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“No hay pena mayor que la pérdida de la propia tierra’

EURIPIDES, Medea, 431 A.C.

“No conozco ninguna visién mas dulce para los ojos de un hombre que la de su propio pais”

HOMERO, La odisea, S. IX A.C.

“Odiamos a algunas personas porque no las conocemos, y no las conocemos porque las odiamos’

CHARLES CALEB COLTON, Lacon, 1825

“Existe la tendencia de juzgar a una raza o a una nacién, por sus miembros menos valiosos’

ERIC HOFER, The Trae Believer, 19

“Hay palabras que llevan en si el infortunio, que evocan conflictos, miedos, sufrimientos.
Palabras malditas prefiadas de significados: emigracién, inmigrante, extranjero”

Y vendran... las migraciones en tiempos hostiles
SaMI NAIR, 2006 (ED. DEL BRONCE)

Las anteriores citas resumen, en cierto modo, la partida del estudio que aqui se
presenta y que tiene entre sus objetivos conocer si existen diferencias entre las muje-
res de origen espanol y las mujeres inmigrantes en términos de resultados perinata-

les y variables psicolégicas en el puerperio inmediato.

El interés por conocer estos aspectos tiene una ldgica explicacion al observar la
realidad social de Espafia.

Los ultimos datos publicados sobre empadronamiento revelan la importancia de
este fendmeno: de los 46.06 millones de personas residentes en este pais, 5.22 son

extranjeros.

Las transformaciones ocurridas en estas Ultimas décadas en los flujos migratorios
indican una feminizacién en estos. Las mujeres inmigrantes tienen una entidad propia
y unas necesidades derivadas de su condicién sexual y reproductiva. A medida que
se han incorporado al hecho migratorio, crece la necesidad de dar respuesta a los
problemas especificos que recaen sobre ellas, por su doble condicién de mujeres e
inmigrantes. Este colectivo soporta una carga adicional de estrés, ya que a la situa-
cién desfavorable que supone ser inmigrante, se suma con frecuencia, la situacién
desfavorable de género que se produce tanto en su propio pais como en el lugar de
destino.



Las mujeres inmigrantes suelen caracterizarse por su juventud, por tanto edad
fértil, asi como por el buen estado de salud. Al igual que las mujeres espafiolas jove-
nesy en edad fértil, las mujeres inmigrantes se enfrentan a situaciones relacionadas
con el embarazo, el parto, abortos, la anticoncepcién y las enfermedades de transmi-
sion sexual La asistencia sanitaria de este colectivo lleva implicita dificultades relacio-
nadas con las diferencias culturales y lingdisticas. Los problemas de integracién en el
pais receptor o la falta de comunicacion y de entendimiento entre los profesionales'y
la paciente originan dificultades en la utilizacion de los recursos sanitarios. Esto plan-
tea la necesidad de emprender acciones para mejorar el acceso y la utilizacion de los
servicios ofertados.
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La tesis consta de nueve capitulos agrupados en cuatro apartados: (I) Introduc-
cion, (I1) objetivos, (Ill) memoria de trabajo, (V) discusion general, conclusiones y
perspectivas futuras.

El apartado de introduccién incluye los capitulos 1,2 y 3.

El capitulo 1, resume las caracteristicas fisicas y psicolégicas del embarazo, parto,

alumbramiento y puerperio.

El capitulo 2, aborda la inmigracién en Espafia, se resumen las leyes de extranje-
ria, derechos de las personas inmigrantes y el derecho a la sanidad. En el capitulo 3,
exponemos un resumen de las caracteristicas migratorias en la mujer, la inmigracion
como factor de estrés en las personas migrantes y la relacién de este aspecto, con
la escasa red social de la que disponen con frecuencia las mujeres inmigrantes. Por
otra parte, en este capitulo exponemos también, la influencia del factor migratorio en
los problemas psicolégicos y su influencia en los resultados perinatoldgicos.

En el apartado de articulos incluimos los tres articulos que componen este traba-

jo de investigacién y que de forma breve exponemos en este resumen:

Capitulo 5. El proceso migratorio como factor de estrés en mujeres inmigrantes

embarazados.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar si existian diferencias entre las mu-
jeres de origen espafiol y las mujeres inmigrantes en términos de resultados perina-

tales y variables psicoldgicas durante el periodo de postparto inmediato.

Para ello, se evaluaron 30 mujeres de origen espafol y 30 mujeres inmigrantes
durante el periodo de postparto inmediato. Durante cuatro meses, se recopilaron
datos perinatales de dichas mujeres a través de la historia obstétrica, el partograma
las notas de evaluacidon de los servicios de enfermeria. Ademés, durante el periodo
de postparto inmediato, las participantes en el presente estudio rellenaron cuestio-
narios sobre Percepcion del estrés y Vulnerabilidad al estrés, asi como la Escala de
optimismo. Las mujeres inmigrantes demostraron un mayor nivel de percepcién del
estrés y de vulnerabilidad al estrés que las mujeres espafiolas. No obstante, no se
observaron diferencias entre ambos grupos con respecto a las variables obstétricas.

Capitulo 6. Diferencias sociodemograficas y obstétricas entre las mujeres inmi-

grantes y espafolas durante el embarazo, parto y puerperio



Este estudio analiza las diferencias sociodemogréficas entre las mujeres naciona-
les y las inmigrantes, asi como las diferencias entre estos dos grupos de mujeres, en
su estado de salud durante el proceso gestacional, el parto, el puerperio inmediato y

los resultados perinatoldgicos.

Para ello se evaluaron y se analizaron las historias clinicas de 103 mujeres puér-
peras (50 espafiolas y 53 inmigrantes) Los resultados mostraron diferencias significa-
tivas en la semana de inicio del control gestacional pero no en el resto de las varia-
bles analizadas. Esto permite concluir que los servicios sanitarios deben favorecer la
incorporacién al programa de control del embarazo a las mujeres inmigrantes en las

primeras semanas de gestacion.

Capitulo 7. Estudio psicolégico y emocional de las mujeres inmigrantes en el

puerperio inmediato con respecto a las mujeres espafolas.

En la realizacion de este estudio hemos considerado que las alteraciones psico-
l6gicas debidas al estrés y la ansiedad por la necesidad de adaptacién a un nuevo
entorno, pueden repercutir tanto en los resultados obstétricos como en el estado
psicolégico de las mujeres inmigrantes. El objetivo de esta investigacion ha sido
analizar las variables sociodemogréficas, obstétricas y perinatologicas y su relacion

con el estado psicoldgico en mujeres inmigrantes con respecto a mujeres espafiolas.

Para ello 103 mujeres, de las cuales 53 eran inmigrantes y 50 eran espafiolas,
han sido evaluadas en pardmetros sociodemogréficos, de trastornos psicoldgicos y
de la historia obstétrica. Los resultados mostraron que ambos grupos estaban igua-
lados en las principales variables obstétricas. Si se encontraron diferencias significa-
tivas en el nivel cultural, en la regularidad administrativa de los contratos de trabajo
y en el nimero de controles del embarazo. Fue en las variables relacionadas con
los trastornos psicoldgicos donde se encontraron mayores diferencias. En concreto,
las mujeres inmigrantes presentaban mayores puntuaciones en las dimensiones, ob-
sesion compulsion, sensitividad interpersonal, depresién, ansiedad fébica, ideacién
paranoide y psicoticismo. Por Ultimo en el cuarto apartado donde presentamos el
capitulo 8 y 9, hacemos una discusién conjunta de los hallazgos obtenidos a través

de los distintos estudios y presentamos las conclusiones

—_
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CariTUuLO 1

Embarazo, parto y puerperio

1. INTRODUCCION

La concepcidn, el embarazo y el nacimiento son posibles debido a la reproduc-
cién sexual. Esta funcion se ejerce desde la pubertad, cuando se desarrollan las con-
diciones anatémicas y funcionales necesarias para el establecimiento del ciclo sexual
femenino. En dicho intervalo tiene lugar una serie de cambios periédicos encamina-

dos a este fin especifico, la concepcion de un nuevo ser.

Estas transformaciones se resumen en dos: por un lado, la maduracién ovocitaria
y la preparacion para la fecundacion, el llamado ciclo ovérico; y por otro, las modifi-
caciones genitales consecutivas a las variaciones hormonales entre las cuales desta-

ca la preparacion del Gtero para la nidacion.

En este capitulo se describen estas fases, asi como determinados aspectos sobre
el desarrollo embrionario y fetal, ademas de los cambios fisiolégicos y psicolégicos

que experimenta la mujer embarazada.

1.1 Ciclo ovarico, ovulacién, fecundacién y nidacion

secsesecesesesecscscsesecesesesscscsesesesesstesscscsesesesecscsssesesetocesscscsesesesenn e

La funcién principal del ovario es la produccién de évulos fecundables, las otras
funciones estan subordinadas a esta. A su vez, la estructura dindmica que es el ovario
necesita para su normal funcionalidad una regulacion por el sistema nervioso central,
en este caso hipotdlamo hipofisaria, a través de hormonas gonadotroficas (Balasch y
Vanrell, 1990). Estas, a su vez, estan reguladas por los esteroides producidos por el
propio ovario. Es un fenémeno de “feedback” a fin de mantener los niveles de gona-
dotropinas circulantes alrededor de los valores adecuados. Si los niveles son dema-
siado bajos, la foliculogénesis se interrumpe como consecuencia de una inadecuada
estimulacion. Por el contrario, si los niveles son demasiado altos existe el riesgo de

producirse una superovulacion.



El elemento fundamental del ciclo ovérico es el foliculo. El desarrollo folicular es
un proceso asombrosamente regular y ordenado. Esto significa que el ovario es un
drgano altamente regulado y coordinado, de manera que el inicio del crecimiento
folicular se realiza a intervalos regulares y podran continuar su desarrollo hasta la
ovulacién aquellos foliculos que en una etapa dada de su crecimiento coinciden con

los niveles adecuados de gonadotropinas hipofisarias.

Las unidades reproductivas fundamentales del ovario y de las que procede cada
foliculo ovérico son los llamados foliculos primordiales. Cada una de estas unidades

esté constituida por un ovocito (Balasch, 1992).

Una vez alcanzada la maduracién definitiva, el foliculo preovulatorio, maduro, va
acercandose a la superficie del ovario. Este foliculo esta constituido por el ovocito ro-
deado por la membrana pellucida y por células de la granulosa que han quedado

excéntricamente y que componen la llamada corona radiata.

Tras la ovulacién el foliculo se colapsa y su cavidad se rellena de sangre y linfa.
Las células de la granulosa se hipertrofian y acumulan lipoides en su interior y son las
que fundamentalmente daran lugar a las células luteinitas, que formaran el cuerpo
lGteo. Su mision fundamental es la secrecidn de progesterona, hormona asteroidea
encargada de la preparacién del endometrio para la nidacién del embrién y el man-

tenimiento de la gestacion en sus fases iniciales.

Se podria decir que el ciclo ovérico posee una doble finalidad: de un lado, el su-
ministro peridédico de évulos para ser fecundados; de otro, la produccién hormonal
adecuada para favorecer la implantacion del blastocisto, si hubo fecundacién. Esta
actividad ciclica del ovario comprende el desarrollo del foliculo primordial hasta su
maduracién completa, la expulsién del ovocito u ovulacién y la formacién y ulterior

evoluciéon del cuerpo ldteo. Pero la fecundacion no es sélo la penetracién de un es-

—_
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permatozoide en un ovocito, sino sobre todo la fusién de dos gametos con dotacio-
nes cromosémicas haploides en una nueva célula con un nimero diploide de cromo-
somas. Este proceso tiene lugar habitualmente en el tercio externo de la trompa, en

su porciéon ampular.

Los 23 cromosomas de cada progenitor se fusionan y a continuacién se dividen
longitudinalmente dando origen a dos nicleos con un ndmero diploide de cromoso-
mas. Durante el proceso de la fecundacién se habrd determinado el sexo del nuevo
ser seguin sea XX o XY su dotacién cromosdmica, depende dicha circunstancia de la
dotacién X oY, y del gameto masculino fecundante, ya que el femenino es siempre

portador de un cromosoma X (Balasch, 1992).

Las sucesivas divisiones celulares dan lugar a la mérula, denominacién debida al
aspecto parecido a una mora que tiene el zigoto de 32 células, nimero alcanzado
a su llegada al Utero, dos o tres dias después de la fecundacion. A partir de ese mo-
mento se forma una cavidad en el centro de la mérula, y el zigoto pasa a denomi-
narse blastocisto. En él, las células que rodean la cavidad se distinguen entre las que

darén lugar al trofoblasto y las que formaran el embrién o células embrio-blasticas.

La implantaciéon del blastocisto y el contacto con la circulacién materna tiene lugar
hacia el dia 11 tras la fecundacidn, el dia 25 de un ciclo ovulatorio normal, cuando en
el endometrio se suceden los cambios titulares necesarios para ello. En este sentido,
el mantenimiento del cuerpo lGteo permite que la secrecion de estrégenos y proges-
terona persista, lo que se traducirad en una serie de modificaciones secretoras que en
conjunto reciben el nombre de reaccién decidual y que confieren a la mucosa uterina

la denominacién de decidua.

La posicién del blastocisto en relacion a la superficie endometrial no es producto
del azar, sino que el trofoblasto polar, situado por debajo del embrioblasto, es el que
se pone en contacto con la decidua para iniciar el proceso de penetracién o reaccion
de fijacién, y seré lo que posteriormente daré lugar al corién frondoso y luego a la
placenta.

Durante la gestacidn, la placenta secreta las hormonas indispensables para soste-
ner la gestacion, (estrogenos, progesterona y gonadotropina coriénica humana). La
placenta tiene tres actividades principales: metabdlica, transferencia de nutrientes y
desechos y secrecién endocrina. Todas son esenciales para conservar el embarazo y

mantener el desarrollo normal del feto. (Vidary Jimeno, 1988)



1.2 Desarrollo embrionario y fetal

secesescscscscscscscscscscssscscssscscssscscstocscscscscs

Actualmente se acepta que el desarrollo intrauterino del nuevo ser comprende
dos fases consecutivas: primero, el periodo embrionario que abarca los 60 primeros
dias, unas 8 semanas postovulacién (10 semanas postamenorrea). Este se caracteriza
por la formacién de los distintos érganos y tejidos. Segundo, el periodo fetal desde
la 8% a la 40® semana. Esta fase se caracteriza por el crecimiento y desarrollo de las

estructuras que se han formado previamente.

El feto estd maduro cuando tras un periodo de crecimiento y desarrollo, se halla
en condiciones de adaptarse a la vida extrauterina. Es decir, aquel que es capaz de
soportar el parto y la vida extrauterina. Un feto en estas condiciones posee una longi-
tud de alrededor de 50 cm. y pesa entre 3100 y 3400. Ademés, existen una serie de
signos no medibles cuantitativamente: la piel es de consistencia tersa, rosa palida,
recubierta en ciertas zonas de vérnix caseosa. Los cartilagos de nariz y orejas estan
bién desarrollados. El lanugo ha desaparecido practicamente de todo el cuerpo que-
dando relegado a los hombros, parte posterior de los brazos y mitad de la espalda.

Los huesos que componen el esqueleto, asi como los genitales, estan desarrollados.

Ademas, el cabello tiene una longitud entre 1y 3 cm., estando claramente de-
limitado en la frente. También estan bien desarrolladas las cejas y las pestafas. Las
ufias de los dedos alcanzan la extremidad de estos en los pies y la sobrepasan en las
manos. Junto a lo anterior, se observa que el llanto es enérgico y puede succionar
con facilidad (Gonzélez-Merlo y Del Sol, 1985).

1.3 Cambios ﬁsiolégicos en el embarazo

seesesesecsccesesssscsesesececTosesecscsesecssscsesesecsssesesess 0 e s

El embarazo se inicia en el momento de la nidacién y termina con el parto.
De esta manera, se denomina embarazo o gravidez (del latin gravitas) al periodo
que transcurre entre la implantacién en el Utero del évulo fecundado y el mo-

mento del parto.

En el caso del embarazo humano, éste dura alrededor de 40 semanas desde el
primer dia de la Ultima menstruacién o 38 desde la fecundacion (aproximadamente
unos 9 meses). Es un proceso especialmente critico por los cambios fisioldgicos y
emocionales, que genera, una sobrecarga tanto fisica como emocional en la vida de

la mujer, causando diversos niveles de estrés y ansiedad.

—_
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Los cambios fisioldgicos del embarazo se deben principalmente a modificaciones
endocrinas y fisicas (Burroughs, 2002). Los mas importantes se van a producir en:

- El aparato reproductor con modificaciones en Utero, cérvix, ovarios, vagina y
mamas.

- Sistema musculo esquelético, con cambios importantes en la relajacion de ar-
ticulaciones por la accién hormonal y los cambios de posicion debidos al cre-
cimiento del Utero.

- Sistema cardiovascular, siendo esenciales para lograr el aporte de oxigeno y
nutrientes al feto y al Utero con su aumento de tamario.

- Modificaciones en el volumen sistélico, sanguineo, plasméatico y recuento de
eritrocitos.

- Cambios anatémicos con alteraciones en la posicion del corazén, gasto cardia-
co, frecuencia cardiaca.

- Cambios en el aparato respiratorio.
- Digestivo.
- Aparato urinario.

- Sistema endocrino. Para conservar el embarazo se necesitan varias hormonas,
la mayor parte de estas, se producen al inicio del embarazo en el cuerpo luteo
y més tarde en la placenta. Los estrégenos cruzan la barrera hematoencefélica
y modulan diversos sistemas de neurotransmision, incluyendo la transmision
dopaminérgica, noradrenérgica y serotoninérgica que desempenfa un papel en
el humory en el estado mental.

Los cambios en el embarazo no se limitan a aspectos fisiolégicos sino también
a efectos psicosociales que estdn determinados por una serie de factores: estado
fisico general de la mujer, edad, madurez y estabilidad emocional, aceptacién o no
del embarazo, nivel intelectual y situacién laboral.

1.4 Psicologlfa del embarazo

secsesecesesesToscscscccscsesesecssscscscsese e

Desde el aspecto psicoldgico, en el transcurso del embarazo se pueden diferen-

ciar varias etapas:

a) Etapa de plenitud bioldgica, favorable, sustentada por los cambios caracteris-
ticos.



b) Etapa critica, tanto fisica como psiquicamente, de transicién hacia la madurez,

que encierra ciertos riesgos.

c) Etapa vivida como un proceso individual, sometido sobre todo a la propia per-
sonalidad de la mujer.

Los tres enfoques pueden ser concurrentes y variar en cada mujer como resul-
tado de numerosos factores, asi como por las caracteristicas de la personalidad y
las experiencias previas. Las mujeres con una personalidad dependiente, tenderé
generalmente a que otras personas opinen o decidan por ella en este proceso. Sin
apoyos se sentird insegura y presentaré alteraciones psicosomaticas que vivird como
enfermedades del embarazo. También sus experiencias vitales marcardn sus com-

portamientos.

En definitiva, cada mujer afronta su embarazo y se adapta a él de manera diferen-
te. Las estrategias de afrontamiento (mecanismos o férmulas que permiten afrontar
situaciones que conllevan sobreesfuerzo, vulnerabilidad, cambios vitales estresan-
tes) son diferentes y la elaboracién de las mismas depende en gran medida de la

informacién del proceso del embarazo (Martin y Reeder, 1991).

No obstante, en muchas embarazadas se pueden observar una serie de respues-
tas psicoldgicas y emocionales similares. Asi, la vivencia temporal del embarazo
puede dividirse en tres etapas que aproximadamente corresponden a los tres tri-
mestres de gestacién:

- 1° TRIMESTRE: en este periodo emocionalmente domina la inseguridad. Inicial-
mente aparecen dudas sobre si llegard a término e incluso si realmente esté
embarazada. Si es una gestacion buscada tiene deseos de contérselo a todo el
mundo. Si es un embarazo no deseado la reaccién puede ser llanto intenso y
sentimiento de desgracia o puede reaccionar ignorandolo, auto enganandose
con explicaciones mas o menos forzadas hasta que la realidad se va imponien-
do. Suele haber algin grado de ambivalencia, oscilando entre deseo y temor,
que puede expresarse mediante somatizaciones diversas.

- 2° TRIMESTRE: en esta fase se produce la compensacion desde el punto de vista
fisiolégico. Suele considerarse como la fase més gratificante. Psiquicamente es
el periodo de mayor seguridad y bienestar. Suele aparecer en su transcurso
temores sobre la normalidad del nifio, desproporcionadamente mayor que el

riesgo real, oscilando entre niveles aceptables hasta obsesién patoldgica. La
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percepcién de los movimientos es la experiencia mas trascendente y la idea del

hijo comienza a contemplarse como algo concreto.

- 3° TRIMESTRE: corresponde fisiolégicamente a un estado de sobrecarga. Desde
el punto de vista psiquico se produce una fijacién en torno al parto. El temor
al dolor en el parto es constante y el miedo a descontrolarse va creciendo. Por
primera vez surgen temores respecto a no ser una buena madre o no ser capaz
de criar, educar o cuidar al hijo.

- En general, todos los sentimientos estdn muy influidos por factores internos
(personalidad, vivencias de la infancia, relacidon afectiva con sus padres, imagen
de su propia madre, vinculacion con la pareja), y por factores externos (nivel
socio- econdmico, situacion personal, profesional, nimero de hijos). En la em-
barazada, la actitud de su entorno social, en cuanto a la aceptacién y apoyo a la
gestacion, es fundamental para afrontar la situacién.

Por otra parte, la gestacidén es un momento evolutivo de gran relevancia para la
pareja y para la futura familia. Desde el punto de vista estructural la pareja va a tener
que enfrentarse a grandes cambios funcionales y emocionales, que van a suponer un
cambio en la vida de la mujer, de su pareja y la familia.

La gestacién posiblemente, va a poner a prueba su cohesidn, su independen-
cia, intimidad, autonomia y su capacidad emocional para enfrentarse a esta nueva
condicién. Estos cambios frecuentemente pueden ir acompafiados de estados de
ansiedad, dudas, ambivalencias y confusién referente a lo que estan sintiendo y sus
capacidades para hacerle frente.

La maternidad/paternidad va a poner a prueba los cambios estructurales-emo-
cionales necesarios para hacer frente a la nueva etapa, que es hacer un espacio
para los hijos e hijas y su crianza, y al mismo tiempo dejar un espacio para la pareja
y un espacio funcional-adaptativo para cada uno de los miembros de pareja (Donat,
2000).

1.5 Control del embarazo

secsesesecscsesesssscsesesscscsesesessns e

La mejora de la atencién prenatal ha reducido en forma dréstica la mortalidad
maternoinfantil. La deteccién temprana de complicaciones favorece la valoracién y
el tratamiento, lo cual mejora en gran medida el proceso de la gestacién. Dado que

gran parte del bienestar durante la gestacion, depende de que la mujer y su familia



asuman la responsabilidad de mantener la salud de la madre y el feto, son esencia-
les las medidas preventivas tales como una adecuada nutricién, ejercicio apropiado,
vigilancia y control del embarazo y un programa de cuidados. Es evidente que el

cuidado prenatal constituye un factor de calida.

El seguimiento del embarazo normal es la atencién sanitaria que se oferta a las
mujeres embarazadas y a sus parejas durante el periodo de gestacién, de manera
coordinada y protocolizada con Asistencia Especializada. Consejeria de salud. Junta
de Andalucia (2011)

El seguimiento deberé incluir:

- 1% visita antes de la 12% semana de gestacién.

- Evaluacién del riesgo obstétrico en todas la visitas.

- Al'menos 5 controles prenatales.

- Analitica de sangre: general, bioquimica y serologia.

- Testde O'Sullivan. Curva de glucemia.

- Analitica de orina: sedimento y cultivo.

- Al'menos 3 ecografias y 3 visitas de 2° nivel.

- Deteccion de estreptococo del grupo B (EGB) en el tercer trimestre (35-37 semana
de gestacién).

- Educacion maternal y plan de cuidados en cada visita.

- Registro de las actividades de Seguimiento de Embarazo en la Historia de Aten-

cién Primaria y en el Documento de Salud de la Embarazada.

Algunas de estas cuestiones se explican a continuacion.

1.5.1 Analisis y ecografias

La primera analitica que se realiza en el embarazo incluye: bioquimica (creatinina,
urea y acido Urico), hemograma, grupo sanguineo, test de Coombs indirecto, sero-
logia (rubéola, LUES VIH y Hepatitis B. Ademas, Hepatitis C (en poblacién de riesgo,
piercing recientes, mujeres transfundidas, personal sanitario, etc.), orina elemental

con sedimento y urocultivo.

La segunda analitica se realiza en la semana 24-28: bioquimica con test de

O'Sullivan, hemograma, test de Coombs indirecto y sedimento orina. En la tercera
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analitica, 36 semanas, se realiza hemograma, bioquimica (incluye creatinina, urea y
4cido Urico), exudado vaginal y rectal, test de Coombs indirecto, VIH, urocultivo y

orina con sedimento.

En cuanto a las ecografias, la primera se realiza entre las semanas 11-12 para de-
terminar la edad gestacional y la vitalidad fetal. Ademas, permite concluir si es ges-
tacion Unica o multiple y la realizacion de translucencia nucal con screening combi-
nado del primer trimestre. En la segunda (semana 20-22) se realiza un screening de
anomalias estructurales. Se harén tantas ecografias como sean necesarias en funcién
de la evolucién de la gestacién. La tercera (semana 32-36) es optativa en funcién de
la evolucién de la gestacidn.

1.5.2 Screening de alteraciones cromosémicas

Consiste en un triple screening en las semana 11-14 y en el segundo trimestre (se-
manas 15-16).

1.5.3 Cronogramas de las visitas

Se realizan un total de 11 visitas, incluye la inicial y la correspondiente a la semana 41
(final de gestacion), coordinadas entre los y las profesionales del equipo de tocologia
(hospital) y de atencién primaria, con una organizacién mensual hasta la semana 36.

A partir de esta semana 36 la visita es quincenal hasta la semana 40. En la semana

42 se finalizara la gestacion.

1.5.4 Control de final de gestacion

La periodicidad de las pruebas (Cunningham, Leveno y Bloom, 2006) resulta imposi-

ble de generalizar, aunque el intervalo semanal suele ser el més habitual. Se realizara:

VALORACION del estado general de la gestante y del SEGUIMIENTO del tratamien-
to pautado.

- TomMmA DE TAY PESO.

- EXPLORACION OBSTETRICA: medicién de altura uterina, realizacién de tacto vagi-

nal y amnioscopia.

- ECOGRAFIA: describe pardmetros como la biometria fetal, localizacion y estado



de la placentay liquido amnidtico.
- REGISTROS CARDIOTOCOGRAFICOS para obtener indicadores del bienestar fetal.

- AMNIOSCOPIA: para visualizar las caracteristicas del liquido amnidtico (color,
cantidad, integridad).

El American College of Obstetricians and Gynecologist (1999)y la Sociedad Espa-
fiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) sefialan que no hay una sola “prueba ideal”
para evaluar el bienestar fetal. Los tres sistemas de evaluacién (pruebas sin contrac-
cién, con contraccién y perfil biofisico) tienen criterios de valoracién diferentes que
dependen de la situacion clinica. Si estos revelan un problema, no siempre significa

que el bebé esté en peligro, sino que se necesita atencién especial y otros estudios.

1.5.5 Educacién maternal

La educacién maternal es la actividad educativa en grupo que se oferta a mujeres
embarazadas y sus parejas, con el objetivo de mejorar la vivencia del embarazo, pre-
parar para el momento del parto e iniciar en los cuidados del recién nacido o de la

recién nacida.
Se puede llevar acabo en dos fases.

Educacién maternal del primer trimestre realizada para informar sobre dudas, te-
mores y cuidados en el embarazo, informar sobre cambios y molestias habituales,

consejo antitabaco y lactancia materna.

Educacién maternal en el tercer trimestre de gestacion-y sus parejas, si lo desean.
Se impartirdn al menos tres sesiones educativas por mujer gestante. Se realizara en-
trenamiento en técnicas de relajacion, respiracién y ejercicio, informacién sobre el

proceso del parto, analgesia, y cuidados del recién nacido.

1.6 Dilatacion y parto

secsecesscsesscscsecsPectesccscce o

En los dltimos afos se ha producido un cambio importante tanto en la asisten-
cia obstétrica en general, como en la asistencia al proceso del parto en particular.
Esta transformacién tiene como objetivo fundamental que la mujer gestante sea el
centro de la asistencia recibida. El nacimiento de un nifo sano es el resultado de un

conjunto de acciones orientadas a la prevencion y cuidados en el embarazo y a la
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atencién al parto, basado en los principios de humanizacion, control fetal y alivio del
dolor. Los protocolos para la asistencia durante la fase de dilatacion y expulsivo se

centran en la seguridad y la salud, tanto de la madre como del recién nacido.

La atencidn hospitalaria del parto ha hecho que el nacimiento sea un proceso
bastante seguro y eficaz. Sin embargo, a veces esta atencion conduce a una pérdida
de intimidad por parte de la pareja. Las propias mujeres y la sociedad en general
han solicitado un esfuerzo por intentar humanizar el parto con el fin de canalizar y
dar respuesta, por un lado, a la demanda social actualmente existente y, por el otro,
asegurar la salud materno-fetal (SEGO, 2008). El objetivo final es asegurar, durante

todo el proceso del parto, el bienestar de la madre y del recién nacido.

El parto se inicia de forma espontdnea entre la 37°-42° semana, y tras la evolucién
fisiolégica de la dilatacion y el expulsivo, termina con el nacimiento de un recién

nacido normal, que se adapta de forma adecuada a la vida extrauterina (SEGO, 2008).

El alumbramiento y el puerperio inmediato deben, igualmente, evolucionar de
forma fisiolégica. Es el Unico tipo de parto susceptible de ser atendido como un
parto no intervenido realizando, por tanto, el menor nimero posible de procedi-
mientos activos, pero sin olvidar que el trabajo de parto obliga a una vigilancia ex-

haustiva del estado materno y fetal (Alfirevic, Devane y Gyte, 2007).
Durante el trabajo de parto los objetivos deben estar orientados segun la SEGO a:

- Favorecer el proceso del parto con el minimo intervencionismo necesario para
garantizar la seguridad materna y fetal, sin renunciar a las posibilidades de
control y rapidez de actuacién que se ofrecen en la atencidn hospitalaria del
parto. La atencion al parto se debe realizar bajo el concepto general de que
el nacimiento es un proceso fisioldgico, en el que sélo se debe intervenir para

corregir desviaciones de la normalidad.

- Ofrecer cuidados individualizados basados en las necesidades de la mujer, res-
petando sus decisiones, siempre que no comprometan la seguridad y el bien-
estar de la madre y del feto/recién nacido o conlleven una disminucién inacep-
table de las medidas de asepsia.

- Favorecer un clima de confianza, seguridad e intimidad, respetando la privaci-
dad, dignidad y confidencialidad de las mujeres.

- Considerar el parto como un acontecimiento singular y Unico en la vida de una



mujer y en la relacion de una pareja. Que la gestante se sienta protagonista y
responsable del parto y de latoma de decisiones en el mismo. Para ello hay que
facilitar a la parturienta estar acompafnada por su pareja o persona de eleccion
y mantener la intimidad del momento. Disponer de medios adecuados para
ofrecer una atencién individualizada durante el parto. Asegurar, durante todo
el proceso del parto, tanto el bienestar de la madre, como del feto y del recién
nacido.

Durante el periodo de dilatacién se debe informar a la gestante de los medios
que el centro dispone para el alivio del dolor. La analgesia de eleccion es la epidural.
La administracion analgésica debe aliviar el dolor y permitir la movilidad de la mujer
durante la dilatacion.

Es importante proporcionar un soporte emocional adecuado (Ministerio de Sani-
dad, 2008):

- ldentificar e intentar eliminar las causas de miedo y ansiedad.

- Favorecer un clima de confianza, tranquilidad y respeto a la intimidad de la

mujer durante la evoluciéon del parto.

- Sersensible alas necesidades culturalesy a las expectativas de las parturientas

y su familia.

- Transmitir a la gestante y familiares més cercanos, de forma comprensible, la

informacién disponible sobre el estado actual del parto.

- Enel periodo expulsivo el equipo obstétrico mantendra preferentemente una con-

ducta expectante, siempre que las condiciones de salud materna y fetal lo permitan.

Como se ha comentado anteriormente, si las condiciones del parto lo permiten, la
mujer podré estar acompanada por la persona que desee. Tras el nacimiento se pro-
cede a la valoracién del test de Apgar (Crespo, 2000). Tras comprobar la adecuada
adaptacion del recién nacido se favorece el contacto piel con piel.

Ademias, se ha de facilitar el inicio de la lactancia materna (Bernabé, 2004) y ofre-
cer al padre la posibilidad de tener al recién nacido en sus brazos (American College
of Obstetricians and Gynaecologists, 2008).

Con respecto al recién nacido, se aconseja no separarlo de la madre excepto que
sea imprescindible. La atencidn inicial se ha de hacer, siempre que sea posible, en la

propia sala de partos y en presencia de los padres (Asociacién Espafiola de Pediatria,
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2004). Se aconseja favorecer el contacto piel piel y la lactancia materna en este mo-
mento

Finalmente, el manejo del alumbramiento se puede llevar acabo de manera es-
ponténea. En este caso no hay que realizar maniobras extractoras de la placenta hasta
pasados los 30 minutos de duraciéon normal del alumbramiento. O bien, dirigido. El
manejo activo del alumbramiento puede prevenir hasta un 60% de las hemorragias
de este periodo y es una intervencion basada en evidencias cientificas, factible y de
bajo coste. Reduce también la necesidad de transfusion, la tasa de anemia severa
posparto y la duracion del tercer periodo del parto.

1.7 Puerperio

sesesecectecccccsce

Es el periodo de tiempo que comprende desde el momento en que el Gtero ex-

pulsa la placenta hasta las 6 semanas pos parto.

Se caracteriza por una serie de transformaciones progresivas de orden anatémico
y funcional que hacen regresar paulatinamente todas las modificaciones gravidicas
(involucién puerperal).

La involucién, especialmente del aparato genital, y el establecimiento de la lac-
tancia, son los hechos més caracteristicos del puerperio. Este periodo de tiempo se
divide clasicamente en:

- PUERPERIO INMEDIATO: las primeras 24 horas.
- PUERPERIO PRECOZ O PROPIAMENTE DICHO: desde el 2 al 710 dias (primera semana).

- PUERPERIO TARDIO: hasta los 4045 dias (retorno de la menstruacion).

1.7.1. Puerperio inmediato

Tras el parto la mujer vive una serie de cambios psicolégicos y emocionales rela-
cionados con el cansancio fisico, el nuevo rol de madre y las molestias puerperales
(Usandizaga y De la Fuente, 1997)

a) Cambios fisicos en el puerperio
A continuacién se describen las principales modificaciones referidas a los genitales:

- INVOLUCION UTERINA: tras el parto, el fondo uterino se sitia entre el ombligo



y la sinfisis del pubis, con consistencia firme por la contractura muscular para
comprimir los vasos sanguineos. A los 7 dias se palpa a la altura del pubis y en
la cuarta semana recupera su tamafo previo.

- DOLOR EN HIPOGASTRIO (entuertos): son episodios de dolor intermitentes, més

frecuentes en multiparas y que se acentdan con la lactancia.
- Loaulos: secrecién posparto de la cavidad uterina.

- VAGINA: En las tres semanas siguientes al parto, la vagina vuelve a su tono
normal, aunque en la mujer lactante por falta de estrégenos puede producirse

una atrofia de la mucosa.

- MaAwmaAs: La prolactina es la hormona encargada de la secrecién lactea. La re-
gulacién de la secrecion de la prolactina se efectia a través de una hormona
hipotaldmica o dopamina, denominada factor inhibidor de la prolactina (PIF).
Durante el embarazo los estrogenos inhiben la secrecién del PIF, por lo que la

secrecion de la prolactina aumenta regularmente.

Después del nacimiento del neonato y con la expulsion de la placenta, se pro-
duce una disminucién brusca de los estrégenos y la progesterona, lo que logra que
se desbloquee la gldndula mamaria y permite la accién de la prolactina sobre ésta.
La secrecidon de prolactina aumenta de manera notable en las primeras 24-48 horas

después del parto, estimulando asi la secrecion de la leche.

La primera secrecidn es el calostro (mas mineral y proteica que la leche, con menos
azlcaresy acidos grasos). A partir de las 48 horas aumenta la concentracion de lacto-
sa y aparece la leche materna (4cidos grasos, lactosa, proteinas y agua). Puede pro-
ducirse ingurgitacion mamaria entre el tercero y cuarto dia posparto, con aumento
de la temperatura de manera transitoria. Cuanto mas frecuente es el estimulo de la

succién mas leche se produce.

MUSCULATURA PELVICA: Los musculos de la pelvis y del abdomen se recuperan en
6-7 semanas, aunque la sobredistensién y los desgarros musculares imposibilitan la
total recuperacién y pueden provocar didstasis de los rectos, hernias, prolapsos e

incontinencia urinaria de esfuerzo (Calais-Germain, 2004).

SISTEMA URINARIO: Los cambios en el sistema urinario, se caracterizan por modi-
ficaciones en el tono vesical. La sobredistension produce incontinencia urinaria por
rebosamiento y vaciamiento incompleto de la vejiga. Hay un aumento de la diuresis
durante los 4-5 primeros dias tras el parto por aumento de la filtracién glomerular.
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En relacién a otros cambios hay que destacar:

El colesterol y los triglicéridos descienden en las primeras 24 horas posparto. La
glucemia basal y la pospandrial disminuyen los 3 primeros dias del puerperio.

En cuanto a aspectos hematoldgicos, el volumen sanguineo se normaliza alrede-

dor de la tercera semana.
En el aparato digestivo, el tono y la motilidad se normalizan en dos semanas.

Durante las primeras semanas persiste un aumento de la ventilacién en reposo y

del consumo de oxigeno, asi como una respuesta menos eficaz a la actividad fisica.

Tras el parto, hay una disminucién generalizada en la mineralizacion del hueso,
con la lactancia y la amenorrea asociada, que es temporal y se resuelve a los 18
meses posparto (Llaca y Fernandez, 2000).

b) Cambios psicolégicos en el puerperio

Durante el parto, con el desprendimiento de la placenta, se produce un importante

descenso hormonal que genera trastornos en el estado de animo.

En el puerperio es frecuente la aparicion de trastornos adaptativos. Los cuidados
que la madre debe ofrecer al recién nacido, en esta fase, requieren una disponibilidad
afectiva y efectiva que dificilmente puede darse si existe un desequilibrio emocional en
la madre o en el padre o si se generan conflictos de relacién (Garcia del Campo, 2003).

Distintas situaciones pueden agravar la inestabilidad emocional que la puérpera
puede sentir. Asi el nacimiento de un hijo/a que precisa ingreso prolongado o que
presenta problemas de salud limitantes, o la incapacidad ya existente o sobrevenida
de la madre, suponen una dificultad afiadida, ante la que la familia ha de adoptar

nuevas férmulas en la organizacién de los cuidados.

Las medidas de apoyo a la madre lactante son consideradas como factores que
influyen en la instauraciéon y mantenimiento de la lactancia. La falta o debilitamiento
de apoyo a la madre, la incorporacién al trabajo se relacionan con la presencia de
factores de riesgo. Este hecho sitla a la persona en una situacion de vulnerabilidad y
propician la aparicién de un amplio abanico de problemas emocionales en la madre
(Servicio Vasco de Salud, 2003).

El puerperio es un momento de cambios muy relevantes que implicaréd ajustes



y reajustes de las expectativas, roles y funciones Estos cambios repercutiran en la
mujer, en la pareja y en la familia. La calidad de vida de la mujer, de su hijo/hija y
su pareja depende en cierta medida de los niveles de adaptacion en este periodo
(Simkin, 2007).

El posparto es una experiencia dificil y compleja para las mujeres, fundamen-
talmente porque tienen que dar respuesta a multiples demandas: las del recién
nacido/a, el deseo de cumplir con las funciones maternales, compatibilizar estas con
otras dentro y fuera del &mbito familiar. La mujer percibe sentimientos ambivalentes,
a veces cargados de inseguridad, acerca de la forma de cdmo debe cumplir estas

funciones (Oviedo y Mondragén, 2006).

La cultura y los roles sociales maternales influyen en las expectativas e ideas que
tiene la mujer acerca de como debe ser su comportamiento, pensamiento y senti-
mientos. En general, en el contexto en el que vivimos, la cultura dominante indica
que ser una buena madre implica: abnegacién, sacrificio, darlo todo por el otro/a,

renuncia total, y ternura “infinita”.

Culturalmente la transicidén a “ser madre” es importante para la autoestima, el
reconocimiento social y familiar, la satisfacciéon personal y la construccién de una
identidad positiva de la propia mujer. Esta puede ir acompafnada de niveles altos
de tension y ansiedad que estan relacionados con el temor a fallar, dudas referidas
al cuidado del bebé, a no saber interpretar el llanto, darle cuidados si enferma, a no

alimentarlo bien (Correa y Holgrem, 2005).

Por todo ello, como sefala Misol (2009), las mujeres puérperas necesitan informa-
cién real de este periodo de cambios, comprension y apoyo de sus parejas, familia 'y

amistades, y el total apoyo del personal sanitario.
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CAPITULO 2

La inmigracion en Espaiia

2.1. El fenémeno migratorio

.............................................

Los movimientos migratorios han sido una constante en la historia de la huma-
nidad. Sin embargo, en la sociedad actual constituye uno de los temas de mayor
interés debido a sus importantes repercusiones, tanto en los paises de origen como

de destino de los inmigrantes.

Seguln Grinberg y Grinberg (1984) la migracién es aquel proceso por el que las
personas realizan un traslado geogréfico a un lugar lo suficientemente distinto y dis-
tante, y por un tiempo lo bastante prolongado, como para que implique desarrollar
en él las actividades de su vida cotidiana. Este cambio, ademds, requiere de un im-

portante esfuerzo y ajuste psico-social de la persona que emigra.

La dimensién actual de los flujos migratorios resulta superior a la de cualquier otro
periodo histérico. Naciones Unidas estima que en el afio 2005 una de cada treinta y
cinco personas residia en un pais distinto al de su de origen, estableciendo el com-
puto internacional de inmigrantes en 190 millones. En la actualidad, los principales
paises receptores de inmigrantes son Estados Unidos, Rusia, Canada, Australia y la
zona de Europa occidental. En esta dltima region residen 60 millones de extranjeros,
la mitad son mujeres. Esta feminizacién refleja el progresivo incremento del nimero
de mujeres que emprende proyectos migratorios no sélo por motivos de reagru-
pacion familiar, sino también en busca de mejores condiciones de vida (Naciones
Unidas, 2006).

Los factores que desencadenan los movimientos migratorios actuales son de ca-
racter econémico, laboral, politico y ecoldgico (Arango, 2002). La particularidad de
estos traslados horizontales de poblacién respecto a los del pasado son las grandes
diferencias existentes entre los paises de origen y los receptores, entre las que se
encuentran las diferencias culturales. Este aspecto supone un movimiento contrario

a la tendencia histérica de migrar a paises o areas culturales similares.



Estas migraciones no pueden explicarse exclusivamente como un hecho indivi-
dual, sino que hay que entender este fenémeno como un movimiento de redes mi-
gratorias. Es decir, estd influido por una red de relaciones tanto en el pais receptor
como en el emisor. De esta manera, la decisidén de emigrar y la eleccidn del destino
estd influenciada por anteriores experiencias migratorias de familiares o conocidos y
por los contactos que puedan tenerse en el lugar receptor.

En este sentido, hay que definir el concepto de red migratoria como “proceso
social que conecta a gente establecida en diferentes espacios y les ofrece posibilida-
des de desarrollar estrategias fuera del lugar de nacimiento” (Crespo, 2000). Seguin
Crespo el movimiento migratorio no es un fendmeno que se de de forma unilateral
sino que genera movimientos continuos de personas, bienes y experiencia entre el
pais receptor y el emisor. Las redes sociales ejercen de estimulo o motivacién para el
movimiento migratorio, dadas las posibilidades de apoyo social, cultural y econémi-
co que ofrecen.

2.2. La inmigracion en Espaia

secececcesecsesteesscsesscsesecsesesscsesecsesenns

Durante afos Espafia ha sido un pais de emigrantes. A pesar de esta tendencia,
en las dos ultimas décadas se ha convertido en destino para inmigrantes que pro-
ceden principalmente del norte de Africa, del continente americano y del este de

Europa.

Las razones que justifican esta inversién del flujo migratorio son numerosas, pues
ademas del cambio fundamental en la situacién politica y econdmica, se suman otros
factores geogréficos y linglisticos. El hecho de que Espafia se encuentre a pocos
kilbmetros del continente africano, ha influido en el hecho de que se convierta en

objetivo para conseguir el acceso hacia otros paises del continente europeo. Por
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otro lado, la poblacién hispanoamericana tiende a elegir Espafia entre otros paises
europeos para salvar la barrera del idioma que, sin duda, dificulta todos los procesos
de adaptacion.

La intensidad en el flujo migratorio ha convertido a Espafia en el pais de la Unidn
Europea que mas ha contribuido al aumento de la poblacién inmigrante en este con-
tinente (Arango, 2004). Los extranjeros empadronados han pasado de 637.085 en
1998 a 5.220.577 en el aiio 2008. A esta cifra hay que ailadir un nUmero importante

de personas que no figuran en los registros de empadronamiento (INE, 2009).

La mayoria de esta poblacién inmigrante procede del Ecuador, Rumania y Ma-
rruecos y estad asentada en la Comunidad de Madrid, Cataluiia, Comunidad Valencia-
nay Andalucia. La edad de este colectivo de inmigrantes se encuentra entre los 15y

49 afios, por lo que se trata de personas jovenes y en edad fértil (INE, 2009).

La feminizacién del fenémeno migratorio también se observa en el contexto es-
pafiol. El aumento de mujeres que inician este proceso de desplazamiento geogra-
fico se explica, segun Solé (2002), por dos razones principales: en primer lugar, la
reunificacién familiar. En segundo, la emigracién de mujeres solas en busca de una

mejora econdmica, social o una mayor libertad.

Anade Solé que el acceso al mercado laboral de las mujeres inmigrantes en
Espafia, como en otros paises, presenta desigualdades desde el punto de vista de
género. Esta situacién empeora por doble discriminacidn, ser mujer y ser inmigrante.
Las oscilaciones en la economia afectan més a las mujeres inmigrantes, obligandolas
a realizar trabajos de baja cualificacion y remuneracion econdémica. A este hecho, au-
tores como Gregorio (1998) lo denominan la “feminizacion de la pobreza”. Es decir,

las mujeres dentro de los grupos mas desfavorecidos son las més vulnerables.

Esta feminizacién ha venido acompafada de un paulatino incremento en el
numero de nacimientos de madres extranjeras. En este sentido basta observar que,
entre 1998 y 2008, Espafia pasé de registrar un 4,2% de nacimientos de madres
no nacionales a un 20,7% (INE, 2008). Este crecimiento de la poblacién inmigrante
en Espafia ha generado importantes cambios, tanto desde el punto de vista socio-
demogréfico como en las demandas de atencidn sanitaria y, especialmente, en las

referidas a la salud reproductiva.



2.3. Inmigracion en Andalucia

...................................................

Andalucia no ha sido una excepcién. En el dltimo censo de inmigrantes en Espaiia
aparece como la tercera comunidad auténoma con un mayor nimero de extranjeros
residentes o con certificado de registro, con un total de 608.186, precedida de Cata-
lufia (1.053.293) y Madrid (838.976).

Entre estos inmigrantes, el 51% son provenientes de la Unidn Europea, el 22% de
Africa, el 18% de América del Sur, el 4% de Asia, el 3% del resto de Europa, un 1% son
norteamericanos. Una distribucién que tiene un fiel reflejo en todas las provincias,
excepto en Almeria, donde un 36% son africanos (14 puntos por encima de la media
andaluza), Jaén, con un 39% de africanos y Sevilla con un 30% de inmigraciéon proce-
dente de Sudamérica (12 puntos por encima de la media autonémica). El pais desde
el que mas emigran hacia nuestra Comunidad es Rumania, seguido de Marruecos,
Reino Unido y Ecuador. Muy por debajo estd China, aunque es el pais asidtico desde

el que acuden mas extranjeros.

Hay desigualdad en la distribucién de inmigrantes en Andalucia. Mélaga es la
provincia con mas inmigrantes, seguida por Almeria, Sevilla y Granada (Ministerio de
Trabajo, 2011).

En lo que se refiere a la atencidn sanitaria a los inmigrantes en Andalucia, el Siste-
ma Sanitario Piblico Andaluz garantiza a todas las personas inmigrantes, de acuerdo
con los principios de universalidad y equidad, una atencién sanitaria adecuada a
sus necesidades de salud, en los mismo términos que la poblacién autéctona, con
independencia de sus circunstancias personales, sociales o administrativas. En ese
marco, y de acuerdo con lo que establecen el Ill Plan Andaluz de Salud 2003-2008
y el Il Plan Integral para la Inmigracion en Andalucia 2006-2009, las politicas en esta
materia estan dirigidas a facilitar el acceso al servicio Sanitario Publico, en condicio-
nes de igualdad y equidad, a la poblacién inmigrante, y a reducir desigualdades en
el &mbito de la salud, prestando especial atencién a los colectivos de extranjeros
en situaciones de riesgo de exclusién social. Hemos considerado relevante exponer
estas medidas para comprender mejor la actuacién que en materia sanitaria y social
se ofrece a las personas inmigrantes en Andalucia.

Los objetivos especificos del Il Plan Andaluz de Inmigracidn (Il Plan Integral para la
Inmigracion en Andalucia, 2006-2009) en el Area de Intervencién Socio Sanitaria son:

- Facilitar el acceso al Servicio Sanitario Piblico de Andalucia a la poblacién in-
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migrante. El acceso a los servicios y recursos en materia sanitaria es un derecho

fundamental de las personas, no vinculado a la situaciéon administrativa.
Mejorar la calidad asistencial.

Incorporar la perspectiva y las necesidades de la poblacion inmigrante en la
atencién del programa de salud materno infantil.

Ampliar el Plan de Atencién a Cuidadores y Cuidadoras adaptandolo a los pro-

blemas de salud de las familias inmigrantes.

Adaptar los dispositivos de salud mental a la diversidad cultural.

Atender los problemas de salud a las personas inmigrantes que ejercen la pros-
titucion.

Reducir los riesgos y dafios derivados del consumo de drogas.

Por su parte, las medidas de intervencién del Il Plan Andaluz en el Area Socio Sa-

nitaria tienen como objetivos:

Difusién de la forma de acceso a los servicios de salud entre la poblacion inmi-
grante.

Potenciacion de la mediacién a través de programas de las ONG.
Captacién de la poblacién desde las zonas bésicas de salud.

Conocimiento y uso de las particularidades de la multiculturalidad por parte

del colectivo de profesionales de la salud.
Educacion maternal.

Plan de apoyo a la lactancia.

Educacion sexual y planificacién familiar.
Deteccién precoz de metabolopatias.
Vacunacién infantil.

Adaptacién del marco conceptual del programa materno-infantil teniendo en
cuenta la realidad de la poblacién inmigrante, la concepcidn de las relaciones

sexuales la maternidad y la crianza en sus paises de origen.

Formacién por parte de enfermeras comunitarias de cuidados basicos a los
cuidadores y cuidadoras informales de personas inmigrantes.

Creacién de dispositivos de salud mental dirigidos a personas inmigrantes.



- Ofrecer servicios sanitarios a las personas inmigrantes que ejercen la prostitu-
cion.

- Hacer campanas de prevencién en drogodependencias.

Ademas, entre otras actuaciones, en la Ultima década se elaboré y distribuyé entre
profesionales de la salud manuales de atencidn sanitaria a inmigrantes, asi como ma-
teriales de apoyo a la consulta, especialmente la hoja de entrevista clinica traducida
avarios idiomasy la “carpeta de salud” para las personas inmigrantes que tienen mo-
vilidad por su trabajo. Por otra parte, se incorporé transversalmente la perspectiva de
la inmigracién en todos los procesos de planificacién, destacando el Plan Integral de
Tabaquismo, el proyecto de Humanizacién de la Atencidn Perinatal, el Plan Integral
de Salud Mental y el Plan de Atencién a Personas Cuidadoras (lll Plan Andaluz de
Salud 2003-2008 y Il Plan Integral para la Inmigracion en Andalucia 2006-2009).

Como se puede observar, las medidas para mejorar la asistencia sanitaria a los in-
migrantes se basan en un abordaje integral de las personas, garantizando el acceso
a la asistencia sanitaria adecuada y su necesaria continuidad asistencial. Ademas,
tienen entre sus objetivos sensibilizar y formar a profesionales sanitarios y sociales,
de las necesidades socio-sanitarias de la poblacién inmigrante, en especial del co-

lectivo de nifios, nifias y mujeres para favorecer la convivencia intercultural en salud.

2.4. Legislacién espafiola de Extranjeria

R R R R P R P Py P PR RY (XTT TN

2.4.1. Evolucion de la legislacién espaiiola de Extranjeria:
el derecho a la asistencia sanitaria

El Derecho es un elemento fundamental en los actuales fenémenos migratorios. La
importancia del &mbito legal en las cuestiones migratorias es indiscutible ya que se
trata de una herramienta fundamental para definir quién es un inmigrante extranjero,

por tanto, sujeto a una serie de normas particulares (Lafuente, 2011).

De modo general, se puede afirmar que es con el progresivo asentamiento de
extranjeros cuando los paises de acogida desarrollan normas acerca de la insercion
en el mercado de trabajo, asi como los derechos y obligaciones de los no nacionales.
Este segundo grupo de medidas, (derechos y obligaciones) se refieren de un modo
mas directo al fenémeno de la inmigracién y su integracién en la sociedad de acogi-
da (Lafuente, 2011).
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Tanto en el &mbito de la extranjeria como en el de la inmigracién, cada Estado
tiene la potestad para establecer un conjunto de normas. De este modo, aunque el
Derecho moderno reconoce el principio de igualdad?, por ejemplo la Constitucion
espafola sefiala en el articulo 10.1 que “la dignidad de la persona, los derechos
inviolables que le son inherentes, el libre desarrollo de la personalidad, el respeto a
la ley y a los derechos de los deméas son fundamento del orden politico y de la paz
social”, es frecuente que los extranjeros sufran limitaciones en sus derechos politicos,
asi como en las libertades de residencia y establecimiento en el territorio nacional.

Como en otras legislaciones occidentales, la Ley de Extranjeria espafiola? reco-
noce una serie de derechos comunes a todos los hombres; mientras otros derechos
se refieren exclusivamente a los espafoles. Y todo esto debido a que el extranjero
es definido como “el no nacional, el que no comparte nuestros atributos identita-
rios y quien, por tanto, tampoco ha de compartir nuestros derechos” (Ruiz y Ruiz,
2001). Partiendo de esta distincién entre nacionales y extranjeros, la base juridica que
regula la entrada y estancia de los extranjeros es la discriminacion y la desigualdad
en el trato respecto a los autéctonos (Ruiz y Ruiz, 2001).

La propia Constitucién espafiola establece determinados derechos en los que no
existen diferencias entre nacionales y extranjeros, como “el derecho a la integridad
fisica y moral” (Aparisi, 2003), mientras que otros se refieren Unicamente a los es-
pafioles, como “el derecho a participar en los asuntos publicos, directamente o por
medio de representantes libremente elegidos en elecciones periddicas por sufragio
universal” (Art. 23.1.), asi como el “derecho a acceder en condiciones de igualdad a
las funciones y cargos publicos con los requisitos que marque la ley” (Art. 33.2). En
esta misma linea, aunque la Ley Organica 4/2000 (LO 4/2000) supuso un importante
avance en el reconocimiento de los derechos de los extranjeros residentes o em-
padronados al equipararlos con los de los nacionales, reservaba algunos derechos
como el de sufragio a los esparioles (Diez, 2002).

1 Asise recoge en la Declaracion Universal de Derechos Humanos de 1948 que en su Predmbulo
sostiene que “la libertad, la justicia y la paz en el mundo tienen por base el reconocimiento de la
dignidad intrinseca y de los derechos iguales e inalienables de todos los miembros de la familia hu-
mana”. También en las Constituciones occidentales, como la espafiola que el articulo 10.1 establece
que: “La dignidad de la persona, los derechos inviolables que le son inherentes, el libre desarrollo de
la personalidad, el respeto a la ley y a los derechos de los demés son fundamento del orden politico
y de la paz social”.

2 Se hatomado como referencia los textos legales compilados en, Fernandez, J. C.y Ferndndez, A.

(ed.): Ley de Extranjeria y legislacion complementaria. Tecnos, Madrid, 2005



La aplicacién de Ley de extranjeria implica, ademas, la distincion de los extranje-
ros en dos grandes grupos: “regulares”, con autorizacién administrativa; e “irregula-
res”, que permanecen en un pais sin autorizacién o sin la renovacién del permiso re-
querido. Esta clasificacion supone, ademaés de una diferencia juridica, una distincion
social clara pues los inmigrantes en situacion irregular sufren una mayor desvalidez
juridica (Otaduy, Tejero y Viana, 2002).

El hecho de que Espafia sea miembro de la Unién Europea (UE) supone otra dis-
tincién fundamental entre extranjeros comunitarios y extracomunitarios. En el “Tra-
tado Constitutivo de la Comunidad Econdmica Europea” firmado el 25 de marzo
de 1957, ratificado por Espafa en 1986, se recoge que uno de los principios de la
Comunidad es crear “un mercado interior caracterizado por la supresién, entre los
Estados miembros, de los obstaculos a la libre circulaciéon de mercancias, personas
y capitales” (art. 3). De este modo, los ciudadanos comunitarios estan regidos por
el principio de libre circulacién pues tienen derecho a entrar, salir, circular y perma-
necer libremente en territorio espafiol; segundo, los ciudadanos comunitarios y sus
familiares, aunque con excepciones, tienen derecho a acceder a cualquier tipo de
empleo, tanto por cuenta ajena como por cuenta propia, en iguales condiciones que

los espafioles.

2.4.2 Evolucion de la legislacion espaiiola sobre extranjeria

La Constitucion de 1978 constituye una de las primeras piezas de la actual legisla-
cién sobre extranjeria. En el articulo 13 del Titulo | se recogen las principales normas
acerca del estatuto juridico de los extranjeros en Espafa: “1. Los extranjeros gozaran
en Espana de las libertades publicas que garantiza el presente Titulo en los términos
que establezcan los tratados y la ley. 2. Solamente los espafoles seran titulares de los
derechos reconocidos en el articulo 23 salvo los que, atendiendo a los criterios de re-
ciprocidad, pueda establecerse por tratado o ley para el derecho de sufragio activo
y pasivo en las elecciones municipales. 3. La extradicién sélo se concedera en cum-
plimiento de un tratado o de la ley, atendiendo al principio de reciprocidad. Quedan
excluidos de la extradicién los delitos politicos, no considerdndose como tales los
actos de terrorismo. 4. La ley establecerd los términos en que los ciudadanos de
otros paises y los apatridas podran gozar de los “"derechos de asilo en Espafia”.

La legislacion sobre extranjeria se desarrollé con la Ley 5/1984 de marzo, que

regula el derecho de asilo y la condicion de refugiado; la Ley Orgénica 7/1985 sobre
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derechosy libertades de los extranjeros en Espafia; y el Real Decreto (RD 1099/1986)
que regulaba la circulacién de los ciudadanos comunitarios.

A partir de la década de los noventa, coincidiendo con una mayor entrada y
asentamiento de inmigrantes no comunitarios, se desarrollan una serie de medidas
orientadas a la integracién. Ejemplo de este giro hacia una politica migratoria mas
orientada hacia la integracién de los extranjeros residentes en Espafia, hay que citar
que la Direccién General de Migraciones, cambié del Ministerio de Trabajo y Segu-
ridad Social al Ministerio de Asuntos Sociales. Ademas, se aprueba la Proposicién
no de Ley del 9 de abril de 1991 que gira en torno a tres ejes: el control de los flujos
migratorios, la integracion social de los inmigrantes y la cooperacién con los paises
emisores.

En el mismo sentido, a mediados de los noventa se aprueba el “Plan para la
Integracién Social de los inmigrantes”, que incluye la creacién del Observatorio Per-
manente de la Inmigracién y el Foro para la Integracion Social de los Inmigrantes.
Mas tarde, se aprueba un nuevo Reglamento, que segun su Exposicion de Motivos
pretende dar respuesta a los “cambios que se han producido en Espafia con relacién
al fenédmeno migratorio desde 1986" (R D. 155/1996). Junto a este motivo se exponia
la necesidad de adaptar la legislacién espanola a los compromisos internacionales
suscritos, especialmente respecto del Tratado de la UE. Ademas, se sefialaba como
otro de los objetivos "mejorar la estabilidad y la seguridad juridica de los trabajado-
res extranjeros” (R D. 155/1996).

El final de la década de los noventa estd marcado por el proceso parlamenta-
rio para la aprobacién, el 29 de diciembre de 1999, de la segunda Ley Orgénica
sobre extranjeria, la LO 4/2000 que exponia en su capitulo | que los extranjeros “go-
zarén en Espafa, en igualdad de condiciones que los espafioles, de los derechos y
libertades reconocidos en el Titulo | de la Constitucidon”. Aunque este principio de
igualdad entre extranjeros y nacionales se recogia también en la LO 7/1985, vigente
hasta el 1 de febrero de 2000, los derechos y libertades que abarcaba esta norma
eran mucho més limitados y aplicables sélo a los extranjeros con residencia legal en
Espafia (Charro y Ruiz de Huidrobo, 2000).

Junto a las medidas para la integracion social de los inmigrantes la LO 4/2000
rebajaba las sanciones por la infraccion de las normas de extranjeria. Ademaés, se re-
conocia el derecho y obligacién a conservar la documentacién que acredita la identi-

dad, la libertad de circulacion por el territorio espariol, la posibilidad de participar en



las elecciones municipales, segun los requisitos que establecen las leyes y tratados,
la libre asociacion, el derecho a la educacién, al trabajo y a la Seguridad Social; la
sindicaciéon y la huelga, la asistencia sanitaria, y finalmente, ayudas en materia de
vivienda. Frente a la condicién de residencia legal para el acceso a estos derechos,
la inscripcién en el Padrén Municipal es el criterio para delimitar a los destinatarios
(Lafuente, 2011)

La posterior reforma de la LO 4/2000 supuso el recorte de los derechos de los
extranjeros irregulares y un endurecimiento de las medidas sancionadoras (Alvarez,
2000). Entre otros aspectos, la LO 8/2000, de 22 de diciembre, eliminaba la eleccion
de un representante para los asuntos municipales y se sustituia por la posibilidad
de ser "oidos en los asuntos que les afecten” (Titulo VI, articulo. 6.2). En el caso de
los extranjeros que no tienen residencia legal se eliminaban, ademas, los derechos
de reunidén, manifestacion, asociacién y huelga. Y esto, a pesar de que la LO 8/2000
establece que los extranjeros “gozaran en Espana de los derechos y libertades reco-
nocidas en el Titulo | de la Constitucién en los términos establecidos en los Tratados
internacionales, en esta Ley y en las que regulen el ejercicio de cada uno de ellos”
(articulo 3).

Tras la reforma de la ley de extranjeria, en diciembre de 2000 se aprobé el Progra-
ma Global de Regulacion y Coordinacién de la Extranjeria y la Inmigracién en Espana
(GRECO). Este se estructura en cuatro lineas basicas: primero, el disefio global y
coordinado de la inmigraciéon como fenédmeno deseable para Espafia, en el marco
de la Unidén Europea; segundo, la integracién de los residentes extranjeros y de sus
familias; tercero, la regulacién de los flujos migratorios; cuarto, el mantenimiento del

sistema de proteccion para los refugiados.

En 2002 se inicia una nueva reforma que concluye con la aprobacién de la “Ley
Orgénica 11/2003, de 29 de septiembre, de medidas concretas en seguridad ciu-
dadana, violencia doméstica e integracién social de los extranjeros” (LO 11/2003).
Como el propio titulo indica, esta norma nace con dos objetivos: el primero es re-
forzar el control tanto sobre los delitos cometidos por los extranjeros no residentes,
como en los relacionados con el tréfico ilegal de personas; el segundo pretende la

integracion social de los inmigrantes.

Durante el ano 2003 se acomete la cuarta reforma del régimen legal de extranje-
ria con la aprobacién de la LO 14/2003 que tiene como obijetivos: la simplificacién

de los tramites administrativos y del régimen juridico de los extranjeros en Espafia; la
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determinacion de los tipos de visados; luchar contra el fraude en los procedimientos
administrativos; la mejora de los instrumentos y de los medios para luchar contra la
inmigracién ilegal y el tréfico de personas; finalmente, el reforzamiento de los pro-
cedimientos para devolver a los extranjeros que entran ilegalmente en Espafia. Se
recogen nuevas obligaciones para las companias de transporte que cubran las rutas
procedentes de fuera del Espacio Shengen, con el objeto de reforzar el control en las
fronteras (art.66); o la obligacion de proveerse de una tarjeta de identidad de extran-
jero como recoge el articulo 4.2.: “Todos los extranjeros a los que se haya expedido
un visado o una autorizacion para permanecer en Espafia por un periodo superior a
seis meses, obtendran una tarjeta de identidad de extranjero, que deberan solicitar
personalmente en el plazo de un mes desde su entrada en Espafia o desde que se

conceda la autorizacidn, respectivamente”.

Después de esta Ultima ley orgénica se aprobd un Reglamento de Ejecucion de
la LO 14/2003 (Real Decreto 2.393/2004), de 30 de diciembre. Entre otros aspectos,
recogia un proceso de regularizacion extraordinario de tres meses para los inmigran-
tes que ya se encontraban en situacién irregular en Espafia. Otra de las novedades
que supuso este reglamento fue la creacién de una Comisién Laboral Tripartita de In-
migracion que permitiera el trabajo comin de todos los agentes sociales. Alo largo
de estas modificaciones de la ley de extranjeria, el derecho a la asistencia sanitaria
es uno de los pocos articulos que no ha sufrido ninguna modificacién. Aunque este
derecho no estaba regulado en la Ley Orgénica 7/1985, el Reglamento de desarrollo
de la misma, en su articulo 9, reconocia los derechos y las prestaciones de los extran-

jeros residentes legales, afiliados y dados de alta en la Seguridad Social (Lafuente,
2011)

2.4.3. El derecho a la asistencia sanitaria

Frente al resto de los anteriores articulos ya referidos, el referente al acceso a la sani-
dad publica es uno de los pocos que no ha sufrido limitaciones. El articulo 12 regula
que todos los extranjeros que se encuentren en Espafa tienen derecho a la asis-
tencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles. Para acceder a ella el
Unico requisito es encontrarse inscrito en el padrén del municipio en el que reside
habitualmente:

«1. Los extranjeros que se encuentren en Espafia inscritos en el padréon del muni-

cipio 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 Espafa tienen derecho a la asistencia
sanitaria publica de urgencia ante la contracciéon de enfermedades graves o
accidentes, cualquiera que sea su causa, y a la continuidad de dicha atencién

hasta la situaciéon de alta médica.

3. Los extranjeros menores de dieciocho aflos que se encuentren en Espafa
tienen derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los es-

panoles.

4. Las extranjeras embarazadas que se encuentren en Espafia tendrén derecho a

la asistencia sanitaria durante el embarazo, parto y posparto».

Este articulo 12 se centra casi exclusivamente en los extranjeros en situacion irre-
gular, ya que la regulacién de este régimen para los extranjeros residentes esté reco-
gida en el articulo 14. Asi, se articula un sistema de asistencia sanitaria gratuita para

ofrecer una cobertura sanitaria en las siguientes situaciones:

- Los extranjeros menores de 18 afios.
- Los extranjeros en situacion irregular y que se encuentren empadronados.

- Las ciudadanas extranjeras en estado de gestacidn durante el embarazo, parto

y postparto.

- Cualquier extranjero que se encontrase en Espafa en situacion irregular, y no
estuviese empadronado, y al cual se le prestaria asistencia sanitaria publica en

los casos de urgencia.

El procedimiento para ejercitar el derecho a la asistencia sanitaria varia de una
Comunidad Auténoma a otra, sobre todo después de que han sido transferidas a las
Comunidades Autébnomas las competencias en materia de Sanidad. De modo gene-
ral, un inmigrante extranjero en situacion irregular, para recibir la asistencia sanitaria
gratuita debe seguir el siguiente proceso: En primer lugar, deberé estar empadro-
nado en el municipio en el que resida. Para ello necesitara dirigirse al Ayuntamiento
o a la Junta Municipal del distrito que le corresponda con la documentacién que
acredite su identidad y la documentacién acerca del domicilio en el que vive. Si el
extranjero vive en una casa en régimen de alquiler, necesitara el contrato de arren-
damiento de la vivienda, en el caso de que no esté a su nombre porque convive con

otras personas, necesitarad una autorizacién del titular del contrato de arrendamiento
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o del duenio de la vivienda.

En segundo lugar, una vez empadronado, se dirigira a la Tesoreria de la Seguri-
dad Social para solicitar un nimero de afiliacion a la Seguridad Social. Para finalizar,
se dirigird al Centro de Salud més cercano al domicilio donde esté empadronado
y alli cumplimentaré los formularios de solicitud de tarjeta sanitaria y de solicitud
de reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria a las personas sin recursos
econdmicos suficientes. Cuando se hayan cumplimentado estos documentos, se le
entregaré la tarjeta con la asignacion del médico, y por tanto podré ser atendido en
el Centro de Salud que le corresponda, hasta que se le entregue la Tarjeta sanitaria
definitiva.

En el caso de las mujeres embarazadas que no se encuentran empadronadas,
generalmente se les hace un seguimiento hasta las seis semanas posteriores al parto
y se les informa, al igual que a los menores proximos a cumplir los 18 afios, del dere-
cho de acogerse a la asistencia sanitaria gratuita por el hecho de estar empadrona-
dos.

La evolucion de la legislacion y lo referente en concreto a la asistencia sanitaria,
a partir de la década de los noventa, cuando se apreciaba un cambio de tenden-
cia en el fenédmeno migratorio espafol, se ponen en marcha una serie de medidas
orientadas a la integracion, aunque con ciertas incertidumbres. En la actualidad, si
bien existen diferencias en el tratamiento juridico hacia los extranjeros respecto a los
nacionales, sobre todo en el &mbito laboral y la participacién politica en la sociedad
espafola; se entiende que la condicidon de extranjero no es un obstéculo para el
acceso a una serie de derechos como la educacién bésica obligatoria y el acceso a
las prestaciones sanitarias (Lafuente, 2011).
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CAPITULO 3

La mujer inmigrante

.......................

Las transformaciones ocurridas en estas ultimas décadas en los flujos migrato-
rios indican una feminizacién en estos. Las mujeres inmigrantes tienen una entidad
propia y unas necesidades derivadas de su condicién sexual y etapa reproductiva. A
medida que se ha incorporado la mujer al hecho migratorio, crece la necesidad de
dar respuesta a los problemas especificos que concurren sobre ellas, por su doble
condicién de mujeres y de inmigrantes. Este colectivo soportan una carga adicional
de estrés, ya que a la situacion desfavorable que supone serinmigrante, se suma con
frecuencia, la situacion desfavorable de género que se produce tanto en su propio
pais como en el lugar de destino (Gregorio, 2002).

....................................................................

Las mujeres inmigrantes suelen caracterizarse por su juventud, por tanto edad
fértil, asi como por su buen estado de salud. Al igual que las espafiolas jévenesy en
edad fértil, las mujeres inmigrantes se enfrentan a situaciones relacionadas con el
embarazo, el parto, abortos, la anticoncepcién y las enfermedades de transmision
sexual (Junta de Andalucia, 2003). La asistencia sanitaria de este colectivo lleva im-
plicita dificultades relacionadas con las diferencias culturales y linglisticas. Los pro-
blemas de integracién en el pais receptor o la falta de comunicacion y de entendi-
miento entre los profesionales y la paciente originan dificultades en la utilizacién de
los recursos sanitarios. Este hecho plantea la necesidad de emprender acciones para
mejorar el acceso y la utilizacién de los servicios ofertados.

En este sentido, la formacion de los profesionales sanitarios resulta primordial
para poder afrontar las necesidades planteadas por la mujer inmigrante de forma
efectiva y adaptada a sus hébitos y patrones culturales (Lépez-Vélez, 2004). Entender
desde "otro c6digo” las necesidades y la comunicacién mujer inmigrante-profesional

sanitario facilitaria la asistencia sanitaria a este colectivo. Todo esto requiere pres-
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tar cuidados dirigidos a este colectivo, teniendo en cuenta las caracteristicas de su
propia historia de vida.

El colectivo de mujeres inmigrantes no es homogéneo, sus respuestas y com-
portamientos sanitarios varian en funcién de la edad, condiciones socioculturales,
laborales, nivel educativo, religién y nivel de desarrollo en su lugar de origen. De
acuerdo con Oliver, Jiménez y Carmona (2003) la situacion sanitaria de las mujeres
inmigrantes no se debe simplemente al factor migratorio, sino también a las condi-
ciones socioecondmicas que padecen, muchas de las veces rozando la precariedad
y la marginalidad.

De manera generalizada, cuando se estudia plantea la salud de las mujeres in-
migrantes se suele asumir que esta poblacién tiene un estado de salud peor que la
poblacién autdctona, y que algunas de las enfermedades que puedan sufrir serén de
dificil diagndstico por desconocidas o erradicadas en el pais receptor. Sin embargo,
cuando se observa la informacién sobre el estado de salud de la poblacién inmi-
grante de primera generacion, se detecta que la mujer inmigrante recién llegada, no
suele padecer problemas de salud. Algunas investigaciones incluso, ponen de mani-
fiesto mejores indicadores de salud en algunos grupos de inmigrantes, en relacién a
los autdctonos de los paises de destino (Razum, Zeeb y Rohrmann, 2002).

Este aspecto podria ser debido al denominado “efecto del inmigrante sano”, re-
sultado de varios procesos de seleccién que da lugar a que este colectivo constituya
un subgrupo de poblacién joven, con mejor nivel educativo y mejores indicadores
de salud que la poblacién general en sus paises de origen. Asimismo, existe un
acuerdo generalizado en cuanto al empeoramiento de diversos indicadores de salud
al aumentar el tiempo de residencia en el pais receptor y en sucesivas generaciones
(Crump, Lipsky y Mueller, 1999).

No obstante, no podemos olvidar que algunas mujeres inmigrantes puedan desa-
rrollar enfermedades ya instauradas antes de abandonar el pais de origen, asi como
otras derivadas de la propia elaboracion del proyecto migratorio, ya que la inmigra-
cién siempre supone un complejo conjunto de riesgos, beneficios y pérdidas. Los
beneficios vienen por el acceso a lo deseado pero, por el contrario, también hay una
parte de duelo por todo lo valioso que se deja atrés. Desde una perspectiva psico-
|6gica, los riesgos, las separaciones y las pérdidas pueden provocar desequilibrios
psiquicos. (Achotegui, 2006) De lo anterior se deduce que la elaboracién de un

proyecto migratorio requiere una preparaciéon, que suele ser larga. Asimismo, nece-



sita de una inversion econémica para acceder al pais de destino o para afrontar los
altos costes de emigrar clandestinamente. Podemos decir que todos los proyectos
migratorios necesitan tiempo, planificacion y una inversién econémica, por tanto esta
fase preparatoria no estd exenta de niveles de estrés y ansiedad.

Los factores que pueden provocar problemas psiquicos en la poblacién inmigran-
tey, en especial en las mujeres, estan relacionados, primero, con el proceso de aban-
dono del pais de origeny, segundo, con el proceso de adaptacién al pais receptor.
Entre los primeros factores hay que destacar la lejania y ruptura con de la familia. Este
aspecto podria provocar sentimientos de culpa, tristeza, soledad y remordimiento
(Achotegui, 2006). Segin Achotegui (2002) entre los factores relacionados con el
proceso de adaptacion en el pais de acogida, se encuentran las secuelas del viaje
realizado hasta alcanzar el pais de destino, desorientacién por el desconocimiento
del entorno, sentimientos de miedo, impotencia ante las dificultades de acceso al
empleo, vivienda y una normalizacién administrativa, lengua, cultura y religién distin-
tas al pais receptor. Junto a esto, el enfrentarse a otro sistema de valores y funciones
dentro de la sociedad de acogida, sin olvidar la presion por parte de redes mafio-
sas que hubieran podido facilitar la entrada, podria desencadenar un sindrome de

estrés o duelo migratorio.

En este sentido, Manticano y Garcia (2004) sefalan que las mujeres inmigrantes
presentan mayores tasas de depresion y de trastornos de ansiedad que los grupos
con idénticas caracteristicas sociodemogréficas de su pais de origen y del pais re-
ceptor. El hecho de vivir en una cultura o entorno de acogida que resulta hostil, junto
a la separacién familiar y las posibles situaciones de discriminacién y racismo, favo-
rece que este colectivo de personas presente dificultades emocionales y problemas
de adaptacién psicoldgica a la sociedad de acogida.

En el caso de las mujeres inmigrantes, éstas experimentan un cambio vital brusco
que puede ser considerado como factor estresor de primer grado ya que dadas las
numerosas dificultades que experimentan se ven sometidas a mayores niveles de
estrés cotidiano (Hidalgo-Ruzzante, Peralta-Ramirez, Robles-Ortega y Pérez-Garcia,
2009) Ademaés de esto, segun Achotegui (2006) entre los trastornos mentales mas

frecuentes destacan los siguientes:

- De ansiedad, secundarios al viaje migratorio, la falta de recursos, de una red

social y familiar.

- Somatomorfos, provocados por el propio deterioro social y laboral.
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- Del estado de dnimo, como consecuencia de la separacion de la familia, el pais
y la propia cultura de este. Provoca insomnio, sentimientos de culpa y miedo al

futuro.

- Depresivos, desencadenados por la intensidad y duracién de elementos estre-

santes y la falta de apoyo social

- Falta de control de los impulsos, con comportamientos antisociales, agresivi-

dady violencia.
- Sintomas somaticos (cefaleas, fatiga y molestias articulares).
- Detipo disociativos (confusion temporal, espacial, despersonalizacion).

- Sicdticos, frecuentes en las personas inmigrantes en situacion irregular, por el

miedo a ser detenidos y devueltos al pais de origen.

Los citados trastornos se pueden englobar en el denominado “Sindrome de
Ulises” o del “Inmigrante con Estrés Crénico y Multiple”. Este se caracteriza por una
serie de circunstancias que pueden verse agravadas cuando coinciden en el tiempo
y se acenttan con la multiplicidad, la cronicidad y la ausencia de sensacién de con-
trol. Son varios los factores que estédn implicados en dicha sintomatologia pero son
tres los que destacan fundamentalmente: la cultura, la barrera de la lengua y el con-
tacto con el grupo étnico (Achotegui, 2008).

Esta situacién de estrés empeora cuando en la mayoria de las ocasiones, la red
social que existe en el lugar de acogida suele ser escasa. En este sentido, sefala
Martinez (2001) que en la poblacién inmigrante los recursos de apoyo social, vienen
dados por los miembros de su pais de origen y que el estrés psicosocial es mayor en

personas con bajos niveles de apoyo social.

La experiencia migratoria, por tanto, debe ser considerada desde el punto de
vista sanitario como un factor de riesgo emocional, pues cumple los criterios de una
situacion estresante, capaz de desencadenar un trastorno adaptativo o bien otros

trastornos mentales relacionados con el estrés, como la depresién (Merino, 2006).

Los periodos de transicidon cultural que implican cambios de costumbres y nueva
definicion de roles, pueden incrementar la vulnerabilidad del individuo a sufrir estrés
y desarrollar trastornos adaptativos. Las personas que lo sufren se sienten sobrepa-
sadas por los acontecimientos y son incapaces de adaptarse a las nuevas circuns-

tancias. Las dificultades de adaptacidn estan relacionadas con caracteristicas de la



personalidad lo que indica una vulnerabilidad o predisposicidn pero siempre bajo la

presencia de un desencadenante o estresor (Taylor, 1994).

Por tanto la migracién supone un proceso de aculturaciéon que Berry (2001) lo clasifi-
ca en cuatro procesos principales, derivados del deseo de relacionarse con la nueva
cultura y con el hecho de querer mantener la identidad y cultura de origen: Margi-
nacién, separacion de la cultura original y la receptora; Separaciéon, mantenimiento
de la propia cultura y evitacién de la receptora; Asimilacién, abandono de la propia
cultura a favor de la receptora; Integracion o biculturalismo, mantenimiento de la
propia identidad y relacién con la cultura receptora. Es este Gltimo proceso el que
se relaciona con un mejor estado psicoldgico, pero que necesita de un importante
esfuerzo por parte del inmigrante y del pais receptor. De este modo, la aculturacion
es un proceso de cambio psicoldgico y cultural que supone cambios individuales en

el repertorio conductual de las personas (Berry, 2005).

Hay estudios que ponen de manifiesto las dificultades relacionadas con la salud
de las mujeres inmigrantes. Algunos de ellos subrayan que las mujeres inmigrantes
sufren con frecuencia problemas psicolégicos como depresién y ansiedad o pro-
blemas de insomnio (Voss y Tuin, 2008). Otros efectos relacionados son una mayor
vulnerabilidad y aislamiento ante circunstancias adversas (Vissandjee, Desmeules et
al, 2004).

3.3. Gestacion y proceso migratorio

seccscscscscscssscscToetececesecesesececesesteosesescsosones

El embarazo, parto y puerperio, aiin siendo un proceso fisioldgico, es una situa-
cién de riesgo potencial para la madre y el hijo, pudiendo provocar alteraciones en

la normalidad y complicaciones graves.

Ciertas etapas de la vida de la mujer relacionadas con el ciclo reproductivo
pueden ser generadoras de estrés, en concreto, el periodo menstrual, la gestacion,
el puerperio, menopausia y el climaterio, cuyos efectos pueden manifestarse en el

area psicoldgica, fisica y laboral.

Los factores causantes de estrés y sus mecanismos de accién durante el emba-
razo pueden ser causados por el temor al parto inminente y a las probabilidades
de peligro y dafo para la gestante y su hijo, durante este periodo. Gran parte de la
angustia y miedo que se genera se debe a la tradicién cultural. Desde un punto de

vista psicoldgico, el parto es un acontecimiento de gran impacto. La nueva situacion,
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la aparicion de miedos e inseguridades relacionadas con la crianza del hijo, los me-
canismos de adaptacion, reajustes en la autoimagen y autoestima, son elementos de

una gran carga psicoldgica.

A pesar de que la mayor vulnerabilidad de la mujer a padecer trastornos en el
estado de &nimo depende de factores bioldgicos, hay otros factores predisponentes
entre los que podriamos incluir cambios de vida extremadamente estresantes, edad
joven, situacién de pobreza y embarazos no deseados (Gibert-Rahola, 2004). En esta
linea hay estudios que evidencian que aquellas mujeres que terminan su gestacion
con el nacimiento de un feto muerto, sufren niveles mayores de sintomas de depre-

sion y ansiedad en el tercer trimestre del siguiente embarazo (Gaschler, 2008).

Aun siendo el parto un momento vulnerable y que podria ser desencadenante de
problemas relacionados con la salud mental (Wisner, Parry y Piontek, 2002), es en la
fase del puerperio donde se evidencia un riesgo mayor para desarrollar trastornos
del estado de animo. El puerperio es un periodo de tension en la mujer por la con-
fluencia de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, siendo la presencia del hijo
en su escenario vital uno de los principales. El nuevo rol maternal supone para la
madre un esfuerzo importante y una de sus principales preocupaciones, provocando
que el puerperio sea un periodo de reajuste y como consecuencia de éste podria

manifestarse el sindrome de melancolia (maternity blues).

Los trastornos del estado de dnimo durante el puerperio desencadenan altera-
ciones relacionadas con la capacidad para experimentar el gozo de la maternidad,
asi como posibles efectos negativos en el desarrollo de los hijos y el deterioro de
las relaciones familiares (Bellock, 2007). Generalmente, no produce deterioro funcio-
nal y no requiere tratamiento farmacolégico especifico, si bien es una situacion que
demanda cierta alerta, ya que es posible el desarrollo posterior de una depresion
clinica (Yamashita, Yoshida, 2003).

Los trastornos emocionales en el posparto tienen una alta prevalencia pro-
duciéndose en el 50-80% de los partos (Uriel, 2005). Estos trastornos emocio-
nales pueden ir desde trastornos de ansiedad con fases de euforia y tristeza, irri-
tabilidad, labilidad emocional y llanto ocasional, con una duraciéon de 48-72
horas, hasta depresién y psicosis puerperal (Kaplan, Sadock y Grebb, 2003).

En relacion a los factores causantes de estas alteraciones, se han descrito aquellos



que podrian estar relacionados con su manifestacion (Scout, Monroe et al, 2005).
Entre ellos, factores bioldgicos de naturaleza hormonal y bioquimica, escaso apoyo
socio afectivo y acontecimientos vitales estresantes. A estos factores se suman: el can-
sancio general, las molestias debidas al dolor, la adaptacion a los ritmos del suefio y
vigilia del recién nacido, rasgos sociodemograficos (nivel econémico, cultural, edad,
paridad o carencia de red familiar) y factores de morbilidad (problemas obstétricos,

estado de salud del recién nacido, historia psiquiatrica previa personal y/o familiar).

Dado que en la migracién concurre una alta vulnerabilidad personal, familiar o
social, se crea un marco que puede favorecer trastornos de salud mental. Estos as-
pectos implicarian més factores de riesgo en la salud mental de las mujeres inmi-
grantes que en la de las mujeres autdctonas. En este sentido, entendemos que la
inmigracion desencadena en la mujer gestante ajustes en su equilibrio emocional
que pueden provocar posibles alteraciones en la salud mental, y desencadenar la
situacion denominada“conflicto de encuentro”. Este conflicto genera angustia, crisis

de identidad, alteraciones del comportamiento y de la convivencia.

En otros estudios realizados en Canad3, las mujeres inmigrantes con deficientes
recursos econdmicos y falta de apoyo social, presentaban una alta prevalencia de
sintomas depresivos durante el embarazo y el puerperio, con independencia del

tiempo transcurrido desde la inmigracion (Miszkurka, Goulety Zunzunegui, 2010).

En una investigacién realizada para comprobar la eficacia de un programa de
apoyo a mujeres inmigrantes (Salaberria, Sdnchez y Corral, 2009) en el que se utilizé
para evaluar la presencia de sintomas generales el cuestionario SCL-90, se obtuvo
que el malestar psicolégico de las mujeres inmigrantes es muy alto en todas las sub-
escalas, pero realmente significativo en las escalas de depresién, sensitividad inter-
personal, somatizacién, obsesion compulsidn, ansiedad, e ideacién paranoide. Esto
indica un nivel de gravedad del malestar psicoldgico intenso y confirmaria la presen-
cia de un sindrome relacionado con las situaciones de estrés créonico y multiple de los

inmigrantes.

Las mujeres inmigrantes sumarian, por tanto, a los elementos generadores de
estrés y ansiedad de la gestacién, el parto y el puerperio los propios del proceso
migratorio. De ahi, que la salud mental de las mujeres inmigrantes dependa, por un
lado, de sus factores individuales de personalidad y, por otro, de |la adaptacién al pais

de acogida.
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Sin embargo, a pesar de la situacién de vulnerabilidad de este colectivo, algunas
investigaciones realizadas en Estados Unidos para conocer el estado de salud de las
mujeres mejicanas embarazadas y de sus hijos recién nacidos, encontraron mejores
resultados que en las autdctonas (Jones y Bond, 1999). En estudios similares, realiza-
dos a embarazadas inmigrantes en Espana, en los que se han analizado el control de
la gestacion, parto y el estado de salud del recién nacido, se obtuvieron resultados
similares (Sédnchez, et al, 2003). El control de la gestacion es mejor de lo que a priori
se podia suponery no se encontraron datos significativamente relevantes en relacion
a las complicaciones en el parto o en el estado de salud del recién nacido.

Se entiende la maternidad como un importante acontecimiento en la vida de las
mujeres para la que fisiolégicamente estéd preparada, pero que como vivencia estre-
sante podria predisponer para el desarrollo de trastornos emocionales. La migracién
como acontecimientos vital estresante, implicaria més riesgo de problemas psicolé-
gicos en las mujeres inmigrantes, en la gestacién y parto. En este sentido se podria
afirmar que las mujeres inmigrantes suman a los elementos generadores de estrés y
ansiedad, propios del proceso del embarazo y el parto, los del hecho migratorio.

Considerando lo anteriormente expuesto y tras la revision de la literatura cien-
tifica, consideramos que es necesario analizar la influencia del factor migratorio en
el embarazo, parto y puerperio, asi como sus efectos en la salud emocional de las
mujeres inmigrantes. Hacer un estudio comparativo con las mujeres espafiolas nos
ayudaria a identificar las caracteristicas propias de la etapa gestacional y del estado
psicoldgico en las mujeres inmigrantes.
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CAPITULO 4

Justificacion y objetivos de la tesis

El puerperio es un periodo de tension en la mujer por la confluencia de factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales, siendo la presencia del hijo en su escenario vital
uno de los principales. Dado que el factor migratorio concurre con una alta vulnera-
bilidad personal, familiar y social, podria crear un marco favorecedor de trastornos
psicoldgicos en las mujeres inmigrantes, en el proceso del embarazo, parto y puer-
perio.

La migracidén como acontecimiento vital estresante, implicaria mas riesgo de pro-
blemas psicoldgicos en este colectivo de mujeres. En este sentido se podria afirmar
que las mujeres inmigrantes suman a los elementos generadores de estrés y ansie-
dad propios del proceso del embarazo y el parto, los del hecho migratorio.

Sin embargo, es escasa la literatura cientifica que se ha dirigido a estudiar esta
problemética, por lo que el OBJETIVO PRINCIPAL de este trabajo es analizar la situa-
cion de estrés vivido por las mujeres inmigrantes durante el embarazo parto y puer-
perio y las diferencias sociodemogréficas, perinatologicas y psicopatologicas entre
las mujeres inmigrantes y espafiolas.

Con el fin de alcanzar el objetivo principal se han llevado a cabo acabo tres estu-
dios que componen los OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Estudiar si existen diferencias entre mujeres nacionales e inmigrantes en el
estrés psicoldgico, vulnerabilidad al estrés y optimismo en la fase de puerpe-
rio inmediato.

2. Conocer si hay diferencias entre las mujeres inmigrantes y espafolas en el
embarazo, proceso de parto y puerperio inmediato. Detectar los problemas
psicoldgicos y emocionales que puedan sufrir tanto las mujeres inmigrantes
como las mujeres espafolas en la fase de puerperio inmediato asi como la
posible diferencias entre ambas.
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CAPITULO 5
El proceso migratorio como factor de estrés
en mujeres inmigrantes embarazadas

Resumen

...................

En Espafa se ha constatado un importante aumento de poblaciéon inmigrante en
los Ultimos tiempos. Méas concretamente, existen 5,6 millones de inmigrantes regis-
trados en este pais, y el 63% de ellos tiene una edad comprendida entre los 16y
los 44 afios. Ademas, el 47% de estos inmigrantes son mujeres. Esta situacion de-
manda servicios sanitarios adicionales, especialmente en lo concerniente a la salud
reproductiva y sexual de las mujeres inmigrantes. El objetivo de nuestro estudio fue
determinar si existian diferencias entre las mujeres de origen espafiol y las mujeres
inmigrantes en términos de resultados perinatales y variables psicoldgicas durante
el periodo de postparto inmediato. Para ello, se evaluaron 30 mujeres de origen es-
pafiol y 30 mujeres inmigrantes (Latinoamérica=11; Europa=10; Paises drabes=5; y
Paises asiaticos=4) durante el periodo de postparto inmediato. Durante los siguien-
tes cuatro meses, se recopilaron datos perinatales de dichas mujeres a través de his-
toriales médicos de mujeres embarazadas, sus partogramasy las notas de evaluacion
de los servicios de enfermeria. Ademas, durante el periodo de postparto inmediato,
las participantes en el presente estudio rellenaron cuestionarios sobre Percepcion
del estrés y Vulnerabilidad al estrés, asi como la Escala de optimismo. Las mujeres
inmigrantes demostraron un mayor nivel de percepcién del estrés (p=0,00) y de vul-
nerabilidad al estrés (p=0,00) que las mujeres espanolas. No obstante, no se obser-
varon diferencias entre ambos grupos con respecto a las variables obstétricas.

DESCRIPTORES: Inmigracion, mujeres, embarazo, postparto, estrés.

.......................

Los paises de la Europa mediterrdnea han experimentado un aumento progresivo
de la poblacién inmigrante en las Ultimas dos décadas. Especialmente en Espafia, la
poblacidén de mujeres inmigrantes suponen el 47% del total de la poblacién extran-

jera, y el 8,4% de la tasa total de natalidad corresponde a mujeres inmigrantes.



Los paises de origen de dichas mujeres viene determinado por diversos factores:
proximidad geografica de Africa, lazos histéricos y culturales entre Espafia y Latino-
américa, demanda de mano de obra en sectores muy especificos de la economia (p.
ej., construccién, agricultura, servicio doméstico), (Anuario estadistico Espafia, 2008;
INE, 2003), asi como la reciente incorporacién a la Unién Europea de nuevos esta-
dos miembros de Europa del Este (p. ej., Rumania y Bulgaria). Andalucia también ha
experimentado esta tendencia. A fecha 1 de enero de 2009, se registraban 668.093

inmigrantes en esta comunidad auténoma (INE, 2009).

A pesar de los datos mencionados anteriormente, la inmigracién no es un fené-
meno nuevo ni repentino en nuestra sociedad. La entrada y el asentamiento de per-
sonas en la Peninsula Ibérica se remonta a la Prehistoria (Lafuente, 2008), debido
tanto a su ubicacién geografica como al hecho de que, hasta hace 10.000 afios, la
humanidad era considerada una “especie migratoria” (Arango, 2003). No obstante,
debido a las posteriores transformaciones acaecidas en los movimientos poblacio-
nales y al comienzo del siglo XX, se ha comenzado a hablar de “una nueva era” en
la historia de las migraciones internacionales, con la feminizacién como una de sus

nuevas caracteristicas.

Ante esta nueva situacion, las leyes son fundamentales. Dichas leyes establecen
quiénes son inmigrantes y, como tales, las normativas especificas que cada individuo
debe acatar. En Espafia, la aplicacion de las leyes sobre inmigracion divide a los no
nacionales en dos amplias categorias: inmigrantes en situacion “regular”, que inclu-
ye a aquéllos legalmente admitidos en el pais; e inmigrantes en situacidn “irregu-
lar”, que son aquellos que no disponen de autorizacién legal para residir en el pais
o que no han logrado renovar su permiso de residencia. Esta clasificacién supone
una diferencia legal y una clara separacién social que deja a los inmigrantes ilegales
expuestos legalmente. Sin embargo, a pesar de los sucesivos cambios en las leyes
espafolas, contintan existiendo distinciones en el tratamiento legal de los inmigran-
tes en comparacién con los nacionales espafoles, mas concretamente en el lugar
de trabajo y con respecto a la participacion politica. Lafuente (2008) sostiene que el
hecho de ser extranjero no debe impedir el acceso a determinados derechos bésicos

como, por ejemplo, la educaciéon bésica obligatoria y la salud publica.

La OMS define la salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no sélo la ausencia de enfermedad o dolencia”. Por tanto, la salud es un

proceso dindmico que cambia con el tiempo y varia en funcién de las circunstancias
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personales, y que afecta a todas las esferas de la persona. Si nos centramos en las
posibles implicaciones de la migracién en el curso del embarazo, diversos estudios
han mostrado que la migracion no afecta directamente a los resultados del postparto
(Endevin-Lagar y Soliva-Bernardo, 2005). Pero estos datos contrastan con las nuevas
patologias asociadas a la inmigracion (p. ej., malaria, tuberculosis, isoinmunizacién
Rh)y la posibilidad de que las mujeres inmigrantes estén sujetas a niveles mas ele-
vados de estrés que las mujeres no inmigrantes (Hidalgo-Ruzzante, Peralta-Ramirez,
Robles-Ortega, Vilar-Lépez y Pérez-Garcia, 2009).

El estrés se concibe como el proceso psicoldgico que tiene lugar entre un indivi-
duo y su entorno, el cual es considerado como que amenaza y merma sus recursos
y que, por tanto, pone en peligro su bienestar (Lazarus, 1978). En términos gene-
rales, el estrés se puede definir como un conjunto de relaciones concretas entre un
individuo y una determinada situacién, que se considera como algo que excede sus
propios recursos y pone en peligro su bienestar (Lazarus y Folkman, 1984). Se distin-
guen los siguientes tres estresores sociales principales: acontecimientos vitales que
requieren cambios drésticos, estrés de rol y cambios en la vida diaria que dan lugar a
pequefos reajustes diarios. Desde este punto de vista, el proceso de embarazo, parto
y postparto puede suponer un factor con un elevado nivel de estrés para las mujeres,
independientemente de su origen o situacion social (Giribet i Rubiol, Rodriguez-Cala
y Martinez-Ferndndez, 1992). De hecho, se ha demostrado que las respuestas psi-
colégicas de la madre ante los estresores generan cambios fisioldgicos y metabdli-
cos como, por ejemplo, hipoxia, aumento de los niveles de cortisol, malnutricién y
aparicion de sustancias toxicas que pueden influir en el desarrollo neuronal del feto
(Sandin, 2003). Por otra parte, las mujeres inmigrantes experimentan un cambio vital
dréstico que se puede considerar un importante factor de estrés y, dadas las dificulta-
res que encuentran, son propensas a enfrentarse a elevados niveles de estrés diaria-
mente (Hidalgo-Ruzzante, Peralta-Ramirez, Robles-Ortega, Vilar-Lépez y Pérez Garcia,
2009; Hidalgo-Ruzzante, Peralta-Ramirez, Robles-Ortega y Pérez-Garcia, 2008).

La inmigracion genera confusidn, molestia y estrés debido a las diferencias y dis-
crepancias con respecto a valores, usos y costumbres a los que los inmigrantes se
deben enfrentar, aunque se reconozcan como propios (Lafuente, 2008). Dicho de
otro modo, los inmigrantes se deben enfrentar a un nuevo contexto cultural, y deben
descubrir y comprender el modo en que funciona la sociedad anfitriona (p. ej., cos-
tumbres, normas sociales, burocracia, leyes e instituciones). Por tanto, los inmigran-

tes deben atravesar un periodo de cambio y adaptacion. Este proceso estéd plagado



de sentimientos de soledad, ansiedad, indignacién, agitacion y estrés (Achotegui,
2006). Dada la naturaleza multicultural intrinseca de la inmigracién, esta situacion
debe generar una respuesta adaptiva por parte del personal sanitario que atiende a
inmigrantes, asi como del sistema sanitario en si. Dicha adaptacién deberia, a su vez,
dar lugar un aumento del uso de servicios ginecoldgicos, obstétricos y pediatricos,
lo que podria constituir un reto para el sistema sanitario en términos de control y
cuidado, asistencia al parto y al periodo de postparto inmediato de las mujeres inmi-
grantes embarazadas (Junyent, Nufez y Miro, 2006; Rodriguez-Alvarez, Lanborena-
Elordui, Pereda-Riguera y Rodriguez- Rodriguez, 2008). Segin Meleis (2007), las dis-
tintas teorias y modelos de asistencia a pacientes se pueden clasificar con respecto
a su enfoque. Las “Teorias de necesidad” se centran en la labor de enfermeria; las
"Teorias de interaccion” se centran en cémo el personal de enfermeria proporciona
los cuidados. Por ultimo, las “Teorias de resultados” se centran el producto asisten-
cial y las caracteristicas de la persona que recibe la atencion. Estas dltimas tienden a
adaptar el cuidado del inmigrante mediante el estudio en profundidad de la relacion

entre la cultura y la asistencia sanitaria.

Por tanto, este aumento de la inmigracién insta a las autoridades sanitarias a pres-
tar especial atencion a la situacion de las mujeres inmigrantes por dos motivos prin-
cipales: (i) el nacimiento de un hijo es un proceso vital de maxima importancia para
una mujer, ademas de un factor de estrés; y (ii) el proceso de inmigracién en si es uno

de los factores de riesgo para sufrir un trastorno mental.

El aumento de la poblacidon inmigrante en Espafa ha dado lugar a nuevas de-
mandas en los servicios sanitarios. Los inmigrantes registrados tienen derecho a los
mimos beneficios sanitarios que los disfrutados por la poblacién autdctona, mientras
que los inmigrantes ilegales tienen derecho a asistencia sanitaria de urgencia, asis-
tencia por embarazo y maternidad, y asistencia médica al nifio hasta que cumpla los
18 afios. En este Ultimo caso de asistencia sanitaria es donde se evidencian las dife-
rencias entre la poblacidon espanola y la extranjera. Dichas desigualdades podrian
estar relacionadas con las condiciones socio-econdmicas, el idioma, las barreras cul-
turales y la falta de adaptacién de los servicios sanitarios a las necesidades especifi-
cas de esta poblacién (Daponte, Bolivar y Garcia, 2008). El plan del gobierno central
espafol asi como los de integracién de los gobiernos de las distintas comunidades
auténomas de Espafa incluyen politicas sanitarias destinadas a la poblacién inmi-
grante. Las estrategias de accion cumplen los siguientes objetivos: acceso a la sani-

dad, promocién de la salud, formacién profesional, evaluacién de las necesidades,
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y acciones para reducir las desigualdades y lograr la igualdad (Lafuente, 2008; Co-
munidad Auténoma de Andalucia, 2006; Comunidad Auténoma de Madrid, 2006).
Debemos destacar que la formacion de los profesionales sanitarios se dirige hacia la
mejora de su competencia en diversidad cultural.

Las diferencias mencionadas anteriormente en politica sanitaria entre la pobla-
cién espafola y la extranjera dan lugar a desigualdades en la prestacion de la asis-
tencia sanitaria. Dichas desigualdades podrian deberse a las condiciones socio-eco-
ndémicas, las barreras culturales e idiométicas, y a la falta de flexibilidad y adaptacién
de los servicios sanitarios a las necesidades especificas de esta poblacién (Daponte,
Bolivar y Garcia, 2008).

En el caso de las mujeres inmigrantes, los trastornos psicolégicos causados por in-
adaptacién social, estrés, ansiedad y aclimatacién pueden afectar no sélo a su estado
psicoldgico, sino también a su salud (Hidalgo-Ruzzante, Peralta-Ramirez, Robles-Or-
tega y Pérez-Garcia, 2008). Por tanto, el objetivo del presente estudio es determinar
si existen diferencias obstétricas y psicoldgicas entre mujeres de origen espaiiol y

mujeres inmigrantes durante el proceso del parto.

Materiales y métodos

.........................................

Participantes

En el estudio participaron 60 mujeres que acaban de dar a luz en un hospital mater-
no-infantil publico espafiol. La muestra se dividié en dos grupos: el primer grupo in-
cluia 30 mujeres inmigrantes y el segundo grupo estaba compuesto por 30 mujeres
espafolas. La muestra completa se selecciond con los mismos criterios de inclusion
y exclusién. Los criterios de inclusiéon fueron los siguientes: voluntad de participar en
el estudio, edad por encima del umbral (18 afos 0 més), un nivel minimo de educa-
cién (las participantes debian estar alfabetizadas). También debian entender y leer
el espafiol, no haber dado a luz en més de cuatro ocasiones, haber accedido a la
analgesia epidural y haber parido en el mismo hospital. El criterio de exclusién fue

que las mujeres fueran profesionales de servicios sanitarios.

En funcion de su origen, las 30 mujeres inmigrantes participantes en el estudio
se distribuyeron del siguiente modo: 11 provenian de Latinoamérica (18,3%), 10 de
la Unidn Europea (16,7%), 5 de Marruecos (8,3%) y 4 de Asia (6,7%). En conjunto, 55

mujeres estaban casadas (91,1%) y 5 eran solteras (8,3%). Con respecto al nivel de



estudios completado, 13 mujeres no habian finalizado la educacién primaria (21,7%),
pero sabian leer y escribir; 22 de ellas habian completado la educacién primaria
(36,7%); 20 mujeres habian finalizado la educacion secundaria (33,3%); y 5 mujeres
habian asistido a la Universidad (8,3%). Con respecto a la edad, la mujer mas joven
tenia 19 afos y provenia de Asia. Las dos mujeres de mayor edad provenian de
Espafia y Latinoamérica, y ambas contaban con 41 afios. La edad media de las mu-
jeres entrevistadas fue 28,85 (D.E.=5,836).

Con respecto al nimero de afios de residencia en Espafia, el periodo méaximo fue
10 afios y el minimo un afio, con una media de 4,5 afios (D.E.=1,99).

Todas las pacientes otorgaron su consentimiento informado a participar en el es-
tudio, que fue aprobado por el Comité de ética del Hospital universitario en el que
se realizé el estudio y siguiendo las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki.

Recopilaciéon de datos

Se utilizaron diversos cuestionarios para medir las variables socio-demogréficas, la
férmula obstétrica y el tipo de parto, ademaés de las variables relacionadas con el
estado psicoldgico. Las variables socio-demogréficas fueron las siguientes: edad,
region de origen (asidtica, latinoamericana, europea, drabes y espanola), estado civil,
educacion (educacion primaria incompleta, educacién primaria, educacion secunda-
ria y Universidad).

Para calcular la formula obstétrica se utilizaron los siguientes datos: nimero de
embarazos, abortos, partos, hijos nacidos vivos e hijos vivos. Entre las variables re-
lacionadas con el estado psicoldgico se incluyeron el optimismo, la percepcién del
estrés y la vulnerabilidad al estrés.

Para recopilar los datos relacionados con estas variables se utilizaron los siguien-

tes cuestionarios:

- TesT DE OPTIMISMO (LIFE ORIENTATION TEesT, LOT) (Ferrando, Chico y Tous, 2002).
Este cuestionario se compone de 12 items, ocho de los cuales hacen referen-
cia a la variable que se va a analizar. Los cuatro items restantes son neutros. El
intervalo de opciones de respuesta estd comprendido entre 1 (totalmente de
acuerdo)y 4 (totalmente en desacuerdo). El coeficiente alfa del cuestionario es
0,87 y la fiabilidad verificacién del test (en un intervalo de cuatro semanas) es
0,74. La puntuacién media de personas sanas en este instrumento es de 10,8.
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El cuestionario se adaptd y estandarizé para Espafia.

- EscALA DE ESTRES PERCIBIDO (EEP) (Remor, 2006), en la versidn espafiola vali-
dada, estéd disefiado para medir en qué medida las situaciones de la vida se
consideran estresantes. El cuestionario tiene 14 items con 5 opciones de res-
puesta, que van desde “totalmente de acuerdo” a “totalmente en desacuerdo”.
Los participantes marcan la opcién que mejor se ajusta a su situacion actual
(durante los Ultimos meses), utilizando la siguiente escala: 0= nunca; 1= casi
nunca; 2= a veces; 3= frecuentemente; 4= muy frecuentemente. Estudios psi-
cométricos han demostrado la correcta fiabilidad (a=0,81; fiabilidad de la veri-
ficacién=0,73), validez concurrente y confidencialidad. La poblacién espafiola
muestra una puntuacién media de 21 en este instrumento que mide el estrés

percibido.

- INVENTARIO DE VULNERABILIDAD AL ESTRES (Robles-Ortega, Peralta-Ramirez y Na-
varrete-Navarrete, 2006), en su versién espafola validada, evalta la predisposi-
cién del individuo a sentirse influenciado por el estrés percibido. Se compone
de 22 items y consta de una lista de problemas frecuentes de la vida diaria a los
que cualquier persona tiene que enfrentarse. Tras leer la lista, el participante
debe anadir una "S” si piensa que el problema le afecta frecuentemente y una
"N" en caso de que piensen que casi nunca le afecta o que no le afecta en ab-
soluto. Tiene una elevada fiabilidad de coherencia interna (=0,87). En relacién
con la validez convergente, existe una correlacién estadisticamente significati-
va con el inventario de ansiedad, estado y rasgo-revisado (STAI-R) [r=0,70], el
inventario de depresién de Beck (BDI) [r=0,69], la escala de sintomas somati-
cos-revisada (ESS-R) [r=0,43], y la escala de experiencias vitales recientes (SRLE)
[r=0,47] en pacientes crénicos e individuos sanos (sin ninguna enfermedad). La
puntuacién media de la escala de vulnerabilidad al estrés en personas espaio-
las con un elevado nivel de estrés es de 12.

Procedimiento

Una vez reclutadas las 60 participantes y antes de su evaluacién, se les explicaron
los objetivos de la investigacidn, se les pidié amablemente su consentimiento in-
formado y se les garantizé su participacion andnima en el proceso. Por este motivo,
las participantes no incluyeron sus nombres ni ningdn otro dato identificativo, y los

resultados se analizaron en grupo y no individualmente.



Se comenzaron a recopilar los datos socio-demogréficos, la férmula obstétrica y el
tipo de parto. Con respecto al origen cultural, se identificaron a las participantes fe-
meninas como asiaticas, latinoamericanas, europeasy drabes. A continuacién, un exa-
minador cualificado (es decir, una matrona formada en interrogatorios psicoldgicos),
realizd entrevistas personalizadas a cada participante y proporciond los instrumentos
psicoldgicos mencionados anteriormente a las 24 horas del parto. Los cuestionarios
se rellenaron durante el transcurso de las primeras 24 horas posteriores al parto.

Anadlisis de datos

Los datos se analizaron utilizando estadisticas descriptivas (es decir, medias, des-
viaciones estédndar, o porcentajes y frecuencias), en funcién de si las variables eran
cuantitativas o cualitativas (p. ej., region de origen, estado civil, tipo de parto). A con-
tinuacion, se utilizé la prueba t de Student para comparar las medias de los grupos,
y las distribuciones U de Mann-Whitney o de Kruskal-Wallis cuando se sospecharon

anomalias en la distribuciéon normal.

Resultados

seeseccecscssccccsnsees

1. Valores obstétricos

En primer lugar, se describieron las variables obstétricas del siguiente modo: formula
obstétrica, (cuantificacion del nimero de embarazos, abortos, partos, hijos nacidos
vivos e hijos vivos); edad gestacional en el momento del parto; y tipo parto (parto
normal, parto dificil o cesarea). Los resultados obtenidos no mostraron diferencias
significativas entre las mujeres espafiolas e inmigrantes en ninguna de las variables
descritas (Tabla 1).

La edad gestacional media en el momento del parto fue de 39,60 semanas
(D.E.=0,968) en las mujeres espafolas, mientras que en las mujeres inmigrantes
fue de 39,25 (D.E.=1,726). No se observaron diferencias significativas entre los dos
grupos (p=0,337) en esta variable. Para determinar si existian diferencias relaciona-
das con el parto, se realizd una tabla de contingencia y la prueba de Chi cuadrado
correspondiente. Los resultados obtenidos se incluyen en la Tabla 2. Los resultados
no mostraron diferencias significativas en la variable Parto entre las muestras someti-

das a estudio con una Chi cuadrada de Pearson igual a 0,941.
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2. Variables psicoldgicas

Se analizaron las variables Optimismo y Estrés en la muestra. Para determinar si exis-
tian diferencias en las variables Optimismo, Vulnerabilidad al estrés y Estrés perci-
bido, se realizé una distribucién t de Student entre las mujeres espafiolas y las in-
migrantes. Los resultados mostraron la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos en las variables Vulnerabilidad al estrés y Estrés
percibido. Las puntuaciones de las mujeres inmigrantes fueron mas elevadas. No se
encontraron diferencias en la variable Optimismo (Tabla 3).

Finalmente, dada la diferencia encontrada en las variables psicoldgicas entre
el grupo nacional y el inmigrante, se examinaron las diferencias con respecto a la
region de origen de las mujeres espafiolas e inmigrantes. Para ello, dado que no exis-
tia homogeneidad en las varianzas, se realizé un andlisis de la varianza de un factor
de Kruskal-Wallis. Los resultados aparecen en la Tabla 4.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las distintas re-
giones de origen en las variables Vulnerabilidad al estrés y Estrés percibido. Para
determinar qué regiones de origen diferian entre las mujeres espafiolas e inmigran-
tes, se realizd una comparacién de grupos para cada una de las variables, utilizando
la prueba U de Mann-Whitney, un anélisis de comparacion pareada no paramétri-
co. Los resultados obtenidos mostraron una diferencia significativa en las variables
Vulnerabilidad al estrés ente las mujeres espafiolas e inmigrantes procedentes de
Latinoamérica (p=0,008), Marruecos (p=0,025), y la Unién Europea (p=0,000). No
obstante, no se encontraron diferencias entre las mujeres espafiolas y las asiaticas
(p=0,114). Con respecto a la variable Estrés percibido, los resultados mostraron di-
ferencias significativas entre las mujeres espafiolas y las latinoamericanas (p=0,001),
resto de europeas (p=0,000), y marroquies. De nuevo, no se encontraron diferencias

significativas entre las mujeres espafolas y las asiaticas (p=0,114).

Discusién

En el presente estudio no se encontraron diferencias en las variables obstétricas
entre mujeres espafolas e inmigrantes. La féormula obstétrica, la edad gestacional en
el momento del parto y el parto fueron similares en ambos grupos. En cuanto a las
variables psicolégicas, al comparar los resultados del cuestionario de optimismo, no
se encontraron diferencias significativas ente las mujeres espafiolas e inmigrantes.

Sin embargo, curiosamente, la puntuacién mas elevada de optimismo la obtuvieron



las mujeres asidticas y la puntuacién mas baja las mujeres europeas.

Los resultados mostraron una diferencia significativa con respecto a la vulnera-
bilidad al estrés entre las mujeres espafiolas y latinoamericanas, marroquies, y el
resto de inmigrantes europeas. No obstante, no se encontraron diferencias entre
las mujeres espafolas y las inmigrantes asiaticas. Igualmente, en términos de estrés
percibido, se obtuvieron diferencias significativas entre las mujeres espafolas y las
latinoamericanas, marroquies y el resto de europeas. De nuevo, no se encontraron

diferencias significativas entre las mujeres espafolas y las asiéaticas.

Con respecto a los resultados obstétricos, podrian explicarse por el hecho de
que el sistema sanitario espafiol permite el acceso de las mujeres extranjeras en las
mismas condiciones que las nacionales espafiolas. En este sentido, la legislacién es-
pafnola actual en material de inmigracién garantiza el derecho a los servicios sanita-
rios durante los periodos de embarazo, parto y postparto. Estos resultados coinciden
con los obtenidos por O'Heir (2004) y, por tanto, confirman que no existan diferen-

cias entre ambos grupos.

Ademaés, el presente estudio sugiere que la similitud en los resultados relacio-
nados con las puntuaciones de optimismo en mujeres inmigrantes y espafiolas se
puede explicar por propia conceptualizacion. El optimismo se entiende como las
"expectativas favorables generalizadas” de las cosas que ocurren durante la vida de
una persona. Estas expectativas son disposiciones (caracteristicas) estables. Por este
motivo se habla de optimismo disposicional, que proporciona el concepto de un
caracter estable (Scheier y Carver, 1985).

No obstante, debemos resaltar que la puntuacién media de optimismo en ambos
grupos fue bastante superior a la obtenida en la poblacién media. Tener un hijo es
un evento importante en la vida y modula de una forma positiva las construcciones
establecidas como disposicionales; este es el caso del optimismo. Los resultados del
presente estudio coinciden con los obtenidos por Moyer et al. (2009), aunque estos
autores encontraron diferencias con respecto al optimismo en las tres poblaciones
de mujeres sometidas a estudio (Ghana, China y Estados Unidos). Ademas, todas
estas mujeres mostraron una puntuacién de optimismo por encima de la media en el

trimestre final del embarazo.

Debido a los resultados obtenidos en la evaluacién de Vulnerabilidad al estrés y

Estrés percibido, se pensé que eran coherentes con los procesos de adaptacién y
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otras dificultades relacionadas con la inmigracion descritas en la introduccién. No
obstante, es importante abordar el estrés y el optimismo durante el proceso del
parto. Ademas, es importante tener en cuenta que determinadas investigaciones han
encontrado relacion entre el estrés y el optimismo y el peso del recién nacido (Lobel,
DeVincent, Kamine y Meyer, 2009).

Las mujeres inmigrantes participantes en el presente estudio llevaban residiendo
en Espafia una media de 4 afios y, por tanto, no se pueden atribuir los resultados ob-
tenidos al proceso de aculturaciéon. Diversos autores consideran este proceso como
un hecho proporcional a la edad y al tiempo al gente esta expuesta a la nueva cultura,
difiriendo significativamente entre hombres y mujeres (Zlobina, Pdez y Gasteiz, 2004).
Todas estas caracteristicas nos hacen reflexionar sobre la posibilidad de que estos
hallazgos estén relacionados con la aculturacidn en la muestra del presente estudio.

Los resultados obstétricos obtenidos no concuerdan con los obtenidos en otros
estudios realizados en mujeres inmigrantes (Giribet i Rubio, Rodriguez-Cala y Mar-
tinez-Fernandez, 1992). Los resultados del presente estudio sugieren que las mu-
jeres inmigrantes son mas propensas al parto prematuro, hecho que pudiera estar
relacionado con una situacion social desfavorable y factores psicoldgicos adversos.
Por el contrario, los resultados obtenidos en las escalas de Vulnerabilidad al estrés y
Estrés percibido coinciden con los obtenidos por otros autores, lo que sugiere que
la condicidn de ser inmigrante causa trastornos relacionados con el estrés como, por
ejemplo, el “sindrome de Ulises” (Achotegui, 2006).

La muestra utilizada en el presente estudio esta limitada en el nimero de parti-
cipantes debido a las dificultades para lograr la colaboracién de mujeres inmigran-
tes. En el futuro, seria necesario aumentar el nimero de participantes. También seria
importante ampliar la investigacién para cubrir el segundo y el tercer trimestre del
embarazo y el periodo de postparto tardio. Ademas, seria muy interesante incluir
mujeres de otras regiones de Espafia en el estudio para verificar los resultados obte-
nidos en Andalucia.

La presente investigacion tiene importantes implicaciones en la asistencia clinica
de mujeres durante el parto, ya que los niveles de estrés percibidos y la vulnerabi-
lidad al estrés se consideran variables que se pueden mejorar. En este sentido, el
modelo de asistencia sanitaria de Madeleine Leininger es una de las contribuciones
mas importantes a la enfermeria. De este modo, seria posible entender los factores

que intervienen en las experiencias a las que se enfrenta una mujer durante el perio-



do del parto. Un protocolo sanitario que incluya los aspectos culturales de las mujeres
procedentes de otras culturas muestra respeto por sus propias creencias y valores,
lo que mejora su estado psicoldgico (Becerra y Cardoso, 2006). No se puede olvidar
que es fundamental solucionar los problemas psicoldgicos a los que se enfrentan
las mujeres inmigrantes durante el embarazo, el parto y el postparto. Tal enfoque
psicolégico mejoraria la salud mental de esta poblacion. Los cuidados de enfermeria
de la poblacién inmigrante deben seguir una metodologia cientifica basada en el
proceso del servicio de enfermeria: anélisis del estado de salud del paciente y su
entorno, poniendo especial atencién en la prevencién, la educacion y las relaciones
interpersonales (Caron y Silva, 2003). La identificacion de los diagndsticos del servi-
cio de enfermeria en la poblacién inmigrante evitaria los frecuentes problemas de
comunicacion entre esta poblacién y los profesionales sanitarios (Nadeem y Lange,
2009). En este sentido, diversos estudios han verificado que la comunicacién no te-
rapéutica prevalece entre los profesionales y las mujeres parturientas, lo que otorga
a los cuidados obstétricos un perfil impersonal y supone un ejercicio de poder del
profesional sobre la mujer (Merighi y Gualda, 2009; Bayes, Fenwick y Hauck, 2008).
A este respecto, diversos investigadores (Hodnett, Gates, Hofmeyr y Sakala, 2008)
han demostrado las ventajas de la asistencia personalizada continuada a las mujeres
durante el proceso del parto. Estos estudios concluyen que dicha asistencia reduce
ligeramente la duracién del parto, aumenta las posibilidades de un parto vaginal
espontaneo y reduce la necesidad de analgesia durante el parto. Ademas, las muje-
res que reciben asistencia continuada son menos propensas a quedar insatisfechas
con la experiencia del parto. Estos hallazgos han dado lugar a la implantacién de la
asistencia al parto en algunos centros de salud de Estados Unidos, donde se han
implantado servicios de asistencia proporcionados por mujeres durante el proceso
del parto. Estas mujeres, conocidas con “doulas” o compafieras de parto, reciben una
formacion especial y entran a formar parte del equipo del parto. Del mismo modo, se
estédn implantando servicios sanitarios similares en Espafia, el Reino Unido y Australia,

para facilitar el proceso del parto.

Conclusiones

sesececescscscesesescscnce

El proceso migratorio genera elevados niveles de estrés en las mujeres migrantes.
La aclimatacion al pais anfitrién dependeré de las caracteristicas socio-culturales del
pais anfitrién, ademés de las caracteristicas personales de la mujer migrante. Lo ideal

seria que el pais anfitrion tuviera un determinado nivel de diversidad cultural y un
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nivel bastante alto de apertura social.

El hecho de que Espafia tenga un modelo sanitario universal es fundamental, ya que
proporciona un primer refugio o nivel de proteccién a todos los ciudadanos espafio-
les, ya sean inmigrantes registrados legalmente o ciudadanos nacidos en Espafa, in-
dependientemente de su estado econdmico, social o cultural. Esto es especialmente
cierto en el caso de la asistencia a las mujeres inmigrantes durante el embarazo, el

parto y el postparto, y a su progenie.

La politica sanitaria espafiola, independientemente del estado o el nivel regional de
gobierno, responde ante los aspectos importantes de la asistencia sanitaria durante
el proceso de embarazo y parto de la poblacién inmigrante. Por tanto, evita la exis-
tencia de diferencias en los resultados postparto entre las poblaciones de mujeres
nativas e inmigrantes (Comunidad Auténoma de Andalucia, 2006). Creemos que las
diferencias encontradas se deben a la falta de conocimiento acerca del sistema sa-
nitario espafiol o la situacion legal de la mujer inmigrante, y de si es una residente
legalmente registrada o no.

Pensamos que es necesario abrir el didlogo con las mujeres inmigrantes y sus pare-
jas para solucionar sus dudas y escuchar sus propuestas, y de este modo mejorar la
calidad de los servicios de asistencia sanitaria. Ademas, consideramos importante
intentar fomentar el papel de la pareja en el proceso del parto. Para ello, les funda-
mental proporcionar informacién acerca de la importancia del apoyo de la pareja
durante la dilatacidn, el parto y el postparto inmediato (Hodnett, Gates, Hofmeyr, &
Sakala, 2008).

En conclusién, se trata del primer estudio que intenta analizar si existen diferencias
entre las mujeres espafolas e inmigrantes con respecto a los aspectos psicolégicos
relacionados con el proceso del parto. Los resultados obtenidos, asi como sus impli-
caciones en la salud mental de las mujeres inmigrantes abren una interesante nueva

linea de investigacion.



REFERENCIAS

Achotegui, J. (2006). Estrés limite y salud mental: el sindrome de inmigrante con

estrés cronico y multiple (sindrome de Ulises). Migraciones, 19, 59-85.
Arango, J.(2003). Inmigracién y diversidad humana. Revista Occidente, 268, 5-21.

Bayes, S., Fenwick, J. y Hauck, Y. (2008). A Qualitative Analysis of Women'’s Short
ccounts of Labour and Birth in a Western Australian Public Tertiary Hospital. Mid-
wifery Womens Health, 53, 53-61.

Becerra, M.y Cardoso, M. (2006). Los factores que interfieren en las experiencias de las

mujeres durante el trabajo de parto y parto. Rev. Latino-Am. Enfermagem, 14,414-421.

Caron, O.y Silva, . (2002). La parturienta y el equipo obstétrico: el dificil arte de la

comunicacion. Rev. Latino-Am. Enfermagem, 10, 485-492.

Comunidad Auténoma de Andalucia (Espafa). Direccién General de Politicas Mi-
gratorias de la Consejeria de Gobernacion de la Junta de Andalucia. (2006). 1l
Plan de Inmigracién en Andalucia. 2006-2009. Sevilla: Conserjeria de Goberna-

cion de la Junta de Andalucia.

Comunidad Auténoma de Madrid. Conserjeria de Inmigracion. (2006). Plan para
la Integracién (2006-2008). Madrid: Comunidad de Madrid.

Daponte, A., Bolivar, J. y Garcia, MM. (2008). Las desigualdades sociales en salud.
Granada: Escuela Andaluza de Salud Publica.

Endevin-Lagar, E. y Soliva-Bernardo, M. (2005). La salud en las mujeres inmigran-
tes, Madrid: Instituto de la Mujer.

Ferrando, P, Chico, E. y Tous, J. (2002). Propiedades psicométricas del test de op-
timismo Life Orientation Test. Psicothema, 14, 673-680.

Giribet i Rubiol M., Rodriguez-Cala, A. y Martinez-Fernandez, V. (1992). Anélisis de
las diversas ansiedades que presentan las futuras madres durante la gestacion.

Enferm Cient, julio-agosto, 27-32.

Hodnett, E.D., Gates, S., Hofmeyr, G.J. y Sakala, C. (2008). Apoyo continuo para las

mujeres durante el parto. La biblioteca Cochrane Plus, 2, en http://www.update-

software.com.

~
~J

SYAVZVIVENIT STLNVYOIANI STIIFNAN NI SFYLST 3A 4OLOV4 ONOD OIIOLVYDIN OSID0Ud 13 - § dVD) ‘ SYIIOWIA ‘|||



~
oo

TESIS DOCTORAL DE FRANCISCA PEREZ RAMIREZ

Hidalgo-Ruzzante, N., Peralta-Ramirez, M., Robles-Ortega, H. y Pérez-Garcia, M.
(2008). Estrés y ejecucidén neuropsicoldgica en mujeres inmigrantes. Scientia, 12,
37-52.

Hidalgo-Ruzzante, N., Peralta-Ramirez, M., Robles-Ortega H., Vilar-Lépez, R. y Pérez
Garcia, M. (2009). Estrés y psicopatologia en mujeres inmigrantes: Repercusiones
sobre la calidad de vida. Psicol Conduct, 17, 595-607.

INE (2004). Tendencias demograficas durante el siglo XX en Espafia. Madrid: Insti-
tuto Nacional de Estadistica.

INE (2009). Avance del Padrén municipal a 1 de enero de 2009. Datos provisiona-
les. Disponible en: http://ww.ine.es/prensa/np551.pdf. Ultimo acceso 9 de junio
de 2009.

Junyent, M., Nufiez, S. y Miro, O. (2006). Urgencias médicas del inmigrante adulto.
An Sist Sanit Navarra, 29, 27-34.

Lafuente, P. (2008). La inmigracién reciente en Espafa y la cobertura informativa
de este fenédmeno en la prensa espafiola. Tesis doctoral. Pamplona: Universidad

de Navarra.

Lazarus, R.y Folkman, S.(1984). Stress, appraisal and coping. Nueva York: Springer
Publishing Company.

Lobel, M., DeVincent, C., Kaminer, A. y Meyer, B. (2000). The impact of prenatal
maternal stress and optimistic disposition on birth outcomes in medically high-risk
women. Health Psychol, 19, 544-53.

Meleis, A (2007). Theoretical nursing: Development and progress. Filadelfia: Lip-
pincott Williams y Wilkins.

Merighi, M. y Gualda, D. (2009). El cuidado de la salud materna en Brasil y el res-
cate de la ensefianza de obstetras para asistencia al parto. Rev. Latino-Am Enfer-
magem, 17,265-270.

Ministerio de Trabajo e Inmigracidén, Secretaria de Estado de Inmigracion y Emi-

gracion (2009). Anuario Estadistico del afio 2008. Observatorio Permanente de la
Inmigracién. Disponible en: http://extranjeros.mtin.es.es.InformacionEstadistica.



Anuario. Ultimo acceso 3 de septiembre de 2009.

Moyer, C., Yang, H., Kwawukume, Y., Gupta, A., Zhu, Y., Koranteng, |., et al. (2009)
Optimism/pessimism and health-related quality of life during pregnancy across
three continents: a matched cohort study in China, Ghana, and the United States.
BMC Pregnancy Childbirth, 1, 9-39.

Nadeem, E., Lange, J. (2009). Perceived Need for Care among Low-Income Im-
migrant and U.S.-Born Black and Latina Women with Depression. Journal of Wom-
en'’s Health, 18, 369-375.

O'Heir, J. (2004). Pregnancy and Childbirth Care Following Conflict and Displace-
ment: are for Refugee Women in Low-Resource Settings. J Midwifery Women’s
Health, 49, 14-18.

Remor, E. (2006). Psychometric properties of a European Spanish Version of the
Perceived Stress Scale (PSS). Span J psicol., 9, 86-93.

Robles-Ortega, H., Peralta-Ramirez, M., Navarrete-Navarrete, N. (2006). Validacién
de la versién espaiiola del inventario de vulnerabilidad al estrés de Beech, Burns
y Scheffield. Congreso sobre Avances en Psicologia de la Salud, Avances en psico-

logia de la salud. Granada: Ediciones Sider.

Rodrl'guez-Alvarez, E., Lanborena-Elordui, N., Pereda-Riguera, C. y Rodriguez- Ro-
driguez, A. (2005). Impacto en la utilizacion de los servicios sanitarios de las varia-
bles sociodemogréficas, estilos de vida y autovaloracion de la salud por parte de

los colectivos de inmigrantes del Pais Vasco. Rev Esp Salud Publica, 82, 209-220.

Sandin, B. (2003). El estrés: un analisis basado en el papel de los factores sociales.
Int. J. Clin. Health Psicol., 3, 141-157.

Scheier, M. y Carver, C. (1985). Optimism, Coping, and Health: Assessment and
Implication of Generalized Outcome Expectancies. Health Psychology, 4,219-247.

Zlobina, B. A., Pdez, D. y Gasteiz, V. (2004). Integracion socio-cultural y adaptacién
psicolégica de los inmigrantes extranjeros en el Pais Vasco. Vitoria-Gazteiz: Servi-

cio Central de Publicaciones del Gobierno Vasco

~
~O

SVYAVZVyvaNI STINVIDIANI STYICNIA NI SFHLST 3A ¥OLOV4 ONOD OIIOLVIDIN OS3ID0¥d 13 - § dVD ‘ SYIIOWIA ‘|||



oo
o

TESIS DOCTORAL DE FRANCISCA PEREZ RAMIREZ

TABLA 1: Descripciéon y comparacion de las medias de los datos obstétricos en
mujeres espariiolas e inmigrantes.

Variables MUJERES ESPANOLAS MUJERES INMIGRANTES p
Mebia (D.E.) MEepia (D.E.)

N°. de embarazos 1,67 (0,959) 1,97 (0,999) 0,70

N°. de abortos 2,53 (0,860) 2,33(0,922) 0,21

N°. de partos 1,43 (0,774) 1,53(0,629) 0,69

N°. de hijos nacidos vivos 1,43 (0,774) 1,57 (0,679) 0,98

N°. de hijos vivos 1,40 (0,675) 1,57 (0,679) 0,60

DE (desviacién estandar)



TABLA 2: Tabla de contingencia entre regién de origen y parto.

Variables MUJERES ESPANOLAS MUJERES INMIGRANTES MUESTRA TOTAL
Parto normal 16 (53,3%) 17 (56,7%) 33 (55,0%)
Parto dificil 8 (26,7%) 8 (26,7%) 16 (26,7%)
Cesérea 6 (20,0%) 5 (16,7%) 11 (18,3%)
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TaBLA 3: Comparacién media de variables psicolégicas entre mujeres espaiiolas
e inmigrantes.

Variables MUJERES ESPANOLAS MUJERES INMIGRANTES p
Mebia (D.E.) Mepbia (D.E.)

LOT 19,47 (4,562) 19,20 (4,189) 0,81

Vulnerabilidad al estrés 7.73 (4,160) 14,40 (5,605) 0,00

Escala de estrés percibido 25,70 (4,640) 39,03 (11,251) 0,00

LOT = Life Orientation Test, test de optimismo



TABLA 4: Comparacién Kruskal-Wallis de medias entre mujeres de cinco

regiones diferentes.

. ESPARNOLA (30) ASIATICA (4) LATINOA.(11) MARROQUI (5) EUROPEAE. (10)
Variable Meia (D.E.) Mepia (D.E.) MeDia (D.E.) MeDia (D.E.) MEeDIA (D.E.) P
LOT 19,47 (4,562) 22,00 (8,000) 19,18 (2,562) 19,20 (3,033) 18,10 (4,358) 0,544
Z;‘Lr:r?sblhdad 7.73 (4,160) 13,00 (8,832) 13,09 (5,375) 14,00 (7,036) 16,60 (3.565) 0,000
Estrés

. 25.70 (4.640) 32.0(20.801) 38.55 (7.353) 35.60 (14.741) 4410 (7.047) 0.000
percibido

LatinoA.: Latinoamericana; Europea E.: Europea del Este; LOT: Life Orientation Test, test de optimismo
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CAPITULO 6

Diferencias sociodemograficas y obstétricas
entre las mujeres inmigrantes y espanolas
durante el embarazo, parto y puerperio

FRANCISCA PEREZ- RAMIREZ,
INMACULADA GARCIA- GARCIA,
|SABEL PERALTA- RAMIREZ

Resumen

...................

La juventud y la feminizacién progresiva son dos rasgos del movimiento migrato-
rio que, durante las Ultimas décadas, ha tenido a Espafia como destino. Esto explica
que un elevado porcentaje de inmigrantes sean mujeres en edad fértil que requieren

de una atencién sanitaria vinculada a su salud reproductiva.

Este estudio analiza las diferencias sociodemogréficas entre las mujeres naciona-
les y las inmigrantes, asi como las diferencias entre estos dos grupos de mujeres, en
su estado de salud durante el proceso gestacional, el parto, el puerperio inmediatoy

los resultados perinatolégicos.

Para ello se han evaluado 103 mujeres puérperas (50 espafolas y 53 inmigrantes)

y se han analizado sus historias clinicas.

Los resultados muestran que hay diferencias significativas en la semana de inicio
del control gestacional (p= 0,004), pero no en el resto de las variables analizadas.
Esto permite concluir que los servicios sanitarios deben favorecer la incorporacién
al programa de control del embarazo a las mujeres inmigrantes en las primeras se-

manas de gestacion.

DESCRIPTORES: mujeres, inmigrantes, parto, embarazo, puerperio, salud.



Diferencas demograficas e obstétricas entre
as mulheres inmigrantes e espanholas
durante a gravidez. Parto e pés-parto

Resumo

................

A juventude e a feminizacdo progressiva sdo duas caracteristicas do movimento
migratério que durante as Ultimas décadas, tém a Espanha como destino. Isso expli-
ca por que uma elevada percentagem de imigrantes sdo mulheres em idade fértil

que necessitam de cuidados de salde relacionados a saude reprodutiva.

Este estudo analisa as diferencas sociodemogréficas entre as mulheres nacionais
e as imigrantes, bem como as diferencas do estado de salde, durante a gestacao,
parto, puerpério e resultados perinatoldgicos. (escusas de repetir que a diferenca é

entre dois grupos de mulheres)

Foram avaliadas 103 mulheres puérparas (50 espanhdis e 53 imigrantes) e anali-

sados os seus registos médicos.

Os resultados mostram que existem diferencas significativas, no controle la
semana de inicio de gestacgdo (p = 0,004). Quanto as restante das variaveis analisa-
das, ndo foram detectadas diferencas. Concluisse que os servicos de saide devem
promover a incorporagao do programa de pré-natal para mulheres imigrantes nas

primeiras semanas de gestacao.

PALAVRAS -CHAVE: mulheres, imigrantes, parto, gravidez, parto e sadde
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Sociodemographic and obstetric differences
between spanish and immigrant women
during pregnancy, labor and puerperium periods

Abstract

................

Youth and growing feminization are two of the main characteristics of the migra-
tion movement happening in Spain during the last few decades. This explains why a
large percentage of immigrant people are women of child-bearing age that require

healthcare services linked to their reproductive health.

This study analyses the sociodemographic differences between Spanish and im-
migrant women, as well as the differences in health status during the gestational pro-
cess, the labor and the immediate puerperium among these two groups of women,

and the perinatologic results obtained.

To this end, there were analyzed 103 postpartum women (50 Spanish and 53 im-

migrants) and their medical records.

The findings showed significant differences during the gestational control starting
week (p=0,004), but no differences were found in the remaining variables analyzed.
It is concluded that healthcare services should support the incorporation of the im-
migrant women into the pregnancy control program during the very first weeks of the

pregnancy period.

Key WoRbs: women, immigrant, labor, pregnancy, puerperium, health.



Introduccién

secsesesesecscscscsecnces

En Espafia se ha producido un incremento de la poblacién inmigrante durante las
Ultimas décadas . Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica @, en este pais
viven 5,7 millones de inmigrantes. De ellos, aproximadamente el 63% tiene edades
comprendidas entre 16 y 44 afios. Ademas, el 47% son mujeres ©). Esta inmigracién
femenina, seglin algunos autores ¥, obedece a dos grandes patrones: por un lado, el
proceso de reunificacién familiar, por otro, mujeres que emigran solas en busca de

una mejora econdmica, social o mayor libertad.

Esta feminizacién del hecho migratorio viene acompafnada de un paulatino incre-
mento en el nimero de nacimientos de madres inmigrantes. En el caso de Espania, se
ha pasado del 4,2% del total de los nacimientos en 1998 al 20,7% en el afio 2009 ©.

Este cambio demogréfico genera, a su vez, nuevas demandas en el proceso de
atencidn sanitaria, especialmente en los aspectos vinculados a la salud reproductiva

de las mujeres inmigrantes.

El embarazo, el parto y el puerperio provocan importantes cambios en la mujer.
De acuerdo con la teoria transicional®, suponen periodos de transicion fundamenta-

les en la mujer.

En la embarazada inmigrante estas alteraciones transicionales son vividas de una
manera mas intensa debido a la experiencia migratoria, por ser esta también una
transicién vital que puede generar repercusiones importantes en su salud y en su
bienestar. La migracién, de hecho, ha sido considerada un factor de riesgo para la
embarazada, por lo que durante mucho tiempo, se le atribuia resultados neonatales

adversos y un aumento en la mortalidad .

No obstante, estudios recientes evidencian que las gestantes inmigrantes no
tienen resultados perinatales negativos como podria esperarse de su situacién social.
Al contrario, se observan factores protectores y comportamientos prenatales mas sa-
ludables que muestran datos similares y en ocasiones mejores a los detectados en

gestantes espafolas®?.

Por todo ello, este estudio tiene como obijetivo identificar si hay diferencias sig-
nificativas en las caracteristicas sociodemograficas y sanitarias relacionadas con el

proceso del embarazo, parto y puerperio entre mujeres espafiolas e inmigrantes.
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Metodologia

sesseseccscscssesetos o

En esta investigacién se ha realizado un estudio descriptivo y transversal. Los
datos se han obtenido a través de la evaluacién realizada a mujeres puérperas y del
andlisis de las historias clinicas de dichas mujeres. El periodo de estudio ha sido de
ocho meses, desde octubre de 2010 a mayo de 2011. Previamente a la realizacién
del mismo, se presenté el proyecto a la Comisién de Investigacion y al Comité Etico
del Hospital Universitario “Virgen de las Nieves”. Los documentos fueron aprobados
por dicho organismo lo que permitié la realizacién del estudio. En ellos se adjuntd
la “"Hoja de Informacién al Paciente y el Consentimiento Informado” que incluye un
apartado sobre la privacidad y la confidencialidad de la informacién obtenida en los
siguientes términos: “los datos serédn tratados de forma confidencial tal y como lo
establece la ley 15/99 de 13 de diciembre (Ley Orgénica de proteccion de Datos de
Caracter Personal)".

Los criterios de inclusion tenidos en cuenta fueron: haber sido atendidas en el
parto en el Centro Materno Infantil de Granada, la voluntariedad para participar, tener
una edad igual o superior a 18 afios y conocimiento del idioma castellano. Se ha ex-
cluido a puérperas profesionales sanitarias por su situacion de privilegio en cuanto al

conocimiento del proceso y también a las mujeres que no comprendieran el espafol.

La muestra de estudio fue de 103 mujeres en la fase del puerperio inmediato
entre ellas habia 50 mujeres espafolas y 53 mujeres inmigrantes.

El procedimiento de recogida de datos se realizd a través de un cuestionario ad-
ministrado a las 103 mujeres puérperas y del anélisis de la historia clinica (HC) de las
encuestadas. En estas HC se recogieron datos referentes a la férmula obstétrica, las
visitas sanitarias para el control del embarazo, los resultados del parto y las caracte-
risticas del recién nacido.

Las variables analizadas en las mujeres que componian la muestra fueron:

- Sociodemogréficas: edad, pais de origen, nacionalidad, afios de residencia en
Espafia, situaciéon administrativa de regularidad o irregularidad, estado civil,
origen y nacionalidad de la pareja, estudios, profesién y situacién laboral.

- Sobre habitos de salud: consumo de tabaco, alcohol y otras drogas y enferme-
dades previas al embarazo.

- Relacionadas con la férmula obstétrica: nimero de embarazos, nimero de



abortos, nimero de partos, hijos nacidos vivos e hijos que viven.

- Relacionadas con el embarazo, parto y puerperio actual: control de embarazo,
semana de la primera visita de control gestacional, nimero de controles en
atencién primaria y hospitalaria, nimero de ecografias realizadas y de regis-

tros cardio-tocogréficos, educacién maternal e ingresos durante la gestacion.

- Variables relacionadas con el parto: motivo de ingreso, peticién de analgesia
epidural, acompafamiento durante la dilatacién y el parto, preferencia de la
asistencia en el parto segun el genero, edad gestacional, tipo de dilatacidn,
terminacion del parto..

- Sobre el recién nacido: sexo, peso, Apgar al minuto y a los cinco minutos, y
opcién por parte de la madre sobre lactancia materna, mixta o artificial.

Analisis de los datos

.......................................

El resultado de los cuestionarios se procesd a través del programa informético
SPSS v. 15. En primer lugar se realizé un anélisis descriptivo con media, desviacién
tipica o porcentajes y frecuencias, segun las variables cuantitativas o cualitativas, res-
pectivamente. Posteriormente se realizé un anélisis bivariante a través de t-Student y
Chi cuadrado. Se ha utilizado un intervalo de confianza (IC) del 95% y las diferencias
se han considerado significativas a partir de una p<0,005.

Resultados

......................

A continuacién se describen los rasgos sociodemogréficos de las entrevistadas.

Del grupo de mujeres inmigrantes, el 20,4% eran de procedencia europea, se-
guido de las mujeres latinoamericanas (18,4%), africanas (9,7%) y asiéticas (2,9%).
La edad media de las mujeres en el momento del parto era de 29,34 afios (dt 5,26),
con un rango de edad de 18 y 41 afos. Existen diferencias significativas (p= 0,025)
en relacién a la edad media de las mujeres inmigrantes y las espafolas, siendo en las
extranjeras 28,10 (dt 4,96) y en la de las espafiolas 30,48 (dt 5,32).

La media de residencia en Espafia en el momento del parto, del grupo de mujeres
inmigrantes, se situaba en los 2,5 afos (dt 2,93). En relacién al estado civil no se en-
contraron diferencias significativas entre ambos grupos. Como refleja la tabla 1, todas

las mujeres evaluadas tenian pareja. En cuanto al nivel educativo, existen diferencias
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significativas entre los dos grupos de mujeres espafiolas e inmigrantes, ademas en
estas Ultimas hay diferencias importantes en el porcentaje segun el pais de origen.

Destaca que en el grupo de mujeres procedentes de distintos paises europeos, se
encuentra la mayor diferencia de porcentaje entre mujeres con estudios superioresy

mujeres sin formacién.

En relacidn a su situacién administrativa en suelo espafiol, sélo el 13, 2% de las
mujeres inmigrantes se encontraban de modo irregular en el pais. Es decir, que en
el momento de la realizacién de la evaluacién no tenian una tarjeta de residencia
y/o trabajo que permitiera su permanencia en territorio espafiol. De ellas, tres eran

latinoamericanas, tres europeas y una africana.

La mayoria de las mujeres tenia una profesién cualificada (53,4%), pero existen
diferencias significativas entre las mujeres espafiolas y las inmigrantes (p= 0,001) Sin
embargo, es necesario precisar que en las espafiolas este porcentaje es mayor (70%).
Las europeas constituyen el segundo grupo con mayor nimero de mujeres con pro-
fesién cualificada (52,4%), seguido de las latinoamericanas (47,4%). En el caso con-
trario, se sitGan las mujeres africanas y asiaticas, donde todas las evaluadas tenian un

trabajo no cualificado.

En cuanto a la situacién laboral, como se refleja en la tabla 1, hay un mayor nimero
de mujeres que tienen trabajo regular con contrato (44,7%), seguido del nimero de
paradas (31,1%) y por ultimo el grupo de las mujeres trabajaban sin contrato (24,3%).
Se encontraron diferencias significativas entre las mujeres espafolas y las mujeres
inmigrantes (p=0,001).

Segun el origen de las mujeres inmigrantes se observan diferencias destacables.
En las mujeres latinoamericanas se detectd un elevado porcentaje de empleadas sin
contrato (52,6%). En el grupo de las mujeres europeas, la suma de trabajadoras con
contrato asciende hasta casi el doble con respecto al resto de los grupos (47,6%). Si
nos fijamos en el caso de las mujeres africanas, éstas presentan el mayor porcentaje
de paradas (70%). Entre las mujeres asiéticas, se encuentra el mayor porcentaje de
trabajadoras en situacion irregular (66,7%).

El nimero de mujeres inmigrantes con pareja de origen espanol es elevado en el
caso de las mujeres europeas (66,7%). En el colectivo de las mujeres africanas, el 30%
lo forman parejas mixtas, y en las mujeres latinoamericanas el (21,1%). Frente a estas

cifras no se encontraron parejas mixtas entre las mujeres asiaticas.



TaBLA 1. Origen de las mujeres, estado civil, nivel de estudios y situacién laboral

OTROS
Variables EUP:(I;SPEESOS ALI\I:;IRh:g;-\- AFRICANAS AsIATICAS INMTIE: w EspafioLAS
TotAL (%) NAS (%) (%) (%) (%) (%) P*

PROCEDENCIA 103 21 (20,4) 19 (18,4) 10 (9,7) 329 53 (51,5) 50 (48,5)
EsTApo civiL
Casadas o con pareja 102 (99) 21 (100) 19 (100) 10 (100) 3 (100) 53 (100) 49 (98) 0,485
Solteras 10 1(2)
NIVEL DE ESTUDIOS
Eisrt].f;?rriwq%criiggincom- T T 0 0 0 T 0

p|etOS 31 (30.1) 6 (28,6) 9 (47,4) 6 (60) 3 (100) 24 (45,3) 7 (14)
Est. Primarios 26 (25.2) 4 (19) 7 (36,8) 1(10) 0 12 (22,6) 14 (28) 0,001
Est. Medios 20 (19.4) 0 2 (10,5) 1(10) 0 3(57) 17 (34)
Est. Universitarios 25 (24.3) 10 (47,6) 1(53) 2 (20) 0 13 (24,5) 12 (24)
SITUACION LABORAL
Regul. contrato 46 (44,7) 10 (47,6) 5(26,3) 2 (20,0) 0 17 (32,1) 29 (58,0)
Parada 32 (31,1) 3(14,3) 4210 7 (70,0) 1 (333 15 (283) 17 (34,0) 0,001
Irreg. sin contrato 25 (24,3) 8 (38,1) 10 (52,6) 1(10,0) 2 (66,7) 21 (39,6) 4 (8,0)

* Chi-cuadrado entre inmigrantes y espafiolas

Con respecto a los habitos de salud, enfermedades previas a la gestacién, proble-

mas de salud en el embarazo y aspectos relacionados con la férmula obstétrica, en la

tabla 2 se muestran los hallazgos encontrados para determinar, si existen diferencias

significativas entre las mujeres espafolas nacionales y las mujeres inmigrantes.

Los resultados muestran que hay diferencias porcentuales entre los dos grupos,

pero no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las va-

riables estudiadas.

En relacion a los habitos saludables destacar que el 27,2 % de las entrevistadas

fumaba antes y durante el embarazo. Otro habito que puede afectar al estado de
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salud de la embarazada es el consumo de alcohol. Del total de la muestra, el 8,7%
reconocié consumir bebidas alcohdlicas durante el embarazo. Los resultados indi-
can, diferentes pautas de comportamiento sobre este aspecto dentro del grupo de
las mujeres inmigrantes, ya que el consumo de alcohol se detectd principalmente en
el caso de las mujeres latinoamericanas (26,3%) y de otros paises europeos (2,5%).

Ninguna de las encuestadas afirmé consumir sustancias toxicas.

Se evalud si las mujeres habian padecido enfermedades previas al embarazo. Los
problemas de salud anteriores al embarazo de las mujeres espafiolas (12%), se cen-
tran en patologia hipotiroidea, anemia crénica, asma bronquial, alergias y artrosis
severa de cadera. Entre las enfermedades previas al embarazo del colectivo de mu-
jeres latinoamericana (15,8%) encontramos que la patologia habia sido fiebre tifoi-
dea. En las mujeres de otros paises europeos (14,3%) encontramos talasemia minory
peritonitis. Las mujeres orientales (1%) habian padecido problemas géstricos y entre
las mujeres de procedencia africana (1%) Ulcera de estomago y hepatitis B.

Los resultados obtenidos en relaciéon a la férmula obstétrica que incluyen las va-
riables: nimero de embarazos, abortos, partos, hijos nacidos vivos e hijos que viven
se muestran en la tabla.

El51,5% del total de la muestra vivia su primer embarazo. El 26,2% de las mujeres
eran secundigestas y el resto (22,3%) eran multigestas.

En las mujeres espafolas el porcentaje mayor es de primigestas (60%), sequido de
las secundigestas y multigestas. En las extranjeras se observa una distribucién similar
puesto que el grupo mas numeroso era el de las mujeres que vivia su primer emba-
razo (43,4%), seqguido también de secundigestas.

Segun el origen de las mujeres inmigrantes, el nimero de embarazadas primiges-
tas era més elevado en las mujeres africanas (50%) seguido de las mujeres europeas
(47,6%) y las mujeres latinas (42,1%). En la distribucion de secundigestas encontra-
mos en primer lugar las mujeres africanas (40%), latinas (26,3%) y europeas (23,8%).
En el caso de las multigestas el nimero mas numeroso fue el de las mujeres latinas
(31,6%), seguido de las mujeres europeas (28,6%) y de las mujeres africanas (10%).

Ademas de los embarazos, siguiendo la férmula obstétrica, se registré el nimero
de abortos. Como reflejamos en la tabla 2, se habian producido més abortos entre
las mujeres inmigrantes que entre las espafiolas aunque no se llegaron a encontrar

diferencias significativas entre ambos grupos.



En cuanto al nimero de partos, incluido el actual sobre el que se realizé la evalua-

cién, la mayoria de las espafolas era primiparas, es decir, éste era su primer parto.

Los datos de las mujeres inmigrantes indican la similitud con las mujeres espafiolas.

En el nimero de hijos nacido vivos asi como hijos que viven, la cuarta y quinta

variable incluidas en la férmula obstétrica, no hay diferencias entre el grupo de es-

panolas y de inmigrantes, ninguna mujer afirmé haber tenido fetos muertos ni hijos

fallecidos tras el nacimiento.

TABLA 2: Hdbitos de salud, enfermedades previas al embarazo, formula obstétrica

Variables TOTAL (%) INMIGRANTES EspANOLAS P
PROCEDENCIA 103(100) 53 (51,5) 50 (48,5)

CONSUMO DE TABACO 28(27,2) 14 (26,4) 14 (28,8) 0,857*
CONSUMO DE ALCOHOL 9 (8.7) 7 (13,2) 2 (4) 0,098*
ENF. PREVIAS AL EMBARAZO 14 (13,6) 8(15,1) 6(12) 0,647*
NUMERO DE EMBARAZOS

Primiparas 53 (51,5) 23 (43,4) 30 (60) 0218¢
Secundiparas 27 (26,2) 17 (32,1) 10 (20) !
Multiparas 23(223) 13(24,5) 10 (20)

NUMERO DE ABORTOS

Cero abortos 73 (70,9) 34 (642) 40 (80)

Un ab°”f’ 21 (20,4) 15 (283) 6(12) 0,145*
Dos 0 mas ab(?rtos ‘ 7 (68) 4075) 306

IVE (Interrupcién voluntaria 10 0 102

del embarazo)

. 1,48 (0,778) 1,51 (0,750) 1,44 (0,812) 0,653**

NUMERO DE PARTOS [15] (4] [1.5]

* Chi-cuadrado

*t-Student Media (dt) [Minimo-maximo]

Respecto a las variables sobre el control del embarazo en la tabla 3 se reflejan los

resultados obtenidos. En el total de la muestra, sélo el 4,9% afirmé no haber seguido

ningun tipo de control. Ademas no hubo diferencias significativas en cuanto el con-
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trol del embarazo entre mujeres espafiolas y mujeres inmigrantes. Destaca el que las
mujeres inmigrantes que no habian recibido control de su gestacién, se concentran
en el colectivo europeo, este grupo no siguid ningun tipo de control ni en atencién
primaria ni hospitalaria.

Hay diferencias significativas en el nimero de controles realizados en atencién pri-
maria (p=0,003) y hospitalaria (0,000) entre mujeres espafolas y mujeres inmigrantes.

La semana de gestacion de la primera visita es otro indicador de la calidad del
control del embarazo. En general, todas las participantes inmigrantes acudieron por
primera vez a un centro sanitario en la semana 12 de gestacién, aunque en el caso de
las espanolas la primera visita se produjo en la semana seis por lo que encontramos
diferencias significativas en ambas muestras (p=0,004)

Con respecto al nimero de ecografias realizadas durante el embarazo, destacar
que hay diferencias significativas (0,000) entre espafiolas e inmigrantes, posiblemen-
te derivado del hecho de que las segundas acudieron en menor medida a consultas
tanto en centros de atencién primara como en hospitales y también a su incorpora-
cién mas tardia al programa de control del embarazo. Sin embargo, no se encontra-
ron diferencias (0,487) en el nUmero de registros cardiotocogréficos que se realizan
a partir de la semana 38 de gestacion.

Durante la gestacion, el 72,8% de las mujeres evaluadas tomé tratamiento far-
macoldgico (acido félico, hierro y yodo). Pero es estadisticamente diferente (0,000)
entre el grupo de mujeres espafiolas y mujeres inmigrantes. Destaca que ninguna de
las mujeres asiaticas entrevistadas tomo tratamiento farmacoldgico, y que en el caso

de las mujeres latinoamericanas el porcentaje es relativamente bajo (36,8%).

En relacion a los ingresos hospitalarios durante el embarazo no se encontraron
diferencias significativas entre mujeres espafiolas y mujeres inmigrantes (p=0,688)

En los distritos de atencién primaria, en el proceso del control del embarazo, se
incluye la educacion maternal con el objetivo de transmitir habitos de salud y cuida-
dos a las embarazadas tanto durante la gestacién como en el puerperio. Sobre este
aspecto se observan diferencias significativas (0,008) entre mujeres espanolas (52%)
y mujeres inmigrantes (26,4%). Las mujeres europeas son el colectivo de extranjeras
que mas acudieron a sesiones de educacién maternal (33,3 %), sequido de las mu-
jeres africanas (30%) y latinoamericanas (21,1%). En el extremo se sitdan las mujeres

asidticas, ninguna recibié este tipo de formacion.
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El 82,5% del total de la muestra solicité analgesia epidural. Este porcentaje fue
méas elevado en el caso de las espafiolas como podemos ver en la tabla 3, encon-
trando diferencias significativas entre ambos grupos (0,000). Las mujeres africanas
constituyen el colectivo de extranjeras que més solicitd este tipo de analgesia (90%),
seguido de las mujeres europeas (71,4%) y latinoamericanas (68,4%). Las mujeres
asidticas no registraron ninguna peticién de epidural.

El acompafnamiento durante el parto por la pareja de la mujer fue solicitado en
71,8% de los casos, no encontrando diferencias significativas entre los dos grupos.
Sélo el 1% del total de la muestra pidid estar acompanada por otra persona que no
fuera su pareja. Las mujeres latinas son el colectivo que requirié en mayor medida
el acompanamiento (84,2%), tras ellas las mujeres espafiolas, europeas, africanas y

asiaticas.

TABLA 3: Control embarazo segiin el origen de las mujeres

INMIGRANTES (%) ESPANOLAS

0Ol1¥3d¥3Nd A OL¥Vd ‘OZVyVEINT 13 JINVENA SYTONVASI A STLNVYOIANI STYIFNIN SYT FYLNT SYDI¥LILSAO A SVOI4Y¥OOWIAOIDOS SYIONIYIAI

TOTAL (%) 53 (51,5) 50 (48,5) P
Control embarazo 98 (95,1) 49 (92,5) 49 (98) 0,190 *
N° controles 5,24 (2,588) 4,51(2,778) 6,02 (2,133) 0.003%*
en Atencion Primaria [0-15] [0-15] [0-12] !
, o 3,42 (1,689) 2,66 (1,270) 4,22 (1,718) .
N° controles en hospitalaria (0-8] (0:5] (28] 0,000
Semana gestacién 12*** (5,676) 12*** (6,963) 6***(3,217) 0.004**
primera visita [2-39] [4-39] [2-20] !
: 3,91 (2,289) 3,08 (1,530) 4,8 (2,619) -
Numero de ecografias (0-15] (08] (2-15] 0,000
Numero de registros cardio- 1,81 (1,609) 1,70 (1,846) 1,92 (1,322) 0.487**
tocograficos [0-9] [0-9] [0-6] !
Tratamiento farmacoldgico 75(72,8) 29 (54,7) 46 (92) 0,000*
Ingresos hospitalarios 16 (15,5) 7 (13,2) 9 (18) 0,688*
Educacion maternal 40 (38,8) 14 (26,4) 26 (52) 0,008*
Anestesia epidural 85(82,5) 37 (69,8) 48 (96) 0,000*
Acompaiiamiento,
dilatacién y parto 0,068~ Chi cuadrado
i = ™ t-Student Media (dt)
No acompafiadas 25 (24,3) 17 (32,1) 8 (16) [Minimo-maximo|
-La pareja 2(1,9) 36 (67,9) 40(80) -
moda
- Otras personas 76 (73,8) 0 2(4)
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En lo que respecta a las variables relacionadas con el parto y las caracteristicas
del neonato (Tabla 4) no se encontraron diferencias en la mayoria de los pardmetros
entre las mujeres inmigrantes y las mujeres espafolas. En la Unica variable en la que

se hallé diferencias fue en la relativa a la lactancia materna.

En la semana gestacional (p=0,724) en la que se presenté el partoy el modo en

que se inicié este (p=0,972) es similar en ambos grupos.

Con respecto al proceso de finalizacion de parto, alin sin encontrarse diferencias
estadisticamente significativas (p=0,172), hay que subrayar que el nimero de espa-
fiolas que terminaron con un parto eutdcico (40%) es ligeramente inferior a las ex-
tranjeras (58,5%). En relacion a los partos distécicos, no se utilizé férceps en ningiin
caso en las mujeres espanolas y si en algunas mujeres extranjeras. En el caso de las

cesareas, en las mujeres espafolas se realizé en un 40% y en las mujeres inmigrantes
enun 22,6%.

Segun los objetivos propuestos, los resultados obtenidos sobre el recién nacido
son los siguientes. La media de los pesos del neonato indica que no hubo diferen-
cias significativas entre hijos nacidos de mujeres espafiolas y de mujeres inmigrantes
(p=0,266)

La valoracién del test de Apgar, que se realiza al minuto y los cinco minutos de
vida del neonato y mide los pardmetros de frecuencia cardiaca, tono, coloracién,
respiracion y reflejos con una puntuacién de 0 a 2 por cada variable, también mostrd
unos datos similares (p=0,724) entre los hijos nacidos de las mujeres espafiolas e in-
migrantes. En el primer minuto, la media fue préxima al 9 en ambos casos. A los cinco
minutos se obtuvo un resultado similar (p=0,787) y una media aproximada a 9,5 en
ambos grupos.

Por Gltimo, descartar que si se encontraron diferencias estadisticas (p=0,013) en
la eleccién de la lactancia materna. Las mujeres espafiolas que optaron la mayoria
por la lactancia materna frente a las mujeres extranjeras. Sin embargo, el colectivo
que eligié en mayor proporcidn esta alternativa fue el africano (70%). El grupo de
mujeres espafiolas que prefirié la lactancia mixta, fue inferior a las mujeres inmigran-
tes. Dentro de las puérperas inmigrantes, las mujeres asiaticas fueron las que mas

eligieron esta opcidn (66,7%)



TABLA 4: Finalizacion del parto segtin el origen de las mujeres, resultados

neonatales de hijos de mujeres espaiiolas y extranjeras

ToTAL INMIGRANTES EspaNOLAS P
SEMANA GESTACIONAL 39*** (1,454) 39*** (1,134) 40%*** (1,741) 0,724**
[33-42] [36-41] [33-42]
INICIO PARTO 0,972*
Espontédneo 54 (52,4) 27 (50,9) 27 (54)
Estimulado 14 (13,6) 8 (15,1) 6(12)
Inducido 29 (28,2) 15 (28,3) 14 (28)
Cesarea electiva 6 (5,8) 3(5,7) 3(6)
TER. DEL EMBARAZO 0,172*
Eutécico 54 (52,4) 31(58,5) 23 (40)
Vacuo 7 (6,8) 3(57) 4(8)
Forces 3(29) 3(5,7) 0
Kiwi 7(68) 4(1,5) 3(6)
Cesérea 32(31,1) 12(22,6) 20 (40)
PESO AL NACER 3,123 (436,426 3,170 (430,402) 3,073 (441,629)  0,266**
[1,800-4,500] [2,300-4,500] [1,800-4,220]
TEST DE APGAR
1 minuto 9,05 (0,598) 9,03 (0,647) 9,07 (0,547) 0,724**
[7-10] [7-10] [7-10]
5 minutos 9,54 (0,590) 9,52 (0,638) 9,56(0,540)  0,787**
[8-10] [8-10] [8-10]
LACTANCIA 0,013*
Materna 52(50,5) 24 (453) 28 (56)
Artificial 8(78) 109 7(14)
Mixta 43 (41,7) 28 (52,8) 15 (30)

*Chi cuadrado

**t-Student Media (dt) [Minimo-maximo

*** moda
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Discusion y conclusiones del estudio

R L R R P T F R T PR PP

Las diferencias sociodemogréficas estadisticamente significativas entre las muje-
res inmigrantes y las mujeres espafiolas se encuentra en el nivel educativo y en la
falta de contrato laboral. En relacién a los resultados perinatales se encontré que hay
diferencias significativas en la semana de incorporaciéon al control del embarazo, en
el nimero de ecografias, en la realizacion del curso de Educacién Maternal y en la
opcion de la lactancia materna. Al contrario en las variables, inicio de parto y finaliza-

cién de este no se encontraron diferencias entre ambos grupos.

En el presente estudio se ha hecho en primer lugar, una descripcién sociodemo-
gréfica de las mujeres, pues estos rasgos podrian estar relacionados con los resul-
tados clinicos y obstétricos. De estas caracteristicas sociales, destacar que el hecho
de que las mujeres extranjeras incluidas en el estudio hubieran residido en Espana
durante una media de més de 3 afos ha debido facilitar su conocimiento y utilizacién
de los recursos sanitarios. En este sentido, este factor explicaria que no se hayan
encontrado grandes diferencias entre las mujeres espafiolas y las mujeres extrajeras

como se explicard mas adelante.

En este sentido, la existencia de un porcentaje relativamente alto de parejas
mixtas, formadas por una mujer inmigrante y un espafol, podria incidir en su grado
de conocimiento del sistema hospitalario y el acceso a los recursos socio-sanitarios.
Lo que apoyaria la primera conclusion a la que hemos llegado: la primera consulta
sanitaria, bien en un centro de atencién primaria o en un hospital de las mujeres in-

migrantes, no se circunscribe habitualmente al momento del parto.

Los datos han revelado que en el consumo de alcohol durante el embarazo, es
probablemente donde se encuentran las mayores divergencias sobre los habitos de
salud de las mujeres dependiendo de su origen. Asi, mencionar que el consumo de
bebidas alcohdlicas es relativamente importante en las mujeres latinas, puesto que
mas de un tercio mantenia esta pauta de comportamiento durante la gestacién. Este
hecho, podria explicarse por un déficit de educacién sanitaria y por elementos de
tipo cultural. Precisamente este Ultimo factor, el contexto cultural, justificaria también
que las mujeres africanas (mayoritariamente de religion musulmana)y las asiéticas no

consumieran alcohol.

En nuestro estudio al igual que en otras investigaciones™, no se han encontrado

patologias graves previas al embarazo ni durante este periodo. En el caso de las ex-



tranjeras, esto se explicaria porque el hecho migratorio lo realizan mujeres sanas. A
esto agregar que esta investigacion se realiza en una poblacién en edad fértil, que
por tanto, raramente supera la franja de los 45 afos 2.

En el seguimiento del embarazo, como otros autores™), encontramos que las mu-
jeres espafolas tienen su primera visita en la semana 8 y las mujeres inmigrantes
en la 11. Es decir, estas Ultimas se incorporan més tarde a los controles de salud del
embarazo, por lo que se registran menos visitas, un menor porcentaje de extranjeras
que toman el tratamiento farmacoldgico habitual y un menor nimero de ecografias.
Al contrario, todas las mujeres coinciden en el nimero de registros cardiotocogra-
ficos que se realizan a partir de la semana 38. Este dato se podria explicar, porque
tanto gestantes espafolas como inmigrantes, en el tercer trimestre del embarazo

estan recibiendo atencidn sanitaria.

Se han encontrado diferencias significativas en la asistencia de las embarazadas a
los cursos de educacién maternal, que son ofertados en todos los centros de salud.
De hecho, el nimero de mujeres espafiolas que recibieron esta formacién es el doble
que el de mujeres inmigrantes. Estas cifras podrian explicarse por las mayores dificul-
tades que viven las mujeres inmigrantes, derivadas del menor nimero de redes so-
ciales o familiares, e incluso, por una mayor inestabilidad laboral que obstaculizaria

la participacién en estos cursos (419,

No se han encontrado diferencias significativas entre mujeres espafiolas e inmi-
grantes, en el trabajo de parto, tanto en el inicio como en la finalizacién. Dado que la
edad media gestacional es similar entre ambos grupos y que, ademaés todas han sido
atendidas en el mismo centro hospitalario (con los mismos profesionales, protocolos
y medios técnicos) esta coincidencia es ldgica. Esto explicaria también las similitudes
en los resultados relacionados con el estado de salud del recién nacido como la
media de peso y test de Apgar (.

Finalmente, respecto al tipo de lactancia, las pautas seguidas por ambos grupos
de mujeres difieren. Las espafiolas optan por la lactancia materna en mayor propor-
cién, mientras que las mujeres inmigrantes optan por la mixta. Dos factores podrian
explicar esta circunstancia: una menor educacién sanitaria en el caso de las mujeres
inmigrantes, pero también una mayor inestabilidad laboral que dificultaria la lactan-

cia materna en el futuro inmediato tras el parto.

En conclusién, los resultados obtenidos en esta investigacion, revelan que aunque
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no existen diferencias significativas entre las mujeres espafiolas e inmigrantes, en
todos los aspectos relacionados con su estado de salud, hay algunas cuestiones,
como el consumo de alcohol, la incorporacién tardia al control gestacional, la ausen-
cia a clases de educaciéon maternal y el déficit en la crianza con lactancia materna,
en las que cabria una mayor implicacién por parte de las autoridades sanitarias para
modificar estos patrones de conducta que inciden en la salud de la madre y del neo-
nato. A través del equipo de atencién primaria, especialmente de los trabajadores
sociales y mediadores culturales, seria necesaria la captacién del colectivo de mu-
jeres inmigrantes antes de la gestacién. Esto permitiria implementar cuidados pre-
concepcionales y brindar y acercar los programas de educacion para la salud a este
colectivo, adaptéandolos a su espacio, tiempo, nivel de formacién, cultura y religion,
y asi adquirir conocimientos y desarrollar habilidades o reforzar las ya aprendidas.
Esta formacion debiera estar enfocada, no sélo al proceso del embarazo y el parto,
sino también en los cuidados en salud relacionados con el puerperio, recién nacido,

y mas tarde, el lactante.
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CAPITULO 7
Estudio psicolégico y emocional de las mujeres
inmigrantes en el puerperio inmediato con
respecto a las mujeres espanolas

FRANCISCA PEREZ- RAMIREZ,
INMACULADA GARCIA- GARCIA,
ISABEL PERALTA- RAMIREZ

Resumen

...................

Las mujeres inmigrantes requieren una especial atencién en el proceso del em-
barazo, parto y puerperio: primero, porque el nacimiento de un hijo es un proceso
de transicion vital de gran importancia y un factor estresante; segundo, porque entre
los factores de riesgo para padecer un trastorno del estado de dnimo se encuentra
el propio proceso migratorio. En este sentido, las alteraciones psicoldgicas debidas
al estrés y la ansiedad por la necesidad de adaptacién a un nuevo entorno pueden
repercutir tanto en los resultados obstétricos como en el estado psicoldgico de las

mujeres inmigrantes.

El objetivo de esta investigacion ha sido analizar las variables sociodemogréficas,
obstétricas y perinatologicas y su relacion con el estado psicolégico en mujeres inmi-

grantes con respecto a mujeres espafiolas.

Para ello 103 mujeres, de las cuales 53 eran inmigrantes y 50 eran espafiolas, han
sido evaluadas en pardmetros sociodemogréficos, de trastornos psicolégicos y de
la historia obstétrica. Los resultados mostraron que ambos grupos estaban iguala-
dos en las principales variables obstétricas. Si se encontraron diferencias significati-
vas en el nivel cultural, en la regularidad administrativa de los contratos de trabajo y
en el numero de controles del embarazo. Fue en las variables relacionadas con los
trastornos psicolégicos donde se encontraron mayores diferencias. En concreto, las
mujeres inmigrantes presentaban mayores puntuaciones en las dimensiones, obse-
sion compulsién (p=.005), sensitividad interpersonal (p=.001), depresién (p=.001),
ansiedad fébica (p=0.001), ideacién paranoide (p=.005) y psicoticismo (p=.005). No
encontramos diferencias estadisticamente significativas en el indice de severidad
global del SCL-%0.

PALABRAS CLAVE: mujeres inmigrantes, salud mental, embarazo, parto, puerperio



Introduccién

secsesesesecscscscsecnces

Los movimientos migratorios no son un fendmeno nuevo, al contrario, han exis-
tido a lo largo de la historia (Lafuente, 2011). Sin embargo, en las ultimas décadas
del siglo XX, se produjeron una serie de cambios como el incremento de mujeres
inmigrantes y el hecho de que nuevos paises engrosen la lista de lugares de destino,
que permiten hablar de una “nueva era de las migraciones internacionales” (Arango,
2003). Dentro de este contexto debe ubicarse el incremento de poblacién inmigran-
te que se ha producido durante las Gltimas décadas en Espafia y que justifica el inte-
rés de este trabajo.

Segun los datos de empadronados del Instituto Nacional de Estadistica (2011: 2)
en este pais viven 5.7 millones de inmigrantes. De ellos, aproximadamente el 63%
tiene edades comprendidas entre 16 y 44 afios de los cuales, el 47% son mujeres.
Este crecimiento de la poblacién inmigrante en Espafia ha generado importantes
cambios, tanto desde el punto de vista sociodemogréafico como en las demandas de
atencién sanitaria y, especialmente, en las referidas a la salud reproductiva dada la

juventud y feminizacién del proceso migratorio.

La actual legislacion de Extranjeria en Espafia, en concreto el articulo 12 referente
al acceso a la sanidad publica de la Ley Orgénica 4/2000 de 11 de enero, regula
que todos los extranjeros tienen derecho a la asistencia sanitaria en las mismas con-
diciones que los espafioles. Segun la citada norma el tnico requisito es encontrarse
inscrito en el padréon del municipio en el que se reside habitualmente. Por otra parte,
todos los extranjeros que se encuentren en Espafia, estén en situacién administrativa
regular o irregular, tienen derecho a la asistencia sanitaria publica de urgencia ante la
contraccién de enfermedades graves o accidentes, cualquiera que sea su causa, y a
la continuidad de dicha atencidn hasta la situacién de alta médica. En este articulo se
especifica también que todas las mujeres extranjeras embarazadas que se encuen-
tren en Espana tendrén derecho a la asistencia sanitaria durante el embarazo, partoy

posparto y a los cuidados en salud del recién nacido.

De modo general, en el caso de las extranjeras embarazadas, generalmente se les
hace un seguimiento hasta las seis semanas posteriores al parto y se les informa del
derecho a acogerse a la asistencia sanitaria gratuita por el hecho de estar empadro-

nadas.

Por tanto, en la actualidad, “si bien existen diferencias en el tratamiento juridico
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hacia los extranjeros respecto a los nacionales, sobre todo en el &mbito laboral y
la participacién politica en la sociedad espafiola, se entiende que la condicién de
extranjero no es ébice para el acceso a una serie de derechos como la educacion
béasica obligatoria o la sanidad” (Lafuente, 2011).

En el sistema sanitario espafiol una de las caracteristicas de calidad del programa
que integra el control del embarazo, parto y puerperio es el cumplimiento de este en
sus contenidos y en los tiempos establecidos. La incorporacién precoz de la emba-
razada antes de la semana 12, asi como del nimero de visitas realizadas, son dos in-
dicadores de calidad. En el caso de las mujeres inmigrantes estos principios parecen
mas dificiles de cumplir. Los motivos podrian ser: el propio desconocimiento del sis-
temay de su derecho a la prestacién sanitaria, las barreras lingdisticas, las situaciones
de aislamiento por motivos de residencia o el temor derivado de las situaciones de
irregularidad administrativa. Otros motivos que lo explicarian también son los pro-
blemas laborales (horarios rigidos o el temor al despido), el hecho de que algunas
mujeres extranjeras no consideren necesaria una atencién prenatal y finalmente, en
algunos casos, una autonomia limitada y dependencia de la pareja para acudir a los

servicios sanitarios.

Es importante sefialar que el embarazo no es sélo un periodo de cambios fisicos,
también desde el punto de vista psicoldégico genera transformaciones en la mujer
que la obligan a elaborar estrategias para facilitar el vinculo con su hijo (Canals,
Espard, Ferndndez-Ballart, 2006). Ademas, las caracteristicas propias de la personali-
dad de la mujer pueden influir en el afrontamiento de la maternidad. El temor eleva-
do al parto y comportamientos para evitar el dolor estan relacionados segin Saisto y

Halmesmaki (2003) con un factor de neuroticismo en la personalidad.

En este sentido, se han medido los diferentes niveles en distintas variables rela-
cionadas con el estado psicoldgico durante el proceso de la gestacion y después de
ésta, mediante el cuestionario SCL-90, y se han encontrado mayores puntuaciones en
las diferentes dimensiones primarias en las gestantes (Borjesson, 2005). En concreto,
estos autores encontraron mayores puntuaciones en los pardmetros, depresién, an-

siedad, somatizacién y neuroticismo.

En esta misma linea, otro estudio encontré que alrededor del 30% de las mujeres
experimentan algun tipo de ansiedad durante sus vidas siendo en la gestacion y en
el periodo posparto donde los episodios de ansiedad aparecen con més frecuencia
(Heron, O'Connor, Evans, Golding, Glover, 2004).



Por otro lado, se sabe que las mujeres inmigrantes también sufren gran cantidad
de trastornos psicoldgicos. Garcia-Campayo y Sanz (2002) indican que los problemas
que con mas frecuencia se dan en la poblaciéon inmigrante son el trastorno de estrés
postraumatico, la ansiedad, depresidn, somatizaciones y en casos extremos la esqui-
zofreniay la paranoia. En esta misma linea, Achotegui (2002, 2003) hace referencia al
término de "Ulises” para agrupar la sintomatologia del inmigrante que se caracteriza

por sintomas ansiosos, depresivos, y somatizaciones.

En el estado psicoldgico de las mujeres en la fase de puerperio juegan un papel
importante los cambios hormonales y los factores psicosociales predisponentes. Este
es un periodo que puede cursar con estrés y ansiedad y si ademés si se le afiade el
factor inmigracién, como elemento desencadenante de estrés (vinculado en muchas
ocasiones a la falta de apoyo social), podrian aumentar estas alteraciones en salud
mental, desencadenando un afrontamiento disfuncional del puerperio que podria

incluso afectar al vinculo afectivo con el hijo.

Por otro lado, con respecto a la salud de las mujeres extranjeras hay estudios que
afirman que éstas tienen un peor estado de salud que las autdctonas, siendo algunas
de sus enfermedades de dificil diagndstico al ser desconocidas o bien erradicadas
en el pais receptor (Gascdon, 2003). Asi mismo otros autores afirman que en este co-
lectivo se dan peores resultados perinatolégicos (Herrera de la Muela, 1999; Delvaux
y cols., 2001). Pero no todos los autores estan de acuerdo con estas afirmaciones ya
que también hay resultados de otros trabajos que no confirman estos aspectos. En
este sentido nos encontramos estudios llevados a cabo en Estados Unidos (Cervan-
tes, 1999) que concluyen que los resultados obstétricos y del recién nacido en las
mujeres hispanas inmigrantes de primera generacién no difieren de las autéctonas
aunque las condiciones socioecondémicas no sean favorables, gracias al apoyo de
una importante red social (familiares y amigos), de los buenos habitos de salud, y a
la ausencia de consumo de sustancias téxicas. Elementos todos ellos que protegen a

las mujeres inmigrantes y a sus hijos.

Por todo lo anteriormente comentado y dadas las implicaciones que tiene en la
mujer tanto la inmigracion como el embarazo y parto, esta investigacion tiene como
objetivo fundamental conocer las diferencias sociodemogréficas, del embarazo,
parto y puerperio y su relacién con el estado psicoldgico de las mujeres inmigrantes

con respecto a las mujeres espafiolas.

&

J-£dvD | SVINOWIN |||

SVYTONVdS3 SIYIMNIN SVTV OLD3dS3I¥ NOD OLVIAIANI Ol¥3d¥3Nd 173 NI STLNVIDIAINI SFIIFNIN SV1 3 TYNOIDOWI A ODID0TODISd O1dNlLs



2

TESIS DOCTORAL DE FRANCISCA PEREZ RAMIREZ

Método

secesesescsscce

Participantes

La muestra la formaron 103 mujeres puérperas con una edad de 29.34 afios
(DT=5.265) del Hospital Materno-Infantil de Granada, Espafia. Estas mujeres fueron
divididas en dos grupos, uno de 50 puérperas nacionales y otro de 53 puérperas

inmigrantes.

El conjunto de la muestra cumplia los mismos criterios de inclusion y exclusion.
Los de inclusién fueron: la voluntariedad para participar en el estudio, tener una edad
superior a 18 afios y conocimiento del castellano, acceso a la analgesia epidural, asis-
tencia al parto en el mismo centro hospitalario y asistencia por los profesionales sa-
nitarios que trabajan en este centro en el drea de partos y puerperio. Los factores de
exclusion fueron que las mujeres puérperas trabajaran en el hospital, pues pensamos

que podian estar en situacién de privilegio en cuanto al conocimiento del medio.

Previamente a la realizacion de la evaluacién se presenté el proyecto de inves-
tigacion a la Comisién de Investigacion y al Comité Etico del Hospital Universitario
“Virgen de las Nieves". Los documentos fueron aprobados por dicho organismo lo
que permitié la realizacién de la evaluacidn. En ellos se adjunto la “"Hoja de Infor-
macién al Paciente y el Consentimiento Informado” que incluye un apartado sobre
la privacidad y la confidencialidad tal y como lo establece la ley 15/999 de 13 de
diciembre (Ley Organica de proteccién de Datos de Carécter Personal). El porcentaje

de respuesta y cumplimentacion de los cuestionarios fue del 100%.

Instrumentos

Los registros incluian diferentes variables para obtener datos referentes a los rasgos
sociodemogréficos y el estado de salud de las mujeres que componian la muestra.
Ademas, se realizd un estudio de la historia clinica de las puérperas evaluadas para
recoger datos referidos, por una parte, ala férmula obstétrica que incluye el nimero
de embarazos, abortos, partos, de hijos nacidos vivos y de hijos que viven. Por otra
parte, se analizaron variables relacionadas con el control del embarazo y los resulta-
dos del parto. De esta manera se pudo cotejar la informacién proporcionada por la
mujer y también permitié conocer datos técnicos y mas precisos registrados por los

profesionales sanitarios.



Para la recogida de estos datos se han utilizado cuatro cuestionarios: Prueba de
Orientacidon en la vida (LOT), Inventario de Vulnerabilidad al Estrés, Escala de Estrés

Percibido, (EEP) y el SCL-90 que se detallan a continuacién.

Con el objetivo de evaluar el optimismo utilizamos el cuestionario LOT o prueba
de Orientacién en la Vida (LOT -Life Orientacion Test) que consta de doce items, ocho
de los cuales se corresponden con la variable que se desea evaluar con la escala,
los cuatro restantes son items de relleno. Las opciones de respuesta usadas en esta
escala van de 1 (Estoy muy de acuerdo) a 4 (Estoy muy en desacuerdo) e informan de
un coeficiente alfa de fiabilidad de 0.87 y una fiabilidad test-retest (sobre un intervalo
de tiempo de cuatro semanas) de 0.74. La puntuacién media de las personas sanas

en este instrumento es de 10.8 (Ferrando y cols, 2002)

Para medir el grado en que las situaciones de la vida se valoran como estresantes
utilizamos la Escala de Estrés Percibido (EEP) de Cohen, en versién espafiola valida-
da por Remor. Consta de 14 items con 5 opciones de respuestas, desde totalmente
de acuerdo a completamente en desacuerdo. En él se marca con una “x" la opcion
que mejor se adecue a la situacion actual (Ultimo mes) del entrevistado, utilizando el
siguiente criterio: 0= Nunca; 1= Casi nunca; 2= De vez en cuando; 3:=A menudo; 4=
Muy a menudo. Los estudios psicométricos han demostrado una adecuada fiabilidad
(consistencia interna, (a =0,81, y test-retest, r=0,73), validez concurrente y sensibili-
dad. La puntuacion media de la poblacion espafiola en el PSS es de 21 (Remory cols,
2006).

Con el objetivo de evaluar la predisposicién de la persona a sentirse influido por
el estrés percibido, hemos utilizado el Inventario de Vulnerabilidad al Estrés, en ver-
sién espafola validada por Robles Ortega y cols, 2008).). Consta de 22 items en los
que aparece una lista de problemas frecuentes en la vida de cualquier persona. Tras
la lectura del listado, la persona debe afadir una “S” si considera que el problema
le afecta habitualmente y una “N” en caso de que no le afecte en absoluto o lo haga
raramente. Este instrumento presenta alta consistencia interna (a=0,87). Con res-
pecto a la validez convergente, existe una correlacion estadisticamente significativa
(p<0,001) con el STAI-R (r=0,70), el BDI (r=0,69), el ESS-R (r=0,43) y el SRLE (r=0,47),
en pacientes cronicos y en personas sanas. La puntuacién media de la escala de vul-
nerabilidad al estrés en personas con alto estrés en la poblacién espafiola es de 12
(Robles-Ortega, 2006).
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Asimismo se administré a todas las mujeres puérperas el Inventario de sintomas
SCL-90-R (Derogatis, 1994) adaptado por (UBA 1999/2004), desarrollado para eva-
luar patrones de sintomas presentes. Es una escala de autoinforme formada por 90
items, con cinco alternativas de respuesta (0-4). La persona debe responder en fun-
cion de como se ha sentido durante los Ultimos siete dias, incluyendo el dia de la ad-
ministracién del inventario. Se evalla e interpreta en funcién de nueve dimensiones
primarias (somatizaciones, obsesiones y compulsiones, sensitividad interpersonal,
depresién, ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica, ideacion paranoide y psicoticismo)
y tres indices globales de malestar psicolégico [indice Global de Severidad (GSl),

total de sintomas positivos (PS), y malestar sintomético positivo (PSDI)].

Se consideran indices normales en estas variables, el valor igual o menor de 50. La
consistencia interna del cuestionario oscila entre 0.781y 0.90 y la estabilidad tempo-
ral entre 0.78 y 0.90.

Procedimiento

Los datos utilizados se han obtenido a partir de dos registros. Por un lado, para obte-
ner datos sociodemogréficos y obstétricos se han analizado historias clinicas, a través
del documento de salud de la embarazada, partograma y hoja de evaluacién enfer-
mera. Los datos que no se obtuvieron a través de estos documentos se recogieron
mediante una entrevista personal a la mujer puérpera. Por otro lado, los valores re-
feridos al estrés y estado psicolégico se obtuvieron a través de los cuestionarios de
optimismo, inventario de vulnerabilidad, estrés percibido y del inventario SCL-90-R,

realizando una entrevista personalizada a cada una de las participantes.

Esta investigacidn se ha realizado en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves
de Granada (Espafia) en el centro Materno Infantil, durante los meses de septiembre
a diciembre del afio 2010 y los meses de enero a mayo del 2011. Los registros se
llevaron a cabo en el puerperio inmediato, es decir, en las primeras 24 horas del
parto. La informacién del ingreso hospitalario de las puérperas se obtenia a través

del programa informético utilizado en el hospital.



La realizacion de los registros se hacia de forma individualizada y tras explicar a
cada mujer como cumplimentarlos. El tiempo medio dedicado a cada mujer puérpe-
ra fue aproximadamente de una hora. Antes de contestar los cuestionarios las muje-
res lefan el consentimiento informado en el que se les explicaban las condiciones de

participacién en el estudio.

Analisis estadistico

secscsccescscscsesesesesesscesessnns o

Para el andlisis de los datos se realizé un estudio descriptivo con media, desvia-
cién tipica o porcentajes y frecuencias, segun las variables cuantitativas o cualitati-
vas. Posteriormente se realizé un anélisis bivariante, mediante contrastes de medias
a través de ANOVA, t-Student, Kruskal- Wallis, chi-cuadrado y U de Mann-Whitney.
Estos dltimos en las muestras que no cumplian los supuestos de normalidad. Se ha
utilizado un intervalo de confianza (IC) del 95% vy las diferencias se han considerado

significativas a partir de una p< .05.

Resultados

seeseccecscssccccsnsees

1. Descripcion sociodemogrdfica de las mujeres inmigrantes y autéctonas

Los resultados arrojados por los cuestionarios muestran que en el momento del
parto la media de los afios de residencia en Espafna de las mujeres extranjeras se
situaba en 3.5 afios. Con respecto a la procedencia de este colectivo, el 20.4% pro-
cedian de paises europeos, el 18.4% de Latinoamérica el 9.7% de paises africanos y
el 2.9% asiaticas (Tabla 1).

Si comparamos las principales variables sociodemograficas de las mujeres nacio-
nales con respecto a las extranjeras encontramos diferencias significativas en edad,
escolaridad, profesidn y situacién laboral. Con respecto a la edad de las mujeres
encuestadas, el rango se situd entre los 18 y 41 afos. Si atendemos a su origen como
se puede observar en la tabla 1, la edad media de las extranjeras es menor que la de

la mujeres espafiolas con una diferencia estadisticamente significativa.
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TABLA 1: Principales variables sociodemogrifica de las mujeres inmigrantes y

mujeres espariolas

OTROS PAISES LATINO- p*
EUROPEOS  AMERICANAS  AFRICANAS  ASIATICAS INMIGRANTES ESPANOLAS | INMIGRANTES
Variables ToTaL (%) (%) (%) (%) ToTAL (%) (%) | YESPAROLAS
PROCEDENCIA 103 21(204) 19(184) 10 (9.7) 3 (29 53 50(50)
EpAp 29.34 29.33 28.26 2710 24.67 28.26 30.48 | .032
(5.26) (5.29) (5.2) (3.10)  (3.78) (4.88) (5.45)
ESTADO CIVIL
Casadas o con pareja | 102 (99) 21 (100) 19(100) 10(100) 3(100) 53(100) 49(98) | .485
Solteras 1 0 0 0 0 0 1
NIVEL DE ESTUDIOS
Sin formacion 1(1) 1(4.8) 0 0 0 1(1.9) 0
Est. primarios 31(30.1) 6 (28.6) 9 (47.4) 6 (60) 3(100) 24 (45.3) 7 (14)
incompletos .001
Est. Primarios 26(25.2) 4(19) 7 (36.8) 1(10) 0 12(226) 14(28)
Est. Medios 20(19.4) 0 2(10.5) 1 (10) 0 3(57) 17 (34)
Est. Universitario 25(24.3) 10 (47.6) 1(5.3) 2(20) 0 13(245)  12(24)
PROFESION
Cualificada 55(53.4)  11(524) 9 (47.4) 0 0 20(377) 35(70) | .001
No cualificada 48 (46.6) 10(47.6) 10(52.6) 10(100) 3(100) 33(62.3) 15(30)
SITUACION LABORAL
Regul contrato 46(44.7) 10 (47.6) 5(26.3) 2(20.0) 0 17 (32.1) 29 (58.0)
Parada 32(31.1) 3(14.3) 4(21.1) 7(70.0) 1(33.3) 15(28.3) 17 (34.0) -001
Irreg sin contrato 25(24,3) 8(38.1)  10(52.6) 1(10.0) 2(66.7) 21 (39.6) 4 (8.0)
SITUACION
ADMINISTRATIVA*
Regular 46(86.8) 18(85.7) 16(84.2) 9(90)  3(100) NP
Irregular 7(13.2) 3(14.3) 3(15.8) 1(10) 0 NP
PROCEDENCIA
DEL MARIDO:
Espafioles 70(68) 14 (66.7) 4(21.1) 3(30) 0 21 (39.6) 49 (98)
Latino-americanos | 15(14.6) 1(4.8) 14(73.7) 0 0 15(283) 0 1000
Otros p. europeos 7(6,8) 6(28.6) 1(5.3) 0 0 7(13.2) 0
Africanos 8(7.8) 0 0 7 (70) 0 7(13.2) 1(2)
Asiaticos 3(2.9) 0 0 0 3(100) 3(57) 0

*Solo mujeres inmigrantes

™ p entre inmigrantes y nacionales; NP: no procede



En la entrevista también se tuvo en cuenta la nacionalidad y origen de la pareja
de la mujer puesto que podia incidir en su grado de conocimiento del sistema hos-
pitalario y acceso a los recursos socio-sanitarios. Es destacable el hecho de que el
numero de parejas mixtas es elevado en el caso de las europeas y latinoamericanas.
Al contrario, el de parejas mixtas es bastante menor en el caso de las africanas y nin-

guna de las mujeres asidticas tenia pareja que no perteneciera a su mismo colectivo.

2. Variables relacionadas con antecedentes de salud y formula obstétrica,
control de embarazo y parto y recién nacido

Con respecto a las variables de salud y férmula obstétrica no se encontraron diferen-

cias estadisticamente significativas en ninguna de las variables estudiadas

En relaciéon al estado de salud cabe destacar que se encontraron mujeres que
fumaban antes y durante el embarazo, aunque no hay grandes diferencias en este as-
pecto entre las mujeres nacionales y las no nacionales. Otro habito que puede afec-
tar al estado de salud de la embarazada y puérpera es el consumo de alcohol. Del
total de la muestra, el 8.7% reconocidé consumir bebidas alcohdlicas durante el em-
barazo. Sin embargo, aunque no hay diferencias significativas, si se atiende al lugar
de origen en las mujeres espafolas este porcentaje se sitia en un 4%, mientras que
en las extranjeras se elevd hasta un 13.2%. Cabe destacar ademas diferentes pautas
de comportamiento sobre este aspecto dentro del grupo de las extranjeras, ya que
el consumo de alcohol se detectd sélo en el caso de las latinoamericanas y de las
europeas. En relacion al consumo de sustancias toxicas, hay que mencionar también

que ninguna de las encuestadas afirmé consumir sustancias tdxicas.

Con respecto a los resultados obtenidos mediante la férmula obstétrica se puede
observar que tanto las mujeres inmigrantes como las nacionales presentan similar

nimero de embarazos, abortos, partos, hijos nacidos vivos e hijos que viven.
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TABLA 2: Datos de mujeres inmigrantes y espaiiolas en variables de habitos de
salud, enfermedades previas al embarazo y formula obstétrica

Variables TOTAL (%) INMIGRANTES EsPANOLAS P
PROCEDENCIA 103 53 (51.5) 50 (48.5)

CONSUMO DE TABACO 28(27.2) 14 (26.4) 14 (28.8) .857
CONSUMO DE ALCOHOL 9(8.7) 7(13.2) 2(4) .098
ENF. PREVIAS AL EMBARAZO 14 (13.6) 8(15.1) 6(12) .647

NUMERO DE EMBARAZOS

Primiparas 53 (51.5) 23 (43.4) 30(60)
Secundiparas 27 (26.2) 17 (32.1) 10 (20) 218
Multl’paras 23(22.3) 13 (24.5) 10 (20)

NUMERO DE ABORTOS

Cero abortos 73(70.9) 34 (64.2) 40 (80)
Un aborto 21(20.4) 15(28.3) 6(12) 145
Dos o mas abortos 7 (6.8) 4 (7.5) 3(6)
. ok 1.48 (0.778) 1.51 (0.750) 1.44 (0.812)
NUMERO DE PARTOS (5] (4] (5] 653

*t-Student Media (dt) [Minimo-maximo]

Entre los objetivos de esta investigacion se encuentra también el conocer si hay
diferencias en el control del embarazo, parto y variables del recién nacido, entre mu-
jeres nacionales e inmigrantes. Los resultados han mostrado que existen diferencias
significativas en las siguientes variables: semana de gestacién de la primera visita para

control de embarazo, nimero de ecografias realizadas y peticién de analgesia epidural.

Con respecto a la Educacion Maternal, las espafiolas que la recibieron ocuparon
el 52% mientras que en las extranjeras este porcentaje desciende hasta el 26.4%. Las
europeas son el colectivo de extranjeras que més acudieron a sesiones de educacion

maternal, seguido de africanas y latinoamericanas.



TaBLA 3: Control embarazo segiin el origen de las mujeres (en porcentaje)
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Variables TOTAL INMIGRANTES EspANOLAS P
(%) (%) (%)
CONTROL EMBARAZO 98 (95.1) 49 (92.5) 49 (98)
190

No CONTROL 4,9 7.5 2
SEMANA GESTACION PRIMERA VISITA 12 (5.67) 12(6.96) 6(3.21) .004
NUMERO DE ECOGRAFIAS 3.91(2.28) 3.08(1.53) 4.8 (2.6) .000
SEMANA GESTACIONAL DEL PARTO 39 (1.45) 39 (1.13) 40 (1.74) 724
INICIO PARTO

Espontdneo 54 (52.4) 27 (50.9) 27 (54) 972

Inducido 29 (28.2) 15(28.3) 14 (28) ’

Cesérea electiva 6(5.8) 3(5.7) 3(6)
FINALIZACION PARTO

Eutécico 54 (52.4) 31 (58.5) 23 (40)

172

Distdcico 17 (16.5) 10 (18.9) 7 (14)

Cesarea 32(31.1) 12 (22.6) 20 (40)
ACOMPANAMIENTO DILATACION Y PARTO

No acompaiiadas 25 (24.3) 17 (32.1) 8 (16) 068

Acompanada de pareja
ANALGESIA EPIDURAL 85 (82.5) 37 (69.8) 48 (96) .000
Peso RecIEN NACIDO 3.123 (436.42)  3.170(430.40) 3.073 (441.62) 266
APGAR

Tminuto 9.05(0.59) 9.03 (0.64) 9.07 (0.54) 72

S5minutos 9.54 (0.59) 9.52(0.63) 9.56 (0.54) .78
LACTANCIA

Materna 52 (50.5) 24 (45.3) 28 (56)

Mixta 43 (41.7) 28 (52.8) 15 (30) 013

Artificial 8(7.8) 1(1.9) 7 (14)
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Con respecto a las variables de parto hay que destacar que no se observaron
diferencias relevantes entre ambos grupos. El porcentaje de partos con inicio espon-
tédneo es similar en ambos grupos, asi como el nimero de partos inducidos, y el tipo
de parto (partos eutdcicos, distocicos y ceséreas)

Con respecto a los datos del recién nacido, la media de los pesos de los neonatos
indica que apenas hubo diferencias entre hijos nacidos de espafiolas y de extrajeras
como hemos reflejado en la tabla 3.

Por Ultimo, con respecto a los habitos de lactancia materna, si encontramos dife-
rencias significativas entre el grupo de mujeres extranjeras con respecto a las mujeres
espafolas. En concreto, en el grupo de las mujeres espafolas algo mas de la mitad
optd por la lactancia materna frente al de mujeres extranjeras que no alcanzaron esta
cifra. Sin embargo, el colectivo que eligié en mayor proporcion esta alternativa fue
el africano (70%). En relacién a la opcién de lactancia mixta el porcentaje fue mas

elevado en las extranjeras.

3. Variables psicolégicas

Con respecto a las variables psicoldgicas y psicopatoldgicas hay que destacar que
en la fase de puerperio inmediato las mujeres incluidas en este estudio presentaban
valores por encima de la media en las diferentes psicopatologias evaluadas median-
te el SCL-90 (Ver figura 1). Con respecto a las variables de estrés y optimismo los
valores fueron siempre ligeramente mas altos en las puérperas extranjeras que en
las espafiolas, aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos. En concreto, en la variable LOT se obtuvo una media de 15.24
en las espafolas y de 13.94 en las inmigrantes; en la variable Escala de Estrés per-
cibido (EEP) la media del primer grupo fue de 23.78 y en el segundo de 25.42; en
la variable de vulnerabilidad al estrés la media en las espafolas fue de 6.66 y en las
inmigrantes de 7.66.

Por otro lado, con respecto a las puntuaciones obtenidas en cada una de las sub-
escalas del SCL-90 hay que decir que si existian diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre mujeres inmigrantes y espafolas, en las subescalas de sensitividad
interpersonal, obsesién compulsién, depresion, ansiedad fébica, ideacién paranoide
y psicoticismo. En concreto en la “subescala obsesién compulsién” (p=.005) las pun-
tuaciones de las mujeres inmigrantes son mayores (70.7) que las puntuaciones de

las espafiolas (60.5), llegando a obtenerse en estas primeras incluso puntuaciones



clinicas. Por otro lado, con respecto a la variable “sensitividad interpersonal” (p=.001)
encontramos un valor medio de 57.56 en las mujeres espanolas y de 70.35 en el
grupo de extranjeras, llegando estas Ultimas a valores clinicos. Igual ocurre con los
resultados obtenidos en la variable “depresion” (p=.001) en la que se encuentran
mayores puntuaciones entre las mujeres inmigrantes (68.4) y las nacionales (52.9).
Asi mismo con respecto a la subescala de “ansiedad fébica” (p=.001) una vez mas
las mujeres inmigrantes presentaban mayores puntuaciones 64.71 que las mujeres

espafiolas 48.74.

Por ultimo decir que en las subescalas de “ideacién paranoide” (p=.005)y psicoti-
cismo (p=.005) las mujeres inmigrantes también presentaban mayores puntuaciones
(47.50 en las mujeres espafiolas versus 63.92 en las puérperas inmigrantes) para el
caso de ideacion paranoide y 51,12 en mujeres nacionales versus 65,02 en mujeres

inmigrantes para la subescala de psicoticismo.

No se encontraron diferencias entre ambos grupos en las demaés subescalas.

GRATFICA 1: Representacion de las puntuaciones en cada una de las subescala
Inventario SCL90
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Discusion

En este estudio se ha hecho, en primer lugar, una descripcién sociodemogréfica
de las mujeres en la fase de puerperio inmediato, pues estos rasgos podrian estar
relacionados con los resultados clinicos, obstétricos y psicoldgicos posteriores. De
estas caracteristicas sociales cabria destacar que el hecho de que las mujeres extran-
jeras evaluadas hubieran residido en Espafa durante una media de més de 2.5 afios
facilitaria su conocimiento y utilizacién de los recursos sanitarios. En este sentido,
este factor explicaria que no se hayan encontrado grandes diferencias entre las mu-

jeres espafolas y las mujeres extrajeras.

En la misma linea, nosotras hipotetizamos que la existencia de un porcentaje rela-
tivamente alto de parejas mixtas, formadas por una extranjera y un espafiol, apoyaria
la primera conclusiéon a la que hemos llegado: la primera consulta sanitaria de con-
trol de embarazo, realizada por gestantes inmigrantes, bien en un centro de atencion

primaria o en un hospital, no se circunscribe habitualmente al momento del parto.

Nuestros resultados han revelado que en el consumo de alcohol durante el emba-
razo es probablemente donde se encuentran las mayores divergencias sobre los ha-
bitos de salud de las mujeres dependiendo de su origen. Asi, cabe mencionar como
el consumo de bebidas alcohdlicas es relativamente acusado en las latinas puesto
que mas de un tercio mantenia esta pauta de comportamiento en la gestacion. Este
hecho podria explicarse por un déficit de educacidn sanitaria, asi como, por elemen-
tos de tipo cultural. Precisamente este Ultimo factor, el contexto cultural, justificaria
también que las mujeres africanas (mayoritariamente de religion musulmana) y las

asidticas no consumieran alcohol.

No se han encontrado patologias graves previas al embarazo ni durante este pe-
riodo. En el caso de las extranjeras esto se explicaria porque el hecho migratorio lo
llevan a efecto mujeres sanas. A esto se suma que esta investigacidn se realiza sobre
una poblacién en edad fértil que, por tanto, raramente supera la franja de los 45

anos.

Con respecto a las variables de salud y férmula obstétrica no se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables estudiadas, por lo
que nuestros resultados coinciden con otros estudios (Cervantes, 1999) y (Sanchez,
Mufoz, et al. 2003) por otra parte, creemos que el grupo de mujeres estudiado son

jévenesy por tanto en una edad con baja incidencia en enfermedades.

En el seguimiento del embarazo destaca que las mujeres espafiolas tienen su pri-



mera visita en la semana 8 y las extranjeras en la 12. Es decir, estas Ultimas se incor-
poran mas tarde a los controles de salud del embarazo porlo que se registran menos
visitas, un menor porcentaje de extranjeras que reciben el tratamiento farmacoldgico
habitual y un menor nimero de ecografias (como la del primer trimestre). Al contra-
rio, todas las mujeres coinciden en el nimero de registros cardiotocograficos que
se realizan a partir de la semana 38. Este dato se podria explicar porque, tanto las
gestantes espafiolas como las inmigrantes, ya estan dentro del sistema de atencién

al embarazo.

Sobre la asistencia de las embarazadas inmigrantes a los cursos de educacion
Maternal, también se pudo contrastar menor presencia de este colectivo en relacién
a las mujeres espafiolas. Estos cursos son ofertados en todos los centros de salud
e impartidos por matronas. De hecho, el nimero de espafolas que recibieron esta
formacion dobla al de extranjeras. Estas cifras podrian explicarse por las mayores
dificultades que viven las mujeres extranjeras derivadas del menor nimero de redes
sociales o familiares e, incluso, por una mayor inestabilidad laboral, que obstaculiza-
rian la participacidn en estos cursos.

No se han encontrado diferencias significativas entre espafiolas e inmigrantes,
en el trabajo del parto, tanto en el inicio como en la finalizacién. Consideramos que
estos datos eran esperables dado que la edad media gestacional es similar entre
ambos grupos y que, ademas, todas han sido atendidas en el mismo centro hospita-

lario, por los mismos profesionales, protocolos y medios técnicos.

Con respecto al peso del neonato tampoco encontramos diferencias entre ambos
grupos, sin embargo, hay que destacar que existe cierta controversia con los resulta-
dos relativos al peso del recién nacido, ya que no todos los autores han encontrado
los mismos resultados En concreto, nuestros datos coinciden con otros estudios
nacionales e internacionales como pueden ser el de Garcia- Garcia y Pardo-Serrano
(2008) ya que éstos tampoco encontraron diferencias entre el peso de los neonatos
de las mujeres inmigrantes con respecto al de las espafiolas . En el mismo sentido,
Martinez et al (2003) en un estudio realizado en el Hospital Clinico Universitario de
Zaragoza tampoco hallaron diferencias en el peso en los recién nacido de ambos
colectivos. Manganaro et al (2007), en una investigacion llevada a cabo en ltalia,
justificaron la similitud entre los resultados del peso en los recién nacidos de mu-
jeres inmigrantes e italianas por la adaptacion sociocultural de las primeras al pais

de acogida, en este caso ltalia. En esta misma linea, estudios realizados en Estados
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Unidos, justifican los resultados por factores como la cultura tradicional, los habitos
saludables y el cuidado prestado por la red familiar o la comunidad.

Al contrario, Armandé (2006) en Madrid, asi como Martinez y Lopez (2004), en Al-
meria, si encontraron mayor nimero de pesos normales entre la poblacién espafiola
que entre lainmigrante. En cuanto a la puntuacién de test de Apgar no se encontra-
ron deferencias entre los dos grupos de hijos nacidos, aspecto en el que coincidimos
con Martinez y Lépez (2004).

Otro resultado destacable son las diferencias encontradas en el tipo de lactancia,
ya que las pautas seguidas por ambos grupos de mujeres difieren. Las espafiolas
optan por la lactancia materna en mayor proporcién mientras que las extranjeras por
la mixta. Dos factores podrian explicar esta circunstancia, aunque seria necesario una
mayor profundizacién en este aspecto: una menor educacidn sanitaria en el caso de
las mujeres inmigrantes, pero también una mayor inestabilidad laboral que dificulta-

ria la lactancia materna en el futuro inmediato tras el parto.

En cuanto a las variables psicoldgicas, el puerperio requiere de una adaptacién
para todas las mujeres. Sin embargo, el estado mental durante este periodo puede
verse modificado o alterado por diferentes factores. Podemos plantearnos que las
similitudes de los resultados en las puntuaciones obtenidas en optimismo de las mu-
jeres inmigrantes con respecto a las mujeres nacionales podrian explicarse por la
propia conceptualizacion del optimismo ya que este se entiende como "expectativas
generalizadas favorables” acerca de las cosas que suceden a la persona en la vida.
Tales expectativas son disposiciones estables (rasgos) de ahi que se hable de opti-
mismo disposicional, ddndole una identidad de estabilidad al constructo, Scheier, et
al (1985).

Sin embargo, tener un hijo es un hecho importante en la vida de una persona que
modula en positivo contructos establecidos como disposicionales, este es el caso del
optimismo.

Por otra parte, el posparto constituye un periodo de mayor vulnerabilidad, en el
que el riesgo de padecer trastornos psicolégicos es mayor que en cualquier otra
etapa En este sentido los resultados obtenidos en nuestro estudio son coincidentes
con otras investigaciones Tejerizo et al (1997). Con respecto al anélisis de las varia-
bles psicoldgicas, consideramos que dan respuesta al hecho de que todo proceso

migratorio implica una serie de reajustes en el individuo que pueden provocar tras-



tornos psicoldgicos, en especial si la migracion se produce en una situacion de vul-
nerabilidad personal, familiar o social.

La inmigracion supone enfrentarse a un duro proceso de adaptaciony a la lejania
o pérdida de los seres queridos. En este sentido las dificultades laborales, problemas
para obtener los papeles de residencia, permanecer con el temor de ser repatriados
en cualquier momento, provocan situaciones limites que pueden incidir en que las

personas inmigrantes sean mas proclives a las alteraciones psicoldgicas.

En este sentido, los resultados de nuestro estudio, coinciden con otras investiga-
ciones como las de Achotegui (2002), Navas et al (2006), Molero et al (2004). Asi los
elementos que acompanan al proceso migratorio, son capaces de desencadenar un
estrés crénico y multiple caracterizado por una sintomatologia depresiva asociada a

sintomas de ansiedad.

Las personas inmigrantes sufren multitud de estresores asociados a la experien-
cia migratoria, aumentando el riesgo de desarrollar trastornos psicolégicos. En esta
linea, autores como Hovey (2001) identifican estresores divididos en cinco grupos
principales: 1) segun la propia relacién con el proceso migratorio; 2) las barreras
del lenguaje y los problemas de comunicacién; 3) los estresores del ambiente rela-
cionados con los cambios socioculturales; 4) estresores econdémicos desempleo y
marginacion social; 5) la pérdida de apoyo social y familiar.

De la misma manera, en nuestra investigacién observamos como el contexto
sociocultural es de gran importancia en el desarrollo de alteraciones psicoldgicas,
hecho, que hemos podido contrastar en estudios realizados sobre estos aspectos.
Asi el grupo étnico que presenta mas tasas de depresion segun la mayoria de los
estudios realizados en Estados Unidos es el de los latinos. En los inmigrantes hispa-
noamericanos parece existir mayor frecuencia de sintomas depresivos expresados
como quejas somaticas (Zarza, 2007).

Coincidimos, por tanto, en este aspecto con estudios realizados sobre estrés y psi-
copatologia en inmigrantes (Hidalgo-Ruzzante, et al, 2009). Consideramos que este
estudio arroja resultados relacionados con ansiedad, ansiedad fébica, agotamiento
emocional, disfuncién social, pérdida de autoconfianza y autoestima, coincidentes
con investigaciones centradas en el Sindrome de Ulises o sindrome del inmigrante con
Estrés Cronico y Mdltiple, asi como manifestaciones psicopatoldgicas relacionadas con

suceso vitales estresantes, como la propia inmigracion y el nacimiento de un hijo.
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Conclusiones

secsececesescscssssesesene

El nacimiento de un hijo, como suceso vital estresante, explicaria los altos niveles
de sintomas psicopatoldgicos obtenidos en las puérperas espafnolas. El estrés acu-
mulativo por diferentes sucesos nos ayudaria a entender las diferencias estadistica-

mente significativas entre las mujeres inmigrantes en comparacion con las espafolas.

En la actualidad, se puede considerar que el fenémeno migratorio es una realidad
tanto a nivel nacional como internacional y obliga a ser estudiado desde distintas

areas, (politicas, sociales, sanitarias, antropoldgicas).

Seria necesario tener en cuenta las distintas variables, socio-econémicas, cultura-
les y de género, que inciden sobre las mujeres inmigradas para implantar mecanis-
mos, con el objetivo de disminuir las desigualdades en este colectivo. En este senti-
do, se hacen necesarias estrategias especificas de captacion activa y de informacion

del programa a través servicios de atenciéon al inmigrante.

Es preciso también adaptar la atencién sanitaria durante el embarazo a las ne-
cesidades concretas de las gestantes inmigradas, mediante mediadores, materiales

especificos escritos en diferentes idiomas, etc.

A nivel asistencial y clinico, el conocimiento de la influencia de los factores psi-
coldgicos sobre la gestacion, el parto y del puerperio, puede suponer una mejora
de los cuidados prestados a las mujeres que se encuentran en esta situaciéon y una
mayor satisfaccidén de las mismas tanto con el desarrollo de su embarazo y los resul-
tados del mismo, como con el sistema sanitario por la calidad de los cuidados pres-

tados.

La mejora de la situacién psicoldgica de las mujeres inmigrantes durante el em-

barazo también podria reducir las complicaciones posteriores.

Todos los datos obtenidos no permiten llegar a conclusiones extensibles al con-
junto del sistema sanitario espafiol. Sin embargo, si puede ser un paso més, junto a
similares estudios en otras regiones, y a lo la largo del tiempo, que permita elaborar
un analisis comparativo de la situacién de las mujeres extranjeras durante el periodo

gestacional, parto y puerperio.
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CAPITULO 8

Discusion general

Discusién General

secsesecescscscssesescscscesesese o

La discusidon correspondiente a las tres fases del estudio, se mostrard de forma
conjunta con el objetivo de exponer las interrelaciones encontradas en los resultados

de las distintas variables analizadas.

Entendemos que el colectivo de mujeres inmigrantes no es homogéneo, sus res-
puestas y comportamientos sanitarios varian en funcién de la edad, condiciones so-
cioculturales, laborales, nivel educativo, religién y nivel de desarrollo en su lugar de
origen. De acuerdo con Oliver, Jiménez, Carmona y Oliver, (2003) creemos que la
situacion sanitaria de las mujeres inmigrantes no se debe simplemente al factor mi-
gratorio, sino también a las condiciones socioecondmicas que padecen, muchas de
las veces rozando la precariedad y marginalidad.

El objetivo de nuestro estudio fue comprobar las posibles diferencias obstétricas,
del proceso de parto y recién nacido asi como el estado psicoldgico (estrés, vulnera-
bilidad al estrés, optimismo y sintomas psicopatoldgicos) de las mujeres inmigrantes
comparadas con las mujeres espanolas, siendo ambas evaluadas en el puerperio
inmediato. Una de las diferencias encontradas a nivel sociodemogréfico es la edad
de las mujeres inmigrantes con respecto a las mujeres espafiolas en el momento
del parto, presentando estas Gltimas mayor edad. Los resultados obtenidos coinci-
den con los resultados mostrados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE). Este
afirma que la edad media de las mujeres de origen espanol, que fueron madres en
Espafia en el primer trimestre de este 2011 ascendié a 31,06 afios. Consideramos
que las diferencias vienen dadas por el cambio en las necesidades y forma de vida
de las mujeres espanolas. El periodo de estudios se amplia, asi como la incorpora-

cién a la vida laboral.

En relacién a la situacion laboral de las mujeres evaluadas, obtuvimos diferencias

significativas en la regularidad de los contratos de trabajo entre las mujeres inmi-



grantes y las mujeres espafiolas. Creemos que a pesar de que el nimero de mujeres
inmigrantes sin un trabajo regular es significativamente mayor que el de las espafio-
las, las mujeres inmigrantes que regularizaron su situacion laboral, la pudieron lleva
a efecto, a través de una Disposicion Transitoria de la reforma del "Reglamento de
la ley de derechos y libertades de los extranjeros”. Este proceso de regularizacién
estaba destinado a inmigrantes que en algin momento habian tenido permiso de
residencia o trabajo, y a familiares de estas personas ya residentes en Espafia. Es
importante sefalar en este sentido, que el tipo de permiso de trabajo es uno de
los principales indicadores de estabilidad o inestabilidad juridica de las mujeres in-
migrantes, circunstancia que condiciona fuertemente las trayectorias de inclusién o

exclusién social (Gregorio, 2005)

La existencia de un porcentaje relativamente alto de parejas mixtas, formadas por
una extranjera y un espanol, podria incidir en el conocimiento del sistema hospita-
lario y en el acceso a los recursos sociosanitario de este grupo de mujeres. Aspecto
que podria estar relacionado con el hecho de que el primer contacto con los servi-
cios sanitarios realizado por gestantes inmigrantes, bien en un centro de atencién
primaria o en un hospital, no se circunscribe habitualmente al momento del parto.

En relacién a las variables sobre el control de embarazo, parto, puerperio y varia-
bles del recién nacido, es importante destacar que en la mayoria de variables estu-
diadas, nosotras no hemos encontrado diferencias significativas entre ambos grupos.
Subrayar que las mujeres inmigrantes empiezan mas tarde los controles del embara-
zo que las mujeres nacionales, lo que las lleva a tener menos controles y en muchos
casos no insertarse en las clases de educacion maternal. Estos resultados son intere-
santes en relacién con el abordaje del Sistema Sanitario Espafol y especificamente
en Andalucia, ya que la asistencia prenatal constituye uno de los dmbitos de aten-
cién, y una de las caracteristicas de calidad del proceso asistencial del embarazo,

parto y puerperio.

Con respecto a las variables de salud y férmula obstétrica (niimero de embarazos,
abortos, partos, hijos nacidos vivos e hijos que viven) no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en ninguna de las variables estudiadas.

Nuestros resultados coinciden con otros estudios Cervantes (1999), y Sdnchez et
al (2003). Ademas, creemos que el grupo de mujeres estudiado son jévenes y por

tanto en una edad con baja incidencia en enfermedades.
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Por otra parte, cada vez méas estudios evidencian que las gestantes inmigrantes
no tienen resultados perinatales tan negativos como se podria esperar por su situa-
cién social. Al contrario, se observan factores protectores, como puede ser el apoyo
social con el que cuentan y comportamientos prenatales méas saludables que mues-
tran datos similares y en ocasiones mejores a los observados en gestantes espafiolas
(Garcia-Garcia, Pardo-Serrano, Herndndez-Martinez, et al, 2008).

En esta lineay de acuerdo con otras investigaciones no se han encontrado patologias
graves ni previas al embarazo ni durante este (Sdnchez- Ferndndez, Mufioz-Avalos,
Pérez- Cuadrado, et al, 2003). En el caso de las mujeres extranjeras esto se explicaria
porque el hecho migratorio lo llevan a efecto mujeres sanas. A esto se suma que esta
investigacion se realiza sobre una poblacion en edad fértil que, por tanto, raramente
supera la franja de los 45 afios.

No obstante, las mujeres inmigrantes tienen peor seguimiento del embarazo que
las mujeres espafiolas, este déficit reside especialmente en el inicio tardio de con-
trol prenatal y, en la realizacién de un nimero insuficiente de visitas de control de
embarazo. Creemos que los motivos relacionados con este déficit y descritos en la
literatura cientifica (Garcia-Garcia, Pardo-Serrano, Herndndez-Martinez, Lorenzo-Diaz,
et al, 2008) estarian centrados en el propio desconocimiento del sistema sanitario y
de su derecho a la prestacidn sanitaria. Por otra parte a estos aspectos habria que
afadir, las barreras lingUisticas, situaciones de aislamiento por motivos de residencia,
temor en situaciones de irregularidad administrativa, problemas laborales, y mujeres
con una autonomia limitada que dependen de su pareja para acudir a los servicios

sanitarios.

En este sentido y coincidiendo con otras investigaciones (Rodriguez-Alvarez, Lan-
borena, Pereda, et al, 2008) consideramos que para muchas de las mujeres inmigran-
tes debido a su contexto de origen con sistemas sanitarios deficitarios, no comparten
el enfoque preventivo de la enfermedad, por lo que al sentirse sanas no consideran

la necesidad de una atencién prenatal.

El control del embarazo, la incorporacién a las visitas prenatales antes de la
semana 12, y su seguimiento de forma reglada, constituyen indicadores de calidad
que en las mujeres inmigrantes son dificiles de cumplir. Seria necesario, tener en
cuenta las distintas variables, tanto socio-econdmicas, culturales y de género que
inciden sobre las mujeres inmigradas, para implantar mecanismos orientados a dis-

minuir las diferencias en este colectivo de mujeres.



En relacion a la asistencia al programa de educacién maternal, son significativas
las diferencias entre las mujeres inmigrantes y las espafiolas. Creemos que muchas
de las mujeres inmigrantes tienen problemas para acceder a las sesiones de Educa-
cién Maternal debido a varios factores, entre ellos problemas en el trabajo, horarios
incompatibles y falta de comprension en las clases impartidas. Abordar estos ele-
mentos podria facilitar un mayor nimero de mujeres inmigrantes que se beneficia-
rian de esta educacidn en salud, que por otra parte, consideramos primordial, no
sélo para mejorar el cuidado en el embarazo y el parto, sino también para garantizar
las buenas practicas en los cuidados de las madres a los recién nacidos.

Al analizar la tasa de administracién de analgesia epidural, obtuvimos que el
nimero de mujeres que en el parto solicitan esta analgesia era superior entre las
mujeres espafolas. Pensamos que este hecho podria deberse a caracteristicas cultu-

rales, falta de comprensién, o miedo a someterse a una técnica invasiva.

En los datos obtenidos sobre el desarrollo y finalizacion del parto, a pesar de ob-
servar que un mayor niumero de mujeres inmigrantes acudieron al hospital en fase de
parto mas avanzada, los resultados obtenidos en esta investigacion no evidencian
diferencias significativas en estos aspectos. Hemos concluido que el haber sido aten-
didas todas las mujeres en el mismo hospital, por los mismos profesionales y en base
a unos mismos protocolos, explicaria la homogeneidad en los resultados.

Pese a que el fendmeno migratorio estd marcado por condiciones de pobreza
y muchas de las veces por exclusion social (Bernis, 2008), hemos comprobado en
nuestra investigacién que con respecto al peso del neonato y los valores del test de
APGAR de los recién nacidos de mujeres inmigrantes, se obtuvieron iguales indica-
dores de salud que en los nacidos de mujeres espafolas.

Sin embargo, hay que destacar que existe cierta controversia con los resultados
relativos al peso del recién nacido, ya que no todos los autores han encontrado los
mismos resultados. En concreto, nuestros datos coinciden con otros estudios nacio-
nales e internacionales como pueden ser el de Garcia- Garciay Pardo-Serrano (2008)
ya que éstos tampoco encontraron diferencias entre el peso de los neonatos de las
mujeres inmigrantes con respecto al de las mujeres espafolas. En el mismo sentido,
Martinez et al (2003) en un estudio realizado en el Hospital Clinico Universitario de
Zaragoza tampoco hallaron diferencias en el peso en los recién nacido de ambos
colectivos. En esta linea, Manganaro et al (2007), en una investigacion llevada a cabo

en ltalia, justificaron la similitud entre los resultados del peso en los recién nacidos de
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mujeres inmigrantes e italianas por la adaptacidn sociocultural de las primeras al pais
de acogida, en este caso ltalia. En esta misma linea, estudios realizados en Estados
Unidos, justifican los resultados por factores como la cultura tradicional, los habitos
saludables y el cuidado prestado por la red familiar o la comunidad.

Por el contrario, Armandé (2006) en Madrid, asi como Martinez y Lépez (2004), en
Almeria, si encontraron mayor ndmero de pesos normales entre la poblacién espa-
fiola que entre la poblacion inmigrante. En cuanto a la puntuacién del test de Apgar
no se encontraron deferencias entre los dos grupos de hijos nacidos, aspecto en el

que coincidimos con Martinez y Lépez (2004).

Con respecto al tipo de lactancia, las pautas seguidas por ambos grupos de muje-
res difieren. Las espafiolas optan por la lactancia materna en mayor proporciéon que
las mujeres inmigrantes. Dos factores podrian explicar esta circunstancia, una menor
educacion sanitaria en el caso de las mujeres inmigrantes, pero también una mayor
inestabilidad laboral que dificultaria la lactancia materna en el futuro inmediato tras

el parto.

Como hemos comentado anteriormente no existen diferencias estadisticamente
significativas en la mayoria de las varibles relacionadas con el proceso de embarazo,
parto y puerperio entre las mujeres inmigrantes y las mujeres espanolas sin embargo,
fue en las variables relacionadas con los trastornos psicolégicos donde se encontra-
ron mayores diferencias. En concreto, las mujeres inmigrantes presentaban mayores
puntuaciones en las dimensiones, obsesidn compulsion, sensitividad interpersonal,

depresion, ansiedad fébica, ideacién paranoide y psicoticismo.

Nuestro concepto de maternidad coincide con la de otros autores (Kaplan y
Sadock, 2000) entendiendo esta como un importante acontecimiento en la vida de
las mujeres para el que fisioldgicamente estan preparadas. Pero no podemos olvidar
que esta vivencia es estresante y por tanto podria predisponer a la mujer al desarro-
llo de trastornos emocionales que podrian oscilar desde la disforia y trastornos de
ansiedad, hasta la depresion y psicosis puerperal.

En relacidn a los factores causantes de estas alteraciones, los resultados de nues-
tra investigacion estédn en consonancia con otros estudios (Scott. Kate 2005) que han
descrito como las alteraciones psicoldgicas podrian estar relacionadas con aconte-
cimientos vitales estresantes. Los factores desencadenantes de estrés psicosocial

estan relacionados con situaciones de desigualdad econdmica, de género y por la



desigualdad de origen, Gregorio (2005). Estos aspectos implicarian més riesgo de

problemas psicolégicos en las mujeres inmigrantes que en las mujeres autdctonas.

En este sentido podriamos afirmar que las mujeres inmigrantes suman a los ele-
mentos generadores de estrés y ansiedad propios del proceso del embarazo vy el

parto, los factores del hecho migratorio.

De acuerdo con la teoria de las transiciones, (Meleis, Sawyer, Hilfinger, et al, 2000)
el proceso de tener un hijo, y el factor migratorio provocaria en la mujer inmigrante

un profundo cambio, que repercutiria en su salud y en su estado de vida.

Consideramos que nuestro estudio refleja estos aspectos; pues en relacién a las
variables psicoldgicas, encontramos diferencias significativas, en los valores obteni-
dos en la evaluacién de vulnerabilidad al estrés y percepcién al estrés, entre las mu-
jeres inmigrantes y las mujeres espafolas. Sin embargo , al comparar los resultados
de optimismo, no encontramos diferencias resefables entre ambos grupos de mu-
jeres. Las similitudes de los resultados en las puntuaciones obtenidas en la variable
optimismo de las mujeres inmigrantes con las mujeres nacionales, podrian explicarse
por la propia conceptualizacion del optimismo entendiendo por este “expectativas
generalizadas favorables” acerca de las cosas que le suceden a uno en la vida. Tales
expectativas (Scheier, y Carver, 1985) son disposiciones estables (rasgos) de ahi que
se hable de optimismo disposicional, ddndole una identidad de estabilidad al cons-
tructo. Esta estabilidad explica nuestros resultados siendo coherente que el nivel
de estrés percibido por una persona sea muy sensible al cambio, no siendo asi el
optimismo (Scheier, y Carver, 1988).

Por otra parte nuestros resultados también estarian respaldados por otros estu-
dios que demuestran que las gestantes inmigrantes no tienen resultados perinatales
tan negativos como podria esperarse por su situacién social. Al contrario, se obser-
van factores protectores y comportamientos prenatales mas saludables que mues-
tran datos similares, y en ocasiones mejores, a los observados en gestantes espafio-
las (Becerra y Cardoso, 2006).

Con respecto a los valores obtenidos en la evaluacién de vulnerabilidad y percep-
cién del estrés estos son congruentes con los procesos de adaptacion y las dificulta-
des ligadas a la inmigracién. Los resultados obtenidos a través de la escala de vul-

nerabilidad al estrés y estrés percibido coinciden con los encontrado por Achotegui

X

IVYINID NOISNDSIJ - 8 dVD ‘ SANOISNTONOD A NOISNDSIJ Al



=

TESIS DOCTORAL DE FRANCISCA PEREZ RAMIREZ

(2006) que senala que la condicidn de inmigrante provoca patologias relacionadas
con el estrés como el denominado “sindrome de Ulises".

El hecho de que el apoyo social pueda mejorar el impacto del estrés psicosocial
Sandin (1993) permite formular que las mujeres que estan sometidas a estrés psico-
social, podrian mejorar la sintomatologia propia de éste, mediante intervenciones
dirigidas a la prevencién de sus efectos.

En relacion a las variables psicoldgicas y psicopatoldgicas hay que destacar que
en la fase de puerperio inmediato las mujeres incluidas en este estudio presentaban
valores por encima de la media, en las diferentes psicopatologias evaluadas median-
te el SCL-90. Las mujeres inmigrantes mostraron mayor grado de alteracién psicopa-
tolégica que las mujeres espafiolas, obteniéndose diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre mujeres inmigrantes y espafiolas, en las subescalas de sensitividad
interpersonal, obsesién compulsién, depresidn, ansiedad fobica, ideacidn paranoide

"o

y psicoticismo. En concreto en la “subescala obsesién compulsiéon” “sensitividad in-

|II

terpersonal” y “depresién” las puntuaciones de las mujeres inmigrantes son mayo-
res que las puntuaciones de las espafolas, llegando a obtenerse en estas primeras
incluso puntuaciones clinicas. Por Ultimo decir que en las subescalas de “ideacién
paranoide” y “psicoticismo” las mujeres inmigrantes también presentaban mayores
puntuaciones que las mujeres espanolas. Estos resultados estdn en consonancia con

los encontrados por otros autores Plante (1995).

En nuestra investigacién el grupo de puérperas inmigrantes presentaba un mayor
grado de sensitividad interpersonal, es decir, mayor sentimiento de inadecuacion
e inferioridad personal, en comparacién con las puérperas espafiolas. Esto podria
justificarse entre otras causas, por los problemas relacionados con la adaptacién a la

nueva cultura y al nuevo idioma.

Las mayores tasas en los indices de depresidn y ansiedad encontradas en las mu-
jeres inmigrantes, coinciden con los resultados reflejados en otros trabajos (Sandin,
1996) que asocian estas manifestaciones psicopatoldgicas con el estrés psicosocial
provocado por los sucesos vitales.

Por otra parte la elevada tasa en ansiedad fébica, podria estar relacionada con
el ingreso hospitalario y la relacion que la puérpera ha de mantener con el personal

sanitario durante su ingreso. Los signos de ideacién paranoide y psicoticismo tam-



bién son superiores en las mujeres inmigrantes, esto estd en consonancia con los

resultados encontrados por otras investigaciones, Louden (1995).

Se ha sugerido que entre los predictores generales mas Utiles de adaptacién, se
encuentra la experiencia previa con otras culturas, el dominio de la lengua, el es-
tatus socioecondmico y el tipo de sociedad de origen, (Scott y Scott, 1985). Este
hecho confirma que la inmigracién es determinante en las diferencias psicoldgicas
y emocionales encontradas en nuestro estudio entre las mujeres inmigrantes y las
espafolas. En este sentido hay que considerar ademas, que las condiciones de aco-
gida a este colectivo, la orientacién, asesoramiento social y juridico, intervenciéon y
seguimiento, son elementos determinantes que influyen claramente en los aspectos

psicoldgicos.

Con respecto a los valores obtenidos en la evaluacion de vulnerabilidad y percep-
cién al estrés estos son congruentes con los procesos de adaptacién y las dificulta-
des ligadas a la inmigracion. Los resultados obtenidos a través de la escala de vul-
nerabilidad al estrés y estrés percibido coinciden con los encontrado por Achotegui
(2006) que sefnala que la condicién de inmigrante provoca patologias relacionadas
con el estrés como el denominado “sindrome de Ulises".

Nuestra mayor dificultad para realizar este estudié ha sido el momento de la eva-
lauacién ya que el puerperio inmediato es un momento complejo para evaluar a una
mujer sin embargo esta dificultad se detectd tanto en mujeres inmigrantes como
nacionales. Creemos que existe un temor generalizado en responder a las preguntas
de cualquier instrumento de evaluacion a pesar de explicar con detalle el objetivo
del estudio y el contenido del documento “consentimiento informado”. Por otra
parte comprendemos que este es un momento especial para ellas en el que se en-
cuentran inmersas en el reconocimiento del hijo y de ellas mismas como madres.

A esto se unen otros factores como el inicio y las dificultades que encuentran
muchas mujeres con la lactancia materna, visitas de familias, interrupciones por parte
de auxiliares de enfermeria, enfermeras, pediatras, obstetras y en algunas ocasiones
mujeres que pertenecian al grupo de apoyo a la lactancia materna (“mami lactancia”)
y pasaban a la habitaciéon de la puérpera para dar consejos sobre este aspecto. La
presencia de la pareja o el marido no siempre favorecio la recogida de datos, pues
encontramos en algunas ocasiones que la opinidn de las mujeres estaba supeditada
a la de sus parejas. Todos estos factores influyeron en limitar nuestro estudio a 83

mujeres inmigrantes y 80 mujeres espafiolas.
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Entre las puérperas inmigrantes, encontramos en ocasiones temor y negacién
para la encuesta por la situacién de irregularidad administrativa en que se encontra-
ban en ese momento en el pais. Sin embargo, existen pocos estudios que aborden
aspectos relacionados con el estrés y variables psicopatoldgicas en mujeres inmi-
grantes en el puerperio inmediato por lo que se hacia especialmente interesante
abordar esta etapa en las mujeres tanto nacionales como inmigrantes. Al llevar a
cabo este estudio solo en un hospital es posible que los datos obtenidos no permi-
tan llegar a conclusiones extensibles al conjunto del sistema sanitario espafol. Sin
embargo, si puede ser un paso mas, junto a similares estudios en otras regiones, y a
lo la largo del tiempo, que permita elaborar un anélisis comparativo de la situacién
de las mujeres extranjeras durante el periodo gestacional, parto y puerperio.

De nuestros datos, parecen derivarse ciertas implicaciones précticas, tales como
la precision de disefiar posibles vias de prevencidon y actuacién que se concreten
en programas que respondan a las necesidades de las mujeres inmigrantes. Esto
deberia ser un fin fundamental, ya que cada dia es mas frecuente la movilidad de
las personas y la desaparicion de limites fronterizos entre los paises, lo cual, hemos
comprobado que incide en la salud. Por otro lado, dados los resultados obtenidos se
hace necesario el abordaje psicolégico de las mujeres en el puerperio inmediato ya
que no solo presentan un incremento en diversas psicopatologias sino que un gran
porcentaje de éstas obtienen valores que llegan a ser clinicos.
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CAPITULO 9

Conclusiones y perspectivas futuras

Conclusiones

secsececesescscssssesesene

Las conclusiones principales que se derivan de este trabajo de investigacién son:

18

28

36

4a

Las mujeres inmigrantes tienen un inadecuado seguimiento del embarazo.
Este peor control consiste en la incorporacién tardia al control gestacional y
la ausencia a clases de educacion maternal. También encontramos diferencias
en el abordaje de la lactancia materna teniendo las mujeres nacionales mayor

adherencia a ésta.

No existen diferencias obstétricas, ni en el proceso de parto, ni de variables del

recién nacido entre las mujeres inmigrantes y las mujeres espafiolas.

El proceso migratorio genera elevados niveles de estrés psicoldgico en las mu-
jeres inmigrantes. El estrés acumulativo por diferentes sucesos nos ayudaria a
entender las diferencias estadisticamente significativas en las variables psico-

|6gicas de las mujeres inmigrantes en comparacién con las espafiolas.

Aunque todas las mujeres presentan puntuaciones mayores a la media en sin-
tomatologia psicopatolégica en el puerperio inmediato, se encuentra diferen-
cias significativas entre las mujeres espafiolas y las mujeres inmigrantes en las
escalas de: sensitividad interpersonal, obsesidon compulsion, depresidn, ansie-
dad fébica, ideacion paranoide y psicoticismo. Siendo las mujeres inmigrantes

las que presentan mayor psicopatologia.

Perspectivas futuras

secesesetesescscsescscsescsesescsesen s

De los resultados obtenidos en nuestro estudio se podrian derivar diferentes

perspectivas futuras tanto a nivel asistencial como a nivel de investigacion:



A NIVEL ASISTENCIAL:

1.

Mejorar o poner en marcha, estrategias especificas de captacion activa de este
colectivo de mujeres, a través de servicios de atencidén al inmigrante, trabaja-
dores sociales, mediadores culturales e “iguales” para favorecer la compren-

sién y la comunicacion.

Adaptar la atencidn sanitaria a las necesidades concretas de las gestantes inmi-
gradas, brindar y acercar los programas de educacion para la salud a este colec-

tivo, adaptandolos a su espacio, tiempo, nivel de formacidn, cultura y religion.

Enfocar esta formacién, no sélo al proceso del embarazo y el parto, sino tam-
bién a los cuidados en salud relacionados con el puerperio, recién nacido, y

mas tarde, el lactante.

Formacién de los profesionales de la salud en competencias en multicultura-
lidad para conocer y respetar la diversidad de culturas, creencias y valores.
Comprender los factores que interfieren en las experiencias vividas por las mu-
jeres inmigrantes, e incluir en el cuidado los aspectos culturales evidenciaria
la importancia del respeto hacia este colectivo de personas. Es una propuesta

de mejora pero creo que esto no es una conclusién.

A NIVEL DE INVESTIGACION:

1° Realizar estudios en otros puntos del territorio nacional que permitan elaborar

un anélisis comparativo de la situacién de las mujeres inmigrantes durante el

embarazo, parto y puerperio.

2° Realizar un estudio de seguimiento para verificar el estado psicoldgico de las

mujeres inmigrantes y espafolas, consideramos que deberia extenderse al

embarazo, parto y puerperio.
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The migration process as a stress factor
in pregnant immigrant women

Abstract

................

Spain has seen a significant increase of the immigrant population in recent times.
More specifically, there are 5.6 million registered immigrants in this country and 63%
of them range in age between 16 and 44 years of age. Furthermore, 47% of those
immigrants are women. This situation demands additional health care, particularly as
it pertains to the sexual and reproductive health of immigrant women. The objective
of our study was to determine if there were differences between women of Spanish
origin and immigrant women in terms of perinatal results and psychological variables
during the immediate postpartum period. To that end, we evaluated 30 women of
Spanish origin and 30 immigrant women (Latin American =11; European =10; Arabic
=5; and Asian = 4) during the immediate postpartum period. In the four following
months, we gathered perinatal data from those women via the health record of preg-
nant women, their partograms, and nursing assessment notes. Additionally, during
the immediate postpartum period, participants filled out the Stress Perception and
Stress Vulnerability questionnaires, as well as the Optimism Scale. Immigrant women
have greater perception of stress (p=0.00) and vulnerability to stress (p=0.00) than

Spanish women. However, no group differences were found in obstetric variables.

Key WoRDs: Immigration, women, pregnancy, postpartum, stress.



.......................

The European Mediterranean countries have experienced a progressive increase
in their immigrant population in the last two decades. Specifically in Spain, immigrant
women make up 47% of the total immigrant population and 8.4% of the total birth
rate corresponds to immigrant women. The countries of origin of these women are
determined by a number of factors: proximity of Africa, historical and cultural ties bet-
ween Spain and Latin America, workforce demand in very specific sectors of the eco-
nomy (e.g., construction, agriculture, domestic service) (Anuario estadistico Espanfia,
2008; INE, 2003), as well as the recent entry of new Eastern European member States
(e.g., Romania and Bulgaria) into the European Union. Andalusia is also experiencing
this trend; as of January 1, 2009, 668.093 immigrants were registered in this region
(INE, 2009).

Despite the aforementioned data, immigration is not a sudden, new phenomenon
in our society. The entrance and settlement of groups of people in the Iberian Penin-
sula dates back to Pre-historical times (Lafuente, 2008), due both to its geographical
location and the fact that humankind was considered a “migratory species” (Arango,
2003) up to 10,000 years ago. However, given the subsequent transformations in po-
pulation movement and starting in the middle of the 20* century, we have started
to talk about ‘a new era’ in the_history of international migrations, feminization being

among its new characteristics.

In this new situation, laws are crucial; they dictate who is an immigrant and, as
such, the specific norms that the individual must follow. In Spain, the application of
the Immigration Law separates non-nationals into two broad categories: “regular”
immigrants, referring to those who are legally admitted into the country; and “irre-
gular” immigrants, who are not legally authorized to reside in the country or who fail
to renew their immigration license. This classification entails a legal difference and
a clear social separation that leaves unlawful immigrants legally exposed. And yet,
despite successive changes in Spanish laws, there are still distinctions in the legal
treatment of immigrants with respect to Spanish nationals, particularly in the work-
place and with respect to political participation. Lafuente (2008) sustains that being
a foreigner should not impede access to some basic rights, such as mandatory basic

education and public healthcare.

The WHO defines health as ‘a state of complete physical, mental, and social well-
being, and not merely the absence of disease or infirmity’. Therefore, health is a dy-

g
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namic process that changes in time and varies with personal circumstances, affecting
all areas of the person. If we focus on the potential implications of migration on the
course of pregnancy, various studies have shown that migration does not directly
affect postpartum results (Endevin-Lagar, & Soliva-Bernardo, 2005), but this is in con-
trast with the new pathologies associated with immigration (e.g., malaria, tuberculo-
sis, RH iso-immunization) and the possibility that immigrant women are subjected to
higher levels of stress than non-immigrant women (Hidalgo-Ruzzante, Peralta-Rami-
rez, Robles-Ortega, Vilar-Lopez, & Pérez-Garcia, 2009).

We conceive stress as the psychological process that takes place between an in-
dividual and his/her environment by which the latter is deemed as threatening and
overwhelming of his/her resources and, thus, endangering his/her welfare (Lazarus,
1978). Generally speaking, stress can be defined as a set of particular relationships
between an individual and a certain situation, which is regarded as something that ex-
ceeds his/her own resources and endangers his/her wellbeing (Lazarus, & Folkman,
1984). Three main social stressors can be distinguished: vital events that require dras-
tic changes, role stress, and everyday changes leading to small daily readjustments.
From this point of view, the pregnancy, parturition, and postpartum process may be a
very stressful factor for women, irrespective of their origin or social situation (Giribet i
Rubiol , Rodriguez-Cala, & Martinez-Fernandez, 1992). In fact, it has been proven that
the mother’s physiological responses to stressors lead to physiological and metabolic
changes, such as hypoxia, increases in cortisol levels, malnutrition, and appearance
of toxic substances that may influence the neural development of the fetus (Sandin,
2003). On the other hand, immigrants experience a drastic vital change that may be
considered an important stress factor and, given the difficulties they encounter, they
are likely to face high levels of everyday stress (Hidalgo-Ruzzante, Peralta-Ramirez,
Robles-Ortega, Vilar-Lopez, & Pérez Garcia, 2009; Hidalgo-Ruzzante, Peralta-Ramirez,
Robles-Ortega, & Pérez-Garcia, 2008).

Immigration generates confusion, discomfort, and stress as a result of the diffe-
rences and discrepancies in values, practices, and customs that immigrants have
to face, while not recognizing them as theirs (Lafuente, 2008). Following migration,
people have to confront a new cultural context and to discover and understand the
way the hosting society works (i.e., customs, social norms, bureaucracy, laws, and ins-
titutions). Therefore, immigrants have to go through a period of change and adapta-
tion. This process is fraught with feelings of loneliness, anxiety, indignation, agitation,

and stress (Achotegui, 2006). This situation should generate an adaptive response on



the part of healthcare personnel that services immigrants, as well as the healthcare
system itself, given the intrinsic multicultural nature of immigration. Such adaptation
should, in turn, lead to an increased use of gynecological, obstetric, and pediatric
services, which would constitute a challenge for the health system in terms of mo-
nitoring and care of pregnant immigrant women, labor assistance, and immediate
postpartum period (Junyent, Nunez, & Miro, 2006; Rodriguez-Alvarez, Lanborena-
Elordui, Pereda-Riguera, & Rodriguez- Rodriguez, 2008). According to Meleis (2007),
the various theories and models of patient care can be classified with respect to their
focus. Need Theories center on nursing work; Interaction Theories concentrate on
how nurses provide care. Finally, Outcome Theories focus on the product of care and
the characteristics of the person receiving the attention. These latter theories tend to
adapt to immigrant care by studying in depth the relationship between culture and
health care.

Therefore, this increment in immigration urges the health authorities to pay spe-
cial attention to the situation of immigrant women for two main reasons: (i) childbirth
is a vital process of the highest importance for a woman, as well as a stress factor;
and (ii) the immigration process itself is one of the risk factors for suffering a mental
disorder. The increase in the immigrant population in Spain has brought about new
demands in health care. Registered immigrants have the right to obtain health care
benefits equal to those of the autochthonous population, while illegal immigrants
have the right to urgent medical care, pregnancy and maternity care, and child medi-
cal care up to the age of 18 years. Itis in this latter form of health care that differences
are evidenced between the Spanish and the foreign populations. Such inequalities
could be related to socio-economic conditions, language and cultural barriers, and
lack of adaptaton of health services to the specific needs of this population (Daponte,
Bolivar, & Garcia, 2008). Health policies aimed at the immigrant population are cove-
red in the Spanish National Plan and the Integration Plans of the various Autonomic
Governments of Spain. Action strategies meet the following objectives: healthcare
access, promotion of health, professional training, assessment of needs, and actions
to reduce inequalities and achieve equality (Lafuente, 2008; Comunidad Auténoma
de Andalucia, 2006; Comunidad Auténoma de Madrid, 2006). It should be noted that
the training of health professionals is directed toward improving their competence in

cultural diversity.

The aforementioned differences in healthcare policy between the Spanish and

the foreign populations result in inequalities in healthcare delivery. Such inequalities
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could be due to socio-economic conditions, cultural and language barriers, and the
lack of flexibility and adaptability of health care services in response to the specific

needs of immigrants (Daponte, Bolivar, & Garcia, 2008).

In the case of immigrant women, psychological disorders caused by social malad-
justment, stress, anxiety, and acclimation may affect not only their psychological state
but also their health (Hidalgo-Ruzzante, Peralta-Ramirez, Robles-Ortega, & Pérez-Gar-
cia, 2008). Therefore, this study aims to determine whether there are obstetric and
psychological differences between women of Spanish origin and immigrant women

during the labor process.

Materials and methods

............................................

Participants

The study was performed in 60 women who had just given birth at a public Materni-
ty Hospital in Spain. The sample was divided into two groups: the first including 30
immigrant women and the second comprising 30 Spanish women. The whole sample
was selected according to the same inclusion and exclusion criteria. Inclusion criteria
were: willingness to participate in the study, age above the threshold (18 years of
age or older), a minimal education level (participants had to be literate). They also
needed to understand and read Spanish, not have given birth in more than four oc-
casions, have access to epidural analgesia, and have to deliver at the same hospital at

the same hospital. Exclusion criteria were: healthcare professionals.

According to their origin, the 30 immigrant women participating in the study were
distributed as follows: 11 were from Latin America (18.3%), 10 were from the Euro-
pean Union (16.7%), 5 were from Morocco (8.3%), and 4 were from Asia (6.7%). Ove-
rall, 55 women were married (91.1%) and 5 were single (8.3%). As for their completed
studies, 13 women had not completed their primary education (21.7%) but could
read and write; 22 of them had completed primary education (36.7%); 20 women
had finished secondary education (33.3%), and 5 women had attended University
(8.3%). In regards to their age, the youngest woman was 19 years old and was woman
from Asia. The two oldest were women from Spain and Latin American, both of them

41 years of age. The mean age of the women interviewed was 28.85 (SD=5.836).

With respect to the number of years they had been residing in Spain, the maximum

period was 10 years and the minimum one year, with an average of 4.5 years (SD=1.99).



All of the patients gave their signed informed consent to participate in the study,
which was approved by the Ethics Committee of the University Hospital where it was
conducted and followed the recommendations of the Helsinki Declaration.

Data collection

We used several questionnaires to measure socio-demographic variables, obstetric
formula, and delivery; as well as variables related to the psychological state. Socio-
demographic variables were: age, region of their region of origin (Asian, Latin Ame-
rican, European, Arabic, and Spanish), civil state, education (incomplete primary edu-

cation, primary education, secondary education, and university).

In obstetric formula we used the following data: number of pregnancies, abor-

tions, parturitions, children born alive, and living children.

Variables related to the psychological state included levels of optimism, percep-

tion of stress, and vulnerability to stress.
To collect data about these last variables, we used the following questionnaires:

- LiIFE ORIENTATION TesT (LOT) (Ferrando, Chico, & Tous, 2002). This questionnaire
is composed of 12 items, eight of which refer to the variable to be assessed. The
remaining four items are neutral. Response options range between 1 (comple-
tely agree) to 4 (completely disagree). Alpha-coefficient of the questionnaire is
0.87 and test-retest reliability (over a four-week interval) is 0.74. Average score
of healthy people in this instrument is 10.8. The questionnaire has been adap-

ted and standardized in Spain.

- PERCEIVED STRESS SCALE (PSS) (Remor, 2006), in the validated Spanish version, is
designed to measure the extent to which life situations are considered stressful.
The questionnaire has 14 items with 5 response options, ranging from ‘comple-
tely agree’ to ‘completely disagree’. The participant marks the option that best
relates to the current situation (over the last month), using the following scale:
0= never; 1= hardly ever; 2= sometimes; 3= often; 4= very often. Psychometric
studies have shown adequate reliability (a=0.81; test-retest, r=0.73), concurrent
validity, and sensitivity. The Spanish population shows an average score of 21

on this instrument measuring perceived stress.

N
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- STRESS VULNERABILITY INVENTORY (Robles-Ortega, Peralta-Ramirez, & Navarrete-
Navarrete, 2006) in its validated Spanish version, assesses predisposition of the
individual to feel influenced by the stress perceived. It has 22 items, with a list
of frequent everyday problems that any person has to confront. After reading
the list, the participant must add a 'S’ if they think that the problem frequently
affects them, and an ‘N’ in case they think it hardly ever affects them or does not
affect them at all. It has a high internal consistency reliability («=0.87). Regar-
ding convergent validity, there is a statistically-significant correlation with STAI-R
(r=0.70), BDI (r=0.69), ESS-R (r=0.43), and SRLE (r=0.47) in chronic patients and
healthy (disease-free) individuals. Average score on the stress vulnerability scale

in highly-stressed Spanish people was 12.

Procedure

Once the 60 participants had been recruited and prior to their assessment, we explai-
ned the research objectives, kindly asked for their informed consent, and made sure
that their participation was anonymous. For that purpose, participants did not include
their names or any other identifying data, and results were analyzed in group form

and not individually.

The first thing we collected was socio-demographic data, obstetric formula, and
delivery. In terms of the cultural origin, we identified female participants as Asian,
Latin American, European, and Arabic. Then, a qualified examiner (i.e., a midwife who
was trained in psychological interviewing) personally interviewed each participant
and handed the psychological instruments included above within 24 hours after de-

livery. Questionnaires were filled out within the first 24 hours following delivery.

Data analysis

Data were analyzed using descriptive statistics (i.e., means, standard deviations,
or percentages and frequencies, according to whether variables were quantitative
or qualitative (e.g., region of origin, marital status, type of delivery). Then, we used
Student’s t to compare group means, and Kruskal-Wallis or Mann-Whitney U distribu-

tions when violations of the normal distribution were suspected.



Results

..............

1. Obstetric variables

In the first place, obstetric variables were described as: obstetric formula, (quantifying
the number of pregnancies, abortions, parturitions, children born alive, and living
children); gestational age at labor; and delivery (normal delivery, difficult delivery, or
cesarean section). The results obtained did not show significant differences between

immigrant and Spanish women in any of the variables described (Table 1).

The mean gestational age at time of delivery was 39.60 weeks (SD=0.968) in Spa-
nish women, whereas in immigrant women it was 39.25 (SD=1.726). There were no
significant differences between the two groups (p=0.337) in this variable. In order to
determine whether there were differences regarding delivery, we made a contingen-
cy table and the relative Chi-square. The results obtained are included in Table 2. The
results showed no significant differences in the variable Delivery between the studied

samples with a Pearson'’s chi-square of 0.941.

2. Psychological Variables

We analyzed the variables optimism and stress in the sample. In order to determi-
ne whether there were differences in the variables Optimism, Vulnerability to Stress,
and Perceived Stress, we performed a Student's-t distribution between immigrant
and Spanish women. The results showed that there were statistically significant diffe-
rences between the two groups in Vulnerability to Stress, and Perceived Stress, the
scores of immigrant women being higher. No differences were found in the variable
Optimism (Table 3).

Finally, given the difference in psychological variables between the immigrant and
the national groups, we examined differences due to the region of origin of the im-
migrant and the Spanish women. In order to do this, as there was no homogeneity in
the variances, we performed a Kruskal-Wallis one-way analysis of variance. The results

are shown in Table 4.

We found statistically significant differences between the different regions of
origin in Vulnerability to Stress and Perceived Stress. In order to determine which
regions of origin differed between immigrant and Spanish women, we made a com-

parison of groups for each of these variables, using the Mann-Whitney U, a non-para-
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metric pair-comparison analysis. The results obtained showed a significant difference
in Vulnerability to Stress between Spanish and immigrant women from Latin America
(p=0.008), Morocco (p=0.025), and the European Union (p=0.000). However, no di-
fferences were found between Spanish and Asian women (p=0.114). As for Perceived
Stress, the results showed that there were significant differences between Spanish
women and Latin American (p=0.001), other European (p=0.000), and Moroccan
women. Again, there were no significant differences between Spanish and Asian
women (p=0.114).

Discussion

......................

In this study we did not find differences in obstetric variables between Spanish
and immigrant women. Obstetric formula, gestational age at labor, and delivery were
similar in both groups. As for the psychological variables, when comparing the results
of the questionnaire on optimism, we did not find significant differences between
immigrant and Spanish women. Interestingly, though, the highest score in optimism
was obtained by Asian women and the lowest score was that of the European women.

The results showed a significant difference in vulnerability to stress between Spa-
nish and Latin American, Moroccan, and other European immigrant women. However,
no differences were found between Spanish women and Asian immigrant women.
Similarly, in terms of perceived stress, significant differences were obtained between
Spanish women and Latin American, other European, and Moroccan women. Once

again, no significant differences were found between Spanish and Asian women.

As for the obstetric results, these may be explained by the fact that the Spanish
Healthcare System allows access to foreigners under the same conditions as Spa-
nish nationals. In this sense, the current Spanish Immigration Law grants the right to
healthcare during pregnancy, parturition, and postpartum period. These results coin-
cide with those found by O'Heir (2004) thus confirming that there are no differences

between both groups.

In addition, we suggest that the similarity in results regarding optimism scores in
immigrant and Spanish women may be explained by its very conceptualization. Opti-
mism is understood as ‘generalized favorable expectations’ of the things that happen

in the person'’s life. These expectations are stable dispositions (features). This is why



we talk about dispositional optimism, which grants the concept a stable character
(Scheier, & Carver, 1985).

Nevertheless, we must highlight that the mean optimism score in both groups
was well above those found in the average population. Having a child is an important
event in life and positively modulates constructs established as dispositional; this is
the case of optimism. Our results coincide with those found by Moyer et al. (2009),
although these authors found differences in optimism in the three female populations
studied (Ghana, China, and the United States). In addition, all these women showed a
score in optimism above the mean in the final trimester of pregnancy.

As for the results obtained in the assessment of Vulnerability to Stress and Percei-
ved Stress, we think these are coherent with the adaptation processes and other im-
migration-related difficulties described in the introduction. However, it is important to
tackle stress and optimism during the labor process. Moreover, it is important to note
that some have found stress and optimism to be related to the newborn'’s birth weight
(Lobel, DeVincent, Kaminer, & Meyer, 2009).

The immigrant women participating in this study had resided in Spain an average
of 4 years and, thus, we cannot attribute our results to the process of acculturation.
Many authors consider this process as proportional to the time people are exposed
to the new culture and to their age, differing significantly between men and women
(Zlobina, Pdez, & Gasteiz, 2004). All these characteristics make us question the possi-
bility that these findings are related to acculturation in our sample.

Our obstetric results do not agree with those of other studies on immigrantwomen
(Giribet i Rubio, Rodriguez-Cala, & Martinez-Fernandez, 1992). Our results suggest
that immigrant women are more prone to premature labor, which may be related to
the unfavorable social situation and adverse psychological factors. On the contrary,
the results obtained on the Vulnerability to Stress and Perceived Stress scales agree
with those by other authors, suggesting that the condition of being an immigrant

causes stress-related disorders such as the ‘Ulysses Syndrome’ (Achotegui, 2006).

The sample used in our research is limited in the number of participants due to
the difficulties in reaching immigrant women. In the future, it would be necessary to
increase the number of participants. It would also be relevant to extend the research

to cover the second and third trimesters of pregnancy, and late postpartum period.
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In addition, it would be very interesting to include other Spanish regions in the study

in order to verify the results obtained in Andalusia.

This research has important implications on the clinical care of women during
labor, as we consider levels of perceived stress and stress vulnerability as variables
that can be improved. In this sense, the Healthcare Model by Madeleine Leininger is
one of the most important contributions to nursing. This way, it would be possible to
understand the factors intervening in the experiences that a woman at labor faces.
A health protocol including the cultural aspect of women of other cultures shows
respect for their own beliefs and values, which improves their psychological state (Be-
cerra, & Cardoso, 2006). We cannot forget that it is fundamental to address the psy-
chological issues being faced by immigrant women during pregnancy, delivery, and
postpartum. Such psychological approach would improve mental health in this po-
pulation. Nursing care of the immigrant population must follow a scientific methodo-
logy based on the Nursing Process: analysis of the patient’s health state and their
environment, paying special attention to prevention, education, and interpersonal
relationships (Caron, & Silva, 2003). Identifying nursing diagnoses in the immigrant
population would avoid the frequent communication problems between this popula-
tion and health professionals (Nadeem, & Lange, 2009). In this sense, various studies
have verified that non therapeutic communication prevails between professionals
and women in labor, which gives obstetric care an impersonal profile and makes it
an exertion of power of the professional over the woman (Merighi, & Gualda, 2009;
Bayes, Fenwick, & Hauck, 2008). In this regard, many researchers (Hodnett, Gates, Ho-
fmeyr & Sakala, 2008) have shown the advantages of continuous personalized sup-

port of women during the delivery process.

These studies conclude that such support slightly decreases the length of labor,
increases the chances of spontaneous vaginal delivery, and reduces the need for
analgesia during labor. Furthermore, women that receive continuous support are less
likely to be dissatisfied with their delivery experience. These findings have led to the
implementation of delivery assistance at some health centers in the United States,
where they have established support services provided by women during the deli-
very process. These women, known as “doulas” or labor companions, are specially
trained and become members of the delivery team. Likewise, similar delivery health
services are being implemented in Spain, the United Kingdom, and Australia, so as to

facilitate the delivery process.



Conclusions

........................

The migration process generates high stress levels in migrants. The acclimation to
the host country will depend on the socio-cultural characteristics of the host country,
as well as the personal characteristics of the migrant. Ideally, the host country should
have a certain level of cultural diversity and a fair degree of social openness.

The fact that Spain has a universal Health Model is fundamental, as it provides a
first shelter or protection to all Spanish citizens, whether they are legal registered
immigrants or Spanish-born citizens, regardless of their financial, social, or cultural
status. This is particularly true for immigrant women during their pregnancy, delivery,
and postpartum, and for their progeny.

Spain’s health policy, whether at the state or the regional level of government,
responds to important aspects of health care during the pregnancy and delivery pro-
cess of the immigrant population. Thus, it prevents the existence of differences in
postpartum results between the immigrant and native populations (Comunidad Au-
ténoma de Andalucia, 2006). We believe that the differences found are due to lack of
knowledge about the Spanish health system or to the legal situation of the immigrant
woman, and whether or not she is a legal registered resident.

We think it is necessary to open the dialogue with immigrant women and their
partners, so as to solve their uncertainties and listen to their proposals, thus impro-
ving the quality of health care services. Moreover, we try to promote the partner’s role
in the delivery process by providing information on the importance of the partner’s
support during dilation, labor, and immediate postpartum (Hodnett, Gates, Hofmeyr,
& Sakala, 2008).

In conclusion, this is the first study that attempts to examine whether there are
differences between immigrant and Spanish women in psychological aspects related
to the labor process. The results found, as well as their implications in mental health
of immigrant women, open an interesting new line of investigation.

Q
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TaBLE 1: Description and comparison of means of obstetric data in Spanish
women and immigrant women.

Variables

No. of pregnancies

No. of abortions

No. of parturitions

No. of children born alive

No. of living children

SPANISH WOMEN
MEAN (SD)

1,67 (0,959)
2,53 (0,860)
1,43 (0,774)
1,43 (0,774)

1,40(0,675)

IMMIGRANT WOMEN

MEAN (SD)

1,97 (0,999)
2,33(0,922)
1,53(0,629)
1,57 (0,679)

1,57 (0,679)

P

0,70
0,21
0,69
0,98

0,60

SD (Standard deviation)



TABLE 2: Contingency table between region of origin and delivery.

3

Variables SPANISH WOMEN IMMIGRANT WOMEN TOTAL SAMPLE
Normal delivery 16 (53,3%) 17 (56,7%) 33 (55,0%)
Difficult delivery 8 (26,7%) 8 (26,7%) 16 (26,7%)
Cesarean section 6 (20,0%) 5 (16,7%) 11 (18,3%)

NIWNOM LNVYIOINWI INVNDIYd NI JOLOVH SSIYLS V SV SSID0¥d NOILVYDIN JFH] - L OXINY




<
s

TESIS DOCTORAL DE FRANCISCA PEREZ RAMIREZ

TABLE 3: Mean comparison of psychological variables between Spanish and
immigrant women.

Variables SPANISH WOMEN IMMIGRANT WOMEN p
MEAN (SD) MEAN (SD)

LOT 19,47 (4,562) 19,20 (4,189) 0,81

Vulnerability to Stress 7.73 (4,160) 14,40 (5,605) 0,00

Perceived Stress scale 25,70 (4,640) 39,03 (11,251) 0,00

LOT = Life Orientation Test



TABLE 4: Kruskal-Wallis comparison of means between women of five different

regions.
. SPANISH (30) ASIAN (4) LATINA.(11) MOROCCAN (5) E. EUROP. (10)

varlable MEAN (SD) MEAN (SD) MEAN (SD) MEAN (SD) MEAN (SD) P
LOT 19,47 (4,562) 22,00 (8,000) 19,18 (2,562) 19,20 (3,033) 18,10 (4,358) 0,544
Vulnerability

7,73 (4,160) 13,00 (8,832) 13,09 (5,375) 14,00 (7,036) 16,60 (3.565) 0,000
to Stress
:fr'::s“’ed 25.70 (4.640)  32.0(20.801)  38.55 (7.353)  35.60 (14.741)  44.10 (7.047) 0.000

LatinA.: Latin American; E. Europ.: Eastern European; LOT: Life Orientation Test
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TESIS DOCTORAL DE FRANCISCA PEREZ RAMIREZ

HOJA INFORMATIVA A LA PACIENTE

Solicito su conformidad para participar en el estudio: Estrés en mujeres inmigrantes
durante el proceso del parto.

Este trabajo, corresponde al proyecto de investigacién de la Tesis Doctoral realiza-
da en el Departamento de Enfermeria de la Escuela Universitaria de Ciencias de la
Salud, de la Universidad de Granada.

El objetivo principal del estudio es, conocer y valorar el grado de estrés de las muje-
res inmigrantes, durante el proceso del parto. Otro objetivo es: - Conocer la influen-
cia de los factores estresantes (inmigracién y parto) en los resultados perinatales

Se trata de un estudio descriptivo para el cual le ruego cumplimente una encuesta sobre:

e Datos sociodemogréficos
e Estado de salud
e Control del embarazo

e Terminacién del parto

Vulnerabilidad al estrés

Su participacion es voluntaria y anénima y en cualquier momento puede revocar su
consentimiento, sin necesidad de tener que dar explicaciones. Me comprometo a
mantener la confidencialidad de los datos obtenidos y en ninguno de los informes
del estudio aparecerd su nombre. Toda la informacién de caracter personal seré
conservada y procesada por medios informéticos en condiciones de seguridad. Los
datos serén tratados de forma confidencial tal y como establece la Ley 15/99 de 13
de Diciembre (Ley Orgénica de Proteccién de Datos de Caracter Personal.)

Los resultados del estudio podran ser comunicados a las autoridades sanitarias vy,
eventualmente, a la comunidad cientifica a través de congresos y/o publicaciones.

Los datos aportados pueden ser de utilidad para conocer el papel de los profesiona-
les en la atencién al parto y valorar si la atencién al mismo responde a las necesida-
desy expectativas de las embarazadas.

Agradeciéndole de antemano su colaboracion.



CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE

Titulo del estudio: ESTRES EN MUJERES INMIGRANTES DURANTE EL PROCESO DEL PARTO.

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
He hablado con la responsable del estudio.
Comprendo que mi participacidn es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera

2. Sin tener que dar explicaciones

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio

FIRMA DEL PACIENTE:

FECHA:

FIRMA DEL INVESTIGADOR :

S|
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INFORMACION EXTRAIDA DEL DOCUMENTO DE SALUD

ENTREVISTA PERSONAL

6.

7.

8.

9.

EDAD

PAIS DE ORIGEN

NACIONALIDAD

ANOS QUE LLEVA VIVIENDO EN ESPANA

DE LA EMBARAZADA Y

SITUACION ADMINISTRATIVA EN ESPANA:

1. regular
2. irregular

ESTADO CIVIL:

Casada- Pareja
Soltera

Viuda

Separada

SN

ORIGEN DEL MARIDO O PAREJA O PADRE DEL NINO

ANOS QUE LLEVA VIVIENDO EN ESPANA

NACIONALIDAD

Las siguientes preguntas son de la encuestada

3 estudios

medios; 4

10. LENGUA
11. HABLA ESPANOL
12. NIVEL DE ESTUDIOS:
1. sin estudios; 2 estudios primarios;
estudios superiores
13. PROFESION
14. TRABAJO ACTUAL
15. TRABAJO ANTERIOR
16. SITUACION LABORAL
1 Contrato; 2 sin contrato
ESTADO DE SALUD
17. FUMA cuanto? cuando?
18. ALCOHOL cuanto? cuéndo?




19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

CONSUME OTRAS SUSTANCIAS cuéal ccuanto?

ENFERMEDADES PREVIAS AL EMBARAZO

EMBARAZOS ANTERIORES

NUMERO DE ABORTOS

NUMERO DE PARTOS

NUMERO DE HIJOS NACIDOS VIVOS

NUMERO DE HIJOS QUE VIVEN

CONTROL DEL EMBARAZO

26. REALIZO CONTROL PRECONCEPCIONAL
27. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PRECONCEPCIONAL
28. LE HAN CONTROLADO EL EMBARAZO
29. SEMANAS DE GESTACION DE LA PRIMERA VISITA
30. CONSULTA ATENCION PRIMARIA. NUMERO DE VECES
31. CONSULTA HOSPITALARIA. NUMERO DE VECES
32. CONSULTA PRIVADA. NUMERO DE VECES
33. NUMERO DE ECOGRAFIAS
34. NUMERO DE MONITORIZACIONES CARDIOTOCOGRAFICAS
35. ANALITICA:
1. Serologias
2. Test de O"Sulivan
3. Hemograma pruebas de coagulacién
4. Cultivo wvaginal
36. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DURANTE EL EMBARAZO
37. INGRESOS HOSPITALARIOS DURANTE EL EMBARAZO
38. MOTIVO DE INGRESO
39. CONSEJOS SANITARIOS
40. gQUIEN LE HA OFRECIDO LOS CONSEJOS?:
MEDICO MATRONA ENFERMERA
41. EDUCACION MATERNAL

a. COMPLETA




42.

43.

44,

45.

46.

47.

1

b. INCOMPLETA

QUIERE ANALGESIA CON EPIDURAL

LE HAN INFORMADO EN QUE CONSISTE

POR QUE NO QUIERE EPIDURAL

QUIERE ESTAR ACOMPANADA EN EL PARTO

POR QUIEN QUIERE ESTAR ACOMPANADA EN EL PARTO
COMO ASISTENTE AL PARTO LE GUSTARIA

matrona 2 matrono 3 médico

igual

INFORMACION EXTRAIDA DE LA HISTORIA OBSTETRICA

50.

51.

52.

53

54.

56.

MOTIVO DE INGRESO EN EL PARTO

PRESENTACION FETAL: 1 cefalica 2 transversa
podalica
INICIO DE PARTO: 1. espontaneo 2. inducido

estimulado

analgesia

es

.ANALGESIA EN EL PARTO: 1. analgésico 2 anestésico  3.no

INDUCIDO POR : 1. rotura prematura de membranas; 2 embarazo

prolongado 3 otras

55. EDAD GESTACIONAL

TERMINACION DEL PARTO: 1 Eutécico; 2 vacuo; 3 férceps;

Espatulas 5 Kwi 6 cesédrea

57.

58.

59.

60.

61.

62.

1.

2.

SOSPECHA DE SUFRIMIENTO FETAL SI NO

ALUMBRAMIENTO :1 esponténeo 2 manual
SEXO
PESO
APGAR
LACTANCIA
materna

artificial



3. mixta

63. INCIDENCIAS

64. OBSEVACIONES










LOT (Scheier y Carver)

INSTRUCCIONES: A continuacion se presentan una serie de frases que hacen referencia a como la gente
considera su vida en general. Después de leer cada una de estas frases, da tu opinién indicando si estds
de acuerdo o en desacuerdo. No hay respuestas correctas o incorrectas. Utiliza la siguiente escala de
valoracion:

0. Estoy totalmente en desacuerdo.

1. Estoy en desacuerdo

2. No estoy de acuerdo ni en desacuerdo
3. Estoy de acuerdo

4. Estoy totalmente de acuerdo

1. En tiempos dificiles, suelo esperar lo mejor

2. Me resulta fdcil relajarme

3. Si algo malo me tiene que pasar, estoy seguro de que me pasard

4. Siempre soy optimista en cuanto al futuro

5. Disfruto de un montén de amistades

6. Para mi es importante estar siempre ocupado

7. Rara vez espero que las cosas salgan a mi manera

8. No me disgusto fdcilmente

9. Casi nunca cuento con que me sucedan cosas buenas

10. En general, espero que me ocurran mds cosas buenas que malas




INVENTARIO DE VULNERABILIDAD AL ESTRES (Beech y Scheffield)
Nombre . .. ... . Fecha................

INSTRUCCIONES: A continuacion aparece una lista de problemas que las personas a veces
tenemos, |éalos atentamente y escriba una S, cuando considere que el problema en cuestion le
afecta habitualmente, y una N en caso de que el problema no le afecte en absoluto o lo haga
raramente.

1) Tendencia a sufrir frecuentes dolores de cabeza

2) | Sensacion de estar constantemente en estado de tensién y de no hallarse relajado

3) |Estar excesivamente cansado la mayor parte del fiempo; no sentirse lo
suficientemente descansado y fresco después de dormir

4) | Sensacién de presidn en la cabeza, como si se tuvieran gomas muy tensas alrededor
de ella

5) |Sensacién de falta de energia e impulso; necesidad de todas las reservas de
energia para realizar las tareas ordinarias

6) Temblores, excesivo sudor, taquicardia

7) Problemas de suefio, pesadillas, suefios sin descansar

8) | Sensacién de ahogo y tension sin razén para ello

9) |Llegar a la conclusién de que las situaciones nos superan demasiado fdcilmente;
hacer una montafia de un grano de arena

10) | Darse cuenta de que los propios sentimientos se hieren con facilidad; ser
excesivamente sensible

11) | Encontrar siempre algo por lo que preocuparse

12) | Sentarse para tener un momento de relax y pensar en aspectos negativos del
pasado y el futuro

13) | Ser bastante consciente de los procesos del propio organismo; tales como latidos
violentos del corazén, pinchazos, etc,

14) | Reaccionar en exceso ante pequeiios problemas diarios, tanto en casa como en el
trabajo

15) |Creer que sucederd lo peor, aun cuando el riesgo es muy pequefio; por ejemplo, no
sentirse tranquilo hasta que toda la familia se encuentra segura en casa

16) | Querer llamar a la oficina durante las vacaciones para asegurarse de que todo va
bien

17) | Tomarse a nivel personal todo aquello que sale mal

18) |Experimentar sobresaltos cuando suena el teléfono o se produce algin pequefio
ruido extrafio

19) | No ser capaz de concentrarse en casa o en el trabajo; distraerse fdcilmente por
problemas irrelevantes y poco deseados

20) |Experimentar oleadas de miedo, ansiedad o sensaciones de pdnico sin razén
aparente

21) | Encontrarse muy indeciso; emplear demasiado tiempo para tomar decisiones,
dejando a un lado cosas que tienen que hacerse

22) | Sentirse que se estd perdiendo el control sobre muchas situaciones de la vida
propia; que uno es victima desvalida de las circunstancias




E.E.P.
Marque con una X la opcién que mejor se adecue a su situacién actual, teniendo en cuenta el Gltimo mes

utilizando el siguiente criterio:

0: Nunca 1: Casi nunca 2: De vez en cuando 3: A menudo 4: Muy a menudo

0] 1 2 3

1. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha estado afectado por algo que

ha ocurrido inesperadamente?

2. En el (ltimo mes ¢con qué frecuencia se ha sentido incapaz de

controlar las cosas importantes en su vida?

3. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia se ha sentido nervioso o

estresado?

4. En el dltimo mes écon qué frecuencia ha manejado con éxito los

pequefios problemas irritantes de la vida?

5. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha sentido que ha afrontado
efectivamente los cambios importantes que han estado ocurriendo en su

vida?

6. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha estado seguro sobre la

capacidad para manejar sus problemas personales?

7. En el (ltimo mes ¢con qué frecuencia ha sentido que las cosas le van

bien?

8. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha sentido que no podia afrontar

todas las cosas que tenia que hacer?

9. En el (ltimo mes ¢con qué frecuencia ha podido controlar las

dificultades de su vida?

10. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha sentido al control de todo?

11. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha estado enfadado porque las

cosas que le han ocurrido estaban fuera de su control?

12. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha pensado sobre las cosas que

le quedan por lograr?

13. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha podido controlar la forma de

pasar el tiempo?

14. En el dltimo mes ¢con qué frecuencia ha sentido que las dificultades

se acumulan tanto que no puede superarlas?







SCL-90-R.
Adaptacion UBA. CONICET. 1999/2004.
Prof. M.M. Casullo.

EL INVENTARIO DE SINTOMAS SCL-90-R de L. Derogatis
Maria Martina Casullo. 1999/2004.

Este inventario ha sido desarrollado para evaluar patrones de sintomas presentes en individuos
y puede ser utilizado tanto en tareas comunitarias como de diagnéstico clinico.

Cada uno de los 90 itemes que lo integran se responde sobre la base de una escala de cinco
puntos ( 0-4). Se lo evalua e interpreta en funcion de nueve dimensiones primarias y tres
indices globales de malestar psicolégico:

Somatizaciones (SOM)
Obsesiones y compulsiones ( OBS)
Sensitividad interpersonal ( Sl)
Depresion ( DEP)

Ansiedad (ANS)

Hostilidad (HOS)

Ansiedad fobica ( FOB)

Ideacioén paranoide ( PAR)
Psicoticismo ( PSIC).

OCOoO~NOOTPA, WN -
N N N N N N N i

Indice global de severidad ( IGS)
Indice positivo de Malestar ( PSDI)
Total de sintomas positivos ( TP)

L=

Estos tres indicadores reflejan aspectos diferenciales de los trastornos a ser evaluados.

En términos generales una persona que ha completado su escolaridad primaria lo puede
responder sin mayores dificultades. En caso de que el sujeto evidencie dificultades lectoras es
aconsejable que el examinador le lea cada uno de los itemes en voz alta.

En circunstancias normales su administracién no requiere mas de quince minutos. Se le pide a
la persona que esta siendo evaluada que responda en funcién de como se ha sentido durante
los ultimos siete dias, incluyendo el dia de hoy (el de la administracion del inventario). Los
pacientes con retraso mental, ideas delirantes o trastorno psicético son malos candidatos para
responder el SCL-90. Es aplicable a personas entre 13 y 65 afios de edad.

LAS NUEVE DIMENSIONES DE SINTOMAS.
Estas dimensiones se definieron sobre la base de criterios clinicos, racionales y empiricos.

SOMATIZACIONES

Evalia la presencia de malestares que la persona percibe relacionados con diferentes
disfunciones corporales (cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorios).

OBSESIONES Y COMPULSIONES

Incluye sintomas que se identifican con el sindrome clinico del mismo nombre:
Pensamientos, acciones e impulsos que son vivenciados como imposibles de evitar o no
deseados.

SENSITIVIDAD INTERPERSONAL

Se focaliza en detectar la presencia de sentimientos de inferioridad e inadecuacion, en
especial cuando la persona se compara con sus semejantes

DEPRESION

Los itemes que integran esta subescala representan una muestra representativa de las
principales manifestaciones clinicas de una trastorno de tipo depresivo: estado de animo
disférico, falta de motivacion, poca energia vital, sentimientos de desesperanza, ideaciones
suicidas.

ANSIEDAD
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Evalua la presencia de signos generales de ansiedad tales como nerviosismo, tension,
ataques de panico, miedos.

HOSTILIDAD

Esta dimension hace referencia a pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos de la
presencia de afectos negativos de enojo.

ANSIEDAD FOBICA

Este malestar alude a una respuesta persistente de miedo ( a personas especificas, lugares,
objetos, situaciones) que es en si misma irracional y desproporcionada en relacion con el
estimulo que la provoca.

IDEACION PARANOIDE

Evalua comportamientos paranoides fundamentalmente en tanto desérdenes del pensamiento:
pensamiento proyectivo, suspicacia, temor a la pérdida de autonomia.

PSICOTICISMO

Esta dimensién se ha construido con la intension que represente el constructo en tanto
dimension continua de la experiencia humana. Incluye sintomas referidos a estados de
soledad, estilo de vida esquizoide, alucinaciones y control del pensamiento.

ITEMES ADICIONALES.

El SCL-90-R incluye siete itemes que no se incorporan a las nueve dimensiones ya
mencionadas pero que tienen relevancia clinica:

19: Poco apetito

44: Problemas para dormir

59: Pensamientos acerca de la muerte o el morirse

60: Comer en exceso

64: Despertarse muy temprano.

66: Sueno intranquilo.

89: Sentimientos de culpa.

INDICES GLOBALES.

1) Indice de Severidad Global: es un muy buen indicador del nivel actual de la severidad del
malestar. Combina el nimero de sintomas reconocidos como presentes con la intensidad
del malestar percibido. Se calcula sumando las puntuaciones obtenidas en las nueve
dimensiones de sintomas y en los itemes adicionales, y dividiendo ese numero por el total
de respuestas dadas ( 90 si contestd a todas)

2) Total de sintomas positivos (STP): se estima contando el total de itemes que tienen una
respuesta positiva (mayor que cero). En sujetos de poblacion general, puntuaciones brutas
iguales o inferiores a 3 en varones e iguales o inferiores a 4 en mujeres son consideradas
como indicadoras de un intento consciente de mostrarse mejores de lo que realmente estan.
(imagen positiva).

Puntuaciones brutas superiores a 50 en varones y a 60 en mujeres indican lo contrario:
tendencia a exagerar sus patologias.

3) Indice de Malestar Positivo ( PSDI): pretende evaluar el estilo de respuesta indicando si
la persona tiende a exagerar o a minimizar los malestares que lo aquejan.

Se calcula dividiendo la suma total de las respuestas dadas a los itemes por el valor obtenido
en Sintomas Totales Positivos. ( STP) Puntuaciones extremas en este indice también sugieren
patrones de respuestas que deben analizarse en términos de actitudes de fingimiento.

En el Manual en el original inglés de la prueba se consignan estudios sobre su Validez
Estructural y Convergente asi como acerca de su consistencia interna y fiabilidad test-retest.
(Derogatis, 1994. Minnesota. National Computer System).
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Evaluacion e interpretacion del inventario.

1) Se calculan las puntuaciones directas o brutas para cada una de las nueve dimensiones y los tres indices.
2) Sumar los valores asignados a cada item y dividir ese total por el nUmero de itemes respondidos.

3) Se convierten esas puntuaciones directas en puntuaciones T (Media =50y D.T. =10).

4) Se considera indicativa de una persona EN RIESGO toda puntuacion T igual o superior a 65.

5) Indica presencia de patologia severa toda puntuacién igual o superior a T 80.

1) SOMATIZACIONES:

3....9.....10.....28..... 38.....45.....46..... 51..... 55.....65..... Total (dividir):......

1. 24.....63.....67.....74.....81..... Total (dividir):......

7. 16.....35.....62.....77.....84.....85.....87.....88..... 90 Total(dividir):......

INDICE DE SEVERIDAD GLOBAL (IGS): Total:......

TOTAL DE SINTOMAS POSITIVOS ( SP) Total:......

MALESTAR SINTOMATICO POSITIVO ( PSDI) Total:......

ITEMES ADICIONALES 19........ 44....... 59...... 60....... 64........ 66....... 89........
PUNTAJES T SCL 90-R

SOM | OBS | S.I. |DEP ANS HOS FOB | PAR PSIC | IGS PSDI SP
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Universidad de Buenos Aires. Facultad de Psicologia. Catedra Prof. M.M. Casullo. 1998. CONICET.

L. R. Derogatis. Adaptacion U.B.A. 1999.
Nombre.........cccooi i, Edad........... Fecha de hoy: ..................
Marcar con una cruz las opciones que correspondan
Sexo:
O Mujer 0] Varén

Educacion:
O Primario incompleto O Secundario incompleto O Terciario incompleto
O Primario completo O Secundario completo O Terciario/universitario completo

Estado civil:

O Soltero O Divorciado O Viudo/a
O Casado O Separado O En pareja
L0 T ol T Y- T ' 1 T

Lugar de nacimiento: ...

Lugarderesidencia actual: ...............coi i

A continuacion le presentamos una lista de problemas que tiene la gente.

Lea cada uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla
correspondiente, pensando en como se sintid, en qué medida ese problema le
ha preocupado o molestado durante la ultima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE — MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sinresponder.

Nada
Muy

Poco
Poco

Bastante

Mucho

1.Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

4. Sensacion de mareo o desmayo.

5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Criticar a los demas.
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7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.

8. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa.

9. Tener dificultad para memorizar cosas.

10. Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

11. Sentirme enojado/a, malhumoradol/a.

12. Dolores en el pecho.

13. Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14. Sentirme con muy pocas energias.

15. Pensar en quitarme la vida.

16. Escuchar voces que otras personas no oyen.

17. Temblores en mi cuerpo.

18. Perder la confianza en la mayoria de las personas.
19. No tener ganas de comer.

20. Llorar por cualquier cosa.

21. Sentirme incoémodo/a con personas del otro sexo.
22. Sentirmme atrapada/o o encerrado/a.

23. Asustarme de repente sin razén alguna.

24. Explotar y no poder controlarme.

25. Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

26. Sentirme culpable por cosas que ocurren.
27.Dolores en la espalda.

28. No poder terminar las cosas que empecé a hacer.
29. Sentirme solo/a.

30. Sentirme triste.

31. Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.
32. No tener interés por nada.

33. Tener miedos.

34. Sentirme herido en mis sentimientos.

35. Creer que la gente sabe qué estoy pensando.

36. Sentir que no me comprenden.

37. Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de que
estan bien hechas.

39. Mi corazén late muy fuerte, se acelera.

Nada
Muy
Poco
Poco
Bastante
Mucho
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40. Nauseas o dolor de estémago.

41. Sentirme inferior a los demas.

42. Calambres en manos, brazos o piernas.

43. Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

44. Tener problemas para dormirme.

45. Tener que controlar una o mas veces lo que hago.

46. Tener dificultades para tomar decisiones.

47. Tener miedo de viajar en tren, dmnibus o subterraneos.
48. Tener dificultades para respirar bien.

49. Ataques de frio o de calor.

50 Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades porque me
dan miedo.

51. Sentir que mi mente queda en blanco.

52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53. Tener un nudo en la garganta.

54. Perder las esperanzas en el futuro.

55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.

56. Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57. Sentirme muy nervioso/a, agitado/a

58. Sentir mis brazos y piernas muy pesados

59. Pensar que me estoy por morir.

60. Comer demasiado.

61. Sentirme incémodo/a cuando me miran o hablan de mi.

62. Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

63. Necesitar golpear o lastimar a alguien.

64. Despertarme muy temprano por la manana sin necesidad.

65. Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar cosas.
66. Dormir con problemas, muy inquieto/a.

67. Necesitar romper o destrozar cosas.

68. Tener ideas, pensamientos que los demas no entienden.

69. Estar muy pendiente de lo que los demas puedan pensar de mi.
70. Sentirme inco6modo/a en lugares donde hay mucha gente.

71. Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.

Nada

Muy
Poco

Poco

Bastante

Mucho




72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

SCL-90-R.
Adaptacion UBA. CONICET. 1999/2004.
Prof. M.M. Casullo.

Tener ataques de mucho miedo o de panico.

Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.
Meterme muy seguido en discusiones.

Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

Sentir que los demas no me valoran como merezco.

Sentirme solo/a aun estando con gente.

Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.

Sentirme un/a inutil.

Sentir que algo malo me va a pasar.

Gritar o tirar cosas.

Miedo a desmayarme en medio de la gente.

Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.
Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.
Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.
Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

Sentirme alejado/a de las demas personas.

Sentirme culpable.

Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.

Nada

Muy
Poco

Poco

Bastante

Mucho




SCL-90-R.

Adaptacion UBA. CONICET. 1999/2004.

Prof. M.M. Casullo.

Buenos Aires. 1998.

VALORES PROMEDIOS Y DE DISPERSION OBTENIDOS EN EL ESTUDIO PILOTO

CATEGORIAS DE SINTOMAS

Somatizaciones

Obsesiones, compulsiones

Sens. Interpersonal

Depresion

Ansiedad

Hostilidad

Ansiedad fobica

Ideaciones paranoides

Psicoticismo

|. Severidad Global

Sintomas Positivos

P.S.T.

M
0,92
1,28

1,22

MUJERES (N:313)

d.t.
0,69
0,78
0,78
0,80
0,81
0,90
0,60
0,89
0,65
0,11
18,8

0, 55

SCL-R- 90 Edad promedio: 15 afios.

VARONES (N:275)

M
0,47
0,98

0,74

0,65

0,56

0,91

0,27

0,75

0,41

0, 11

30,53

1,77

* Se han encontrado diferencias significativas segun género p=< 0.01

d.t
0,47*
0,70
0,57*
0,53*
0,54*
0,80
0,44*
0,71*
0,46*
0,08
16, 6

0, 55

SCL-R-90 Baremos Buenos Aires. 1998.
Adolescentes.  N: 275. 13-17 aiios. VARONES.

T SOM| OBS S.l. DEP ANS HOS FOB PAR PSIC | IGS PSDI SP
35 1 0,01 0,01 0,01 0,01 0, 01 0,01 0, 01 0,01 0,01 0, 01 0, 94 5
50 | 0,47| 0,98 | 0,75| 0,65 0, 55 0,90 | 0,27 0,75 0, 40 0,10 1,77 30
65 | 1,15 2 1,60 1,40 1,35 2,10 0, 95 1,85 1,10 0, 23 2,60 55
80 | 1,83| 3,02 | 2,45 215 2,15 3,30 | 1,63 2,95 2,80 0, 36 3,43 80

Adolescentes N: 313 13-17 aios MUJERES

T SOM | OBS S.1. DEP ANS HOS FOB PAR PSIC IGS PSDI SP
35| 040 | 0,16 0,10| 0,01 0, 01 0,01 | 0,01 0,01 | 0,01 0, 01 1,14 23
50 0,90 1,28 1,22 1,20 1,10 1,10 0, 50 1,07 | 0,70 0,17 1, 97 43
65| 1,60 | 2,50 | 2,40| 2,40 2,20 2,40 | 1,40 2,40 | 1,70 0, 33 2,80 63
80 | 2,30 3,72 3,60 3,60 3,40 3,70 | 2,30 3,70 | 2,70 0,49 3, 60 83
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	Marcar con una cruz las opciones que correspondan
	
	Sexo:
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