera de la zona urbana suele venir
acompanada por malas o muy malas condiciones de la habitabilidad, lo

que fomenta aun mas la sensacion de malestar, frustracion y fracaso.

En resumen, la percepcidon de bienestar o malestar en salud mental esta
influida principalmente por factores de género, procedencia, situacion
juridico-administrativa y ubicacion de la vivienda. El perfil del inmigrante
con una valoracibn mas negativa; es el de un hombre, procedente de
zonas rurales de Marruecos, sin permiso de residencia y que vive fuera de

las zonas urbanas.

Comparacion del juicio sobre el estado de salud mental de los inmigrantes

entre Marruecos vy El Ejido

Las mujeres notan una gran mejoria en su salud mental después de
llegar a Espafa, al contrario de los hombres que manifiestan un
empeoramiento. Los datos son muy ilustrativos, un 56,2% de los hombres
dice que su salud mental era mejor en Marruecos, cosa que solo lo afirma
el 12,4% de mujeres. Un 23,7% de los hombres han respondido, que su
salud mental es mejor en Espafia, y dicho porcentaje alcanza el 48,8% en

las mujeres. Ademas de los motivos citados en el apartado de valoracién
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de salud mental, creemos que las mujeres disponen en Espafia de mas
oportunidades de desarrollo personal y laboral, asi como una mayor

libertad al reducirse la presion social y familiar.

El factor edad tiene una cierta relevancia en ésta cuestion, las personas
mayores de 40 anos son las que mayor mejoria refieren, mientras que las
personas con edades de 31-40 anos son los que menos la han notado
seguidos muy cerca de ellos por los menores de 20 afios. Entre los mas
joévenes, hay mas numero de personas solteras que padecen los efectos
del desarraigo familiar, en situacion de irregularidad juridico-administrativa,
y que viven fuera de las zonas urbanas. La mayoria de las de 40 a 50
anos viven en familia, disponen de estabilidad laboral y habitan en
viviendas situadas en zonas urbanas. Las personas mayores de 50 anos,
ascendientes en su mayoria, completan la reagrupacién de la familia,
disponen de mayor proteccion que el resto y tienen sus necesidades
cubiertas sin tener que acudir al mercado laboral.

Propuestas para mejorar la propia salud

Los encuestados asocian la mejoria de su propia salud a la mejora de
sus condiciones laborales y familiares, a cambios positivos en sus
comportamientos de salud y a la mejor interaccion social con la poblacién

autoctona.

Las condiciones laborales (tipo de empleo, condiciones de trabajo e
ingresos mensuales), fueron citadas como primeros factores
contribuyentes a la salud. No es extrafio teniendo en cuenta que el 69,2%
tiene empleo en el sector agrario en condiciones no adecuadas tanto por
el sobreesfuerzo fisico como por los ingresos bajos (8,4% tiene ingresos
que no superan los 240€ mensuales y los del 26,3% se situan entre 241-
500€). Semejantes ingresos influyen directamente sobre el gasto en
alimentacion que se situan en ocasiones entre 25 y 30€ semanales, lo que

posibilita una dieta de muy baja calidad.
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El empleo y los ingresos estan unidos a la calidad de la vivienda,
aspecto enunciado como esencial para la mejora de salud. Solamente un
37,6% de la muestra ha calificado el estado de su vivienda como bueno, el
resto como malo o regular. Si a este elemento le anadimos que el 40,5%
de las viviendas se situa fuera de los nucleos urbanos y que muchas de
ellas son cortijos, almacenes, casas semiderruidas, chabolas,
prefabricadas..., es comprensible que una amplia parte de los
entrevistados asocie las mejoras en su salud al cambio deseado en las

condiciones de su vivienda.

La familia fue citada en segundo lugar como un elemento esencial para
mejorar la propia salud. Valor que se aprecia aun mas en la lejania y la
soledad que supone la inmigracion. Reagrupar a su familia es una tarea
que emprende la mayoria una vez superada la situacidén de irregularidad,

de acceso al mercado laboral y a la vivienda.

El permiso de residencia es citado en tercer lugar como elemento
esencial para mejorar la salud. Dicho documento traza una linea entre la
vida en la clandestinidad y la visibilidad social; el trabajo en la economia
sumergida y en la economia formal; la restriccion de acceso a los servicios
y el pleno acceso; una débil cobertura de las necesidades basicas y otra

razonable.

El aprovechamiento de los programas de salud y la aceptacion por los
espanoles figuran en el cuarto puesto como propuestas para mejorar su
salud. Es evidente que las personas piensan que los programas de
promocion de la salud son una via que ofrecen los servicios sanitarios

para mejorar la suya.

Sentirse aceptado socialmente por el colectivo mayoritario, equivale a
sentirse a gusto bien consigo mismo, con la especificidad cultural, superar
complejos de inferioridad cultural y baja autoestima colectiva. En definitiva,
es terminar sintiéndose parte del nuevo entorno, dejar de sentirse

continuamente forastero y extranjero.
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En ultimo lugar se han citado otros aspectos minoritarios, como fumar,
actitudes racistas y xendéfobas, situaciones familiares, etc. En ocasiones,
de manera muy minoritaria se expone a una situacion de desesperacion,

sin otra salida que no sea la vuelta al pais de origen.
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5. CONCLUSIONES

A partir de los hallazgos de este estudio, podemos plantear las

siguientes conclusiones:

1. El perfil dominante entre los inmigrantes marroquies es el de una
persona joven, vardn, procedente de todo el territorio de Marruecos,
con un tiempo de residencia inferior a los tres afos y con permiso de
residencia y/o trabajo.

2. La mayoria de los hombres accede a Espafia de manera clandestina al
contrario de las mujeres. Para los primeros las pequefias
embarcaciones son el medio mas utilizado; y para las segundas, la
reagrupacion familia es el mecanismo dominante.

3. El sector agricola es el ambito de insercion de la mayoria y los bajos
ingresos son la ténica general. Lo que puede ser la causa de que la
mitad del colectivo ocupa viviendas fuera los nucleos urbanos,
mayoritariamente con malas condiciones de habitabilidad. Y en que el
gasto semanal en alimentacidn sea bajo, sobre todo entre personas en
situacion juridico-administrativa irregular.

4. Se consume en primer lugar el tabaco, seguido del alcohol y del
hachis. Dicho consumo es mas alto entre los hombres que entre las
mujeres, iniciandose en éstas el consumo después de la inmigracion.
La morbilidad del colectivo previa a la inmigracion es muy baja.

Se producen cambios en las conductas de salud sexual y reproductiva.
Se elevan los porcentajes del uso de preservativos, de medios de
planificacion familiar, de controles del embarazo, de la visita a la
matrona y de las incluidas dentro del programa de salud del nifio sano.

7. Los problemas de accesibilidad al sistema sanitario, que afectan a uno
de cada dos personas, son causados principalmente por las
dificultades de comunicacion, el miedo a la detencién policial, la falta

del permiso del patdn y la carencia del permiso de residencia.
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8. Se registra un aumento -en relacién al que realizan en Marruecos- de
consultas de todas las patologias somaticas en el Poniente. No ocurre
lo mismo con los trastornos mentales.

9. Se producen cambios en los itinerarios de curacidon de las patologias
somaticas y mentales. Respecto de las primeras, pasamos de un
protagonismo de la automedicaciéon y los remedios caseros en
Marruecos a otro del médico de familia y el servicio de urgencia en el
Ejido. Y en cuanto a las segundas, los sanadores tradicionales,
principales fuentes terapéuticas en Marruecos, ceden el protagonismo
al médico de familia y a los servicios de salud mental.

10.Una de cada tres personas no sigue las indicaciones de los
profesionales sanitarios principalmente por motivos econdmicos, vy
laborales o por problemas de comunicacion.

11.El personal médico es el mejor valorado, seguido del de enfermeria y
de admisién; la intervencién en horarios de guardia es la que recibe
peor nota.

12.Las personas que mas beneficio han notado tanto en su salud fisica
como mental han sido las mujeres, asi como aquellos con permiso de
residencia y con viviendas dentro de los nucleos urbanos en ambos
SEexos.

13.El grueso de los inmigrantes marroquies cree que su estado de salud
mejorara principalmente si lo hacen sus condiciones laborales, si

dispone de la familia y si consigue el permiso de trabajo y residencia.
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7. ANEXOS

Anexo 1: cuestionario estructurado

Cuestionario N°:

BLOQUE 0: datos personales y experiencia de inmigracioén

Sexo
Hombre [
Mujer ]
¢ Qué edad tiene?
¢ Doénde nacié?
Pueblo....................... Provinciade.......................
Ciudad.........coceeennnn. Provinciade.......................
¢, Doénde vivio?
a) Pueblo L]
b) Ciudad 1
¢, Cual es su estado civil?
Soltero/a
Casado/a

Vive junto con su pareja
Divorciado/separado
Viudo/a

¢, Cuanto tiempo tardé en preparar su viaje a Espana?

U Ut U

Anos:

Dias:

¢,Coémo entr6 a Espafna?
Con contrato de trabajo

Con reagrupacién familiar

Inins

Con visado de turista
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Clandestinamente

]

En caso que entr6 clandestinamente, ¢ Cual fue el medio utilizado?
Patera
Autobus

Otros, especifica.......................

Igipn

¢, Cuantas veces le intent6 hasta lograr entrar a Espafia?.......
¢, Cuanto tiempo lleva en Espana?

¢, Cual es su situacion juridico-administrativa en Espafia?
Permiso de Trabajo y Residencia
Permiso de Residencia
En tramite
No tiene Permiso ni los ha solicitado
¢, Qué estudios ha cursado?
Primarios
Segundarios

Universitarios sin completar

Joob b oo

Universitarios terminados

BLOQUE I: Vida laboral e ingresos econémicos
¢ Trabaja actualmente? NO - SI
¢En qué ha trabajado los ultimos seis meses?

La agricultura
La construccion
La venta ambulante

Sector servicios (hosteleria, comercio, etc)

o0t

Servicio domeéstico
¢, Cuales son los ingresos mensuales netos que entran en su casa por
todos los conceptos y miembros de familia?
Entre 0y 240 € [

Entre 241 € y 500 € g
Entre 501 € y 700 €
y ]
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Entre 701 €y 1.200 €
Mas de 1400 €

No sabe

[ ]
[ ]

BLOQUE Il: Vivienda, vivencia en el hogar y gastos de alimentaciéon

¢ Donde esta situada su vivienda?
Apartada de la zona urbana de un pueblo
En la zona urbana de un pueblo

¢,Coémo valoraria su estado de conservacion?
Mala
Regular

Buena

¢, Cual de estos tipos le parece que se ajusta mas a su vivienda?

Casa 1
Casalcortijo [
Piso -
Almacén 1
Casa semideruida [

Otro (ESPeCifiCar)........ouiii i

¢, Cuantas habitaciones tiene?

de 1 a 2 habitaciones [ ]
de 3 a 4 habitaciones ]
mas de 4 habitaciones ]

¢, Cual de los siguientes servicios tiene su casa?

a) Agua corriente NO - SI
b) Agua caliente NO - SI
c) Instalaciéon de luz eléctrica NO - SI
d) Calefaccion NO - SI
¢, Cuantas personas viven con él en la misma vivienda?
De 1 a 2 personas ]
De 3 a 4 personas ]
De 5 a 6 personas [
1

Mas de 6 personas

IREREREERE

p. 209



Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

¢, Comparte habitacion? NO - SI

En caso que si con cuantas personas ---------------
¢, Cuanto gasta semanalmente en concepto de alimentacion?

€ o pts/ persona

BLOQUE llI: Habitos téxicos
¢ Fuma tabaco? NO - SlI
¢, Doénde comenz6 a fumar?

a) En Marruecos

i

b) En Espafia
¢ Fuma hachis y/o marihuana? NO - SI
¢, Donde comenzé a fumar hachis y/o marihuana?

a) En Marruecos

b) En Espafna
¢ Qué fuma habitualmente?

a) Solo tabaco

b) Tabaco y hachis

c) Tabaco y marihuana

U Ut oo

d) Tabaco, hachis y marihuana
¢, Cuantos paquetes de cigarrillos fuma al dia?
a) Un paquete

b) Dos paquetes

o0

c) Mas de dos paquetes

¢ Bebe alcohol? NO - SI
¢ Donde empezo a beber alcohol?
a) En Marruecos
b) En Espafa
¢ Qué tipo de alcohol suele tomar habitualmente?
a) Cerveza
b) Vino
c) Bebidas alcohdlicas de alta graduacién
d) Combinando 2 o mas tipos

¢,Con qué frecuencia toma alcohol?

U U oo oo
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a) Diariamente

) 1
b) 2-3 veces por semana
c) Sodlo los fines de semana [
d) Ocasionalmente ]
¢, Toma otras drogas? NO - SI
a) Extasis ]
b) Cocaina -
c) Heroina inyectada ]
d) Heroina esnifada ]
BLOQUE IV: habitos sexuales y de reproduccion
¢ Estabas casado en Marruecos? NO - SI
¢ Tenias pareja estable en Marruecos? NO - SI
¢ En Marruecos, mantenias R sexuales con otras personas?
NO - SlI
En caso que si, ¢,con quien las mantenias?
a) Con prostitutas ]
b) Con otras personas sin pagar ]
c) Con personas del mismo sexo 1
¢ Utilizabas medidas anticonceptivas en Marruecos?
NO - Si
¢ Actualmente estas casado/a en Espafia?
NO - SI
¢ Actualmente tiene pareja estable en Espafia?
NO - SlI
¢Mantienes R sexuales con otras personas en Espaia?
NO - Sl
En caso que si, ¢,con quien?
a) Con prostitutas —
1

b) Con otras personas sin pagar
c) Con personas del mismo sexo ]
¢ Utilizas medidas anticonceptivas en Espafa?

NO - SI
En tus viajes a Marruecos, ¢ mantienes relaciones sexuales?
NO - SI

p. 211



Salud e inmigracion: el caso de los marroquies en el Poniente Almeriense - Abdessamad Lahib

En caso que si, ¢,con quien?

a) Solamente con mi conyuge o pareja
b) Con personas sin pagar

c) Con prostitutas

d) Con mi cényuge/pareja y personas sin pagar

U0 o

e) Con mi cényuge/pareja y prostitutas

44. ; Utilizas medidas anticonceptivas en tus viajes a Marruecos?

NO - SI
45. ; Has tenido alguna enfermedad ETS en Marruecos?

NO - Sl
46. ¢ Has tenido alguna enfermedad ETS en Espana?

NO - SI
47. En caso de estar casado/a en Marruecos, ¢utilizabas métodos de

planificacion familiar en Marruecos?

NO - SI
a) Anticoncepcion hormonal ]
b) Preservativos ]
c) DIU ]

d) Oftros (especificar)........ccoooiiiiiiiiii e
48. En caso de estar casado/a en Espana g utilizas métodos de planificacion

familiar en Espana?
NO - SI
d) Anticoncepcion hormonal ]
e) Preservativos ]
f) DIU 1]

d) Oftros (especificar)........ccoooiiiiiiiiiii
49. ; Has tenido hijos en Marruecos?

NO - SI
¢Cuantos nacidos vivos tuvo? ... ...
50. ¢ Has tenido hijos en Espaia?
NO - SlI
¢ Cuantos nacidos vivos tuvo? ...
51 a. ¢Has seguido el programa del control de embarazo en Marruecos?
NO - Sl
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a) ¢ Cuantas veces acudié al centro de salud durante el embarazo?

b) ¢De cuantas semanas de gestacién acudi6 al centro de salud la

primera vez?

51 b. ¢Has seguido el programa del control de embarazo en Espana?
NO - Si

c) ¢Cuantas veces acudioé al centro de salud durante el embarazo?

d) ¢De cuantas semanas de gestacion acudié al centro de salud la

primera vez?

51c. ¢ Recibié visita de una matrona después del parto en Marruecos?

NO - Si
51d. ¢ Recibid visita de una matrona después del parto en Espafa?
NO - SI
51 e. ¢Has seguido los controles del programa del Nifio sano en Marruecos?
NO - SI
51 f. ; Has seguido los controles del programa del Nifio sano en Espafa?
NO - SI
BLOQUE VII: Estado de salud, actitudes y atencion sanitaria
52. Vacunacion
Tiene todas las vacunas puestas ]
No las tiene todas ]
No sabe 1
53. ¢ Tuvo alguna enfermedad importante en Marruecos?
NO - SI
53 a. Indique cual/es
53 b. ¢ Siguié un tratamiento convencional?
NO - SI
53 c. ¢ Siguid un tratamiento tradicional?
NO - SI

53 d. Indique cuall/es
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54. ; Tuvo alguna enfermedad mental en Marruecos?
NO - Si

54 a. Indique cual/es

54 b ¢Siguié un tratamiento o remedio tradicional?
NO - SlI

54 c. Indique cuall/es
55. Por motivo de su viaje a Espania, ¢ realizé algun chequeo meédico?

NO - SI
55 a. ¢ En qué consistio?
55 b. ¢ Cuales fueron los resultados?
56. ¢ En tu ultimo afio en Marruecos, visitaste el médico?
NO - SlI

En caso que si, ¢por cual de los siguientes motivos?

a) Lesiones, dolores huesos, musculos

)
c) C. Embarazo
d) Infertilidad
e)
f

g) Pr.S.Nervioso
h) Pr.Piel

i) Pr. Cardiovascular

j) Pr. Respirat

k) E. Infecocont

) Pr. Ojos

m) Trastornos psiquicos

U Uioobooo ot b o

n) Otros, especifica............ccooooviiiinn

57. ¢ Qué solias hacer en Marruecos al tener una enfermedad fisica?
(numere las opciones segun orden de uso 1, 2,3...)
a) Nada

b) Pedir ayuda a la familia
c
d

e) Acudir a un Fkih, curandero, etc

)
) Emplear medicinas que ya conocia

) Utilizar remedios caseros (hierbas y otros)
)

f) Acudir al centro de salud

g) Acudir a un médico privado

h) Ir al servicio de urgencias

oot o ooh
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i) Ir a la farmacia
58. ¢ Qué solia hacer en Marruecos al tener algun trastorno psiquico? (numere
las opciones segun orden de uso 1, 2, 3...)

a) Nada ]

b) Pedir ayuda a la familia -

¢) Acudir a un fkih, brujo, curandero ]

d) Acudir a salud mental ]

e) Acudir a un psicélogo/psiquiatra privado ]

f) Otro (especificar) ........ooeiiiii i
59. ¢ Has solicitado hasta ahora algun servicio sanitario en Espaia?

NO - Si
60. ;Desde tu llegada y hasta la 1 visita al centro saludo, cuanto tiempo ha
transCUrrido? ...
61. ¢ Te has dirigido con alguna demanda de analitica?
NO - SI
a) Medir el azucar
b) Medir la tension
c) Analitica general
d)
)

e

Vacunas
Mamografias y Citologias (prueba del cancer del cerviz)

f) Control de embarazo

Joob oo o

g) Para tener el papel como prueba oficial
62. ;Cuales fueron los motivos de visita sanitaria que tuviste?, enumerarlos
segun importancia.

a) Lesiones, dolores huesos, musculos

)
c) C. Embarazo
d) Infertilidad
e)
f

g) Pr.S.Nervioso
h) Pr.Piel

i) Pr. Cardiovascular

j) Pr. Respirat

k) E. Infecocont

) Pr. Ojos

m) Trastornos psiquicos

L Hioodooo oot o o

n) Otros, especifica............c.ccooeviiiinn L
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63. ;,Qué haces al padecer una enfermedad fisica en Espafa?

a) Nada
b) Pedir ayuda a un amigo

c) Emplear medicinas que ya conocia

e) Visitar a un experto de mi pais o cultura

(Fkih, curandero, etc)
f) Visitar a mi médico de familia
g) Ir al servicio de urgencias

h) Ir a la farmacia

64. ; Qué haces al tener un trastorno psiquico en Espafia?

a) Nada

b) Pedir ayuda a amigos y familiares
c
d

Emplear medicinas que ya conocia

)
)
)
)

(Fkih, brujo, curandero)

f) Pedir remedios tradicionales en Marruecos

g) Volver a Marruecos para visitar a fkih,

brujo, curandero o santuario

h) Visitar a mi médico de familia

i) Pedir cita en salud mental

)
j) Ir a la farmacia
)

) Otros, especifica.............ccoooviiiiiiiiinl.

65. ¢ Tuviste alguna dificultad de Acceso al sistema sanitario?

En caso que si, ¢ Cuales fueron las causas?
a) Miedo a ser detenido
b) Dificultad de comunicacion

1. Con el personal de recepcion

2. Con el personal de enfermeria

)
)

d) Utilizar remedios caseros (hierbas y otros)
)

Utilizar remedios caseros (hierbas y otros)

e) Visitar a un experto de mi pais o cultura

U0 o

7 gpong Ubd

Jut 0 ol

NO - SI

SI-NO
SI-NO
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3. Con el médico SI-NO
d) Por no disponer de permiso de trabajo y residencia ]
e) Por no conocer o no disponer de la Tarjeta de atencion sanitaria L]
i) Porque el patrén no te daba permiso para ausentarte ]
[) Otras 1

66. ¢Sigues las indicaciones del facultativo: analisis, pruebas y tratamientos
que le manda su médico? NO - Sl

En caso que No, ¢, Cual es el principal motivo para ello?

a) Por impedimentos de los horarios laborales ]
b) Por no tener permiso y pensar que no se tiene derecho a ello [ ]
d) Por impedimentos econdmicos [
e) Por desconocer el proceso a seguir ]
67. Valora cada uno de esos aspectos de la atencion sanitaria
1. Recepcion, cita, designacion médico, etc
a) Mala ]
b) Regular 1
c) Buena ]
d) Destacar los aspectos
2. Atencién en horario de guardia/urgencias
a) Mala ]
b) Regular -
c) Buena o
d) Destacar los aspectos
3. Atencién de su médico de familia en el Centro de Salud
a) Mala ]
b) Regular 1
c) Buena [
d) Destacar los aspectos mas importantes
4. Atencion del personal de enfermeria: analisis
a) Mala [
b) Regular ]
c) Buena [
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d) Destacar los aspectos mas importantes -------------

68. En caso de enfermedad, ¢ recibio algun seguimiento (visitas a domicilio) por
el personal sanitario? NO - Si

69. ¢ Como valorarias tu estado de salud fisica?

a) Malo 1
b) Regular ]
c) Bueno ]
d) Destacar los aspectos mas importantes

70. ; Como valorarias tu estado de salud mental?
a) Malo
b) Regular

U0

c) Bueno

d) Destacar los aspectos mas importantes

71 ¢ Podrias comparar tu estado de salud fisica actual con el que tenias en

Marruecos?
a) Mejor en mi pais que aqui ]
b) Igual aqui que en mi pais ]
c) Mejor aqui que en mi pais 1

d) Destaca los aspectos mas importantes

72 ;Podrias comparar tu estado de salud mental actual con el que tenias en

Marruecos?
a) Mejor en mi pais que aqui ]
b) Igual aqui que en mi pais ]
c) Mejor aqui que en mi pais 1

d) Destaca los aspectos mas importantes
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73. Para mejorar tu estado de salud, ;qué crees que te puede ayudar?

(numere las opciones segun orden de importancia 1, 2, 3...)

Tener a la familia contigo

Tener una alimentacion adecuada

Disponer de una casa habitable

Sentirte aceptado por los espanoles

Tener un trabajo estable y mejorar los ingresos mensuales

Aprovechar los programas de promocion de salud

U ot oot

Otros (especifiCar).........ovuiiiiiii
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