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Imágenes de la salud y
enfermedad

 DE LAS MUJERES COLOMBIANAS INMIGRANTES
EN ESPAÑA*

Elba María Bermúdez

Resumen

El propósito de esta investigación fue el de determinar desde la sociología, la atención sanitaria
para mujeres colombianas inmigrantes en la ciudad de Valencia (España). Durante el año 2001,
el conjunto de inmigrantes colombianos aumentó en 189,3% con respecto a 1999 y 2000 y en
dónde la tasa de feminización fue mayoritaria con respecto a la de los varones. Durante el 2003,
se hicieron entrevistas con detenimiento a diez mujeres colombianas inmigrantes, a partir de las
cuales se presentaron los análisis que giraron alrededor de las imágenes de la salud y de enfer-
medad en el contexto de la inmigración, así como sus experiencias con el servicio público de
salud valenciano. Se consideraron, también, los análisis de las entrevistas realizadas a siete
profesionales del servicio público de salud que tuviesen experiencia laboral con mujeres co-
lombianas inmigrantes.

Palabras clave: mujer, inmigración, salud, accesibilidad a los servicios de salud, inequidad,
sociología de la salud, justicia social

Abstract

The purpose of this Ph.D. thesis has been to assess, from a sociological viewpoint, medical
assistance to Colombian immigrant women in the city of Valencia -Spain. In 2001, the number
of Colombian immigrants increased 189,3% respect 1999 and 2000. The rate of Colombian
women was the greatest comparatively the males. Research was carried out during 2003, based
on ten Colombian immigrant women’s accounts. The objective of this analysis, around
immigration, was to reflect the images of health and illness and their experience with the city of
Valencia public health service. Research also includes interviews to seven professionals working
for the public health service who have assisted Colombian immigrant women.

Key Words: woman, immigration, health, health services accessibility, inequity, health sociology,
social justice

* Este artículo de investigación corresponde a la tesis doctoral “La salud de las mujeres inmigrantes: una mirada
desde la sociología”, coordinada por Inmaculada Serra Yoldi, catedrática de Escuela Universitaria, Universi-
dad de Valencia y por David Vivas Consuelo, director. Fue presentado en la Jornada de inmigración “Entre
la soledad y el coraje: las mujeres que emigran solas”, 24 de marzo de 2004. Parte del desarrollo de esta tesis
de investigación doctoral recibió apoyo económico de la Consellería de Sanitat Subsecretaría - Escuela
Valenciana de Estudios para la Salud Eves, a través de la Universidad de Valencia - Institut Universitari
d´Éstudis de la Dona, durante el periodo octubre de 2003 a enero de 2004.
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Introducción

La mujer en Latinoamérica, y dentro de ella
la colombiana, es protagonista de numero-
sos eventos en el ámbito profesional, social
y cultural; sin embargo, el papel más reco-
nocido es el que ella desempeña dentro del
núcleo familiar. Desde este horizonte la sa-
lud es y ha sido transmitida por la mujer, unas
veces con conocimientos heredados de abue-
los a hijos y a nietos, otras por el saber popu-
lar y, finalmente, por el conocimiento e
información que los servicios de salud pu-
dieran ofrecer. En este caso particular, tam-
poco se ha reconocido el verdadero rol
femenino. La mujer no sólo es educadora en
el plano de la salud, sino que, por lo general,
es la “responsable” de la educación de los
hijos. La posición que asume la mujer den-
tro de la familia es definitiva y determina su
resuelta disposición a hacerse cargo de los
hijos. Desdichadamente, las mujeres han es-
tado muy a la sombra del papel hegemónico
que ejercen los varones, y en culturas
patriarcales como la colombiana es más no-
torio pese a la labor encomiable que han
adelantado numerosos grupos de intelectua-
les y académicos nacionales. Se ha escrito al
respecto, se ha trabajado mucho por ellas,
con ellas y junto a ellas, pero nunca de una
manera suficiente.

En las últimas décadas en Colombia por si-
tuaciones de desestabilización económica y
social, se está produciendo una interesante
emigración económica femenina y España se
convierte en destino predilecto luego de Es-
tados Unidos, por razones de similitud de
lengua, religión, cultura, y relativa facilidad
de inserción laboral.

La mujer se presenta como garante de la sa-
lud de la familia al ejercer el papel de
cuidadora. Es la responsable no sólo de su
salud, sino de la salud del núcleo familiar.
Visto desde esta óptica es indispensable bus-

car trabajo, “en lo que sea”. Autores como
Castillo y Mazarrasa (2001) y Bernardo
Ródenas (2001), describen el principal pro-
pósito de la inmigración como la búsqueda y
consecución de estrategias que permitan
buscar el trabajo y para que también se pro-
cure la obtención de los “papeles”, una pres-
tación social y una atención sanitaria.

Las mujeres inmigrantes, en general, están
sujetas a trabajos donde no llegan medidas
algunas de regulación, con horarios exhaus-
tivos y hasta nocturnos, que dan buena cuen-
ta de la magnitud del problema. Su situación
por lo general es en los diferentes aspectos
sociales, asistenciales, económicos, laborales
y legales, de precariedad e inferioridad (Stan-
ding, 1998).

Según el Consejo Económico y Social (2003),
mientras que en 1991 más de la mitad de las
mujeres inmigrantes extranjeras provenía de
la Europa Comunitaria, en el 2001, casi la
mitad de las extranjeras procedía de Améri-
ca. Las colombianas constituyen 12,3% del
total del conjunto. El 87% de las trabajado-
ras extranjeras se ocupa en el sector de los
servicios, frente al 50% de los hombres. En
este caso, el peso del sector de los servicios
es 6 puntos mayor entre las extranjeras que
entre las nacionales.

Una de las situaciones que se reflejan en el
ámbito laboral español, es que existe una
complicidad indirecta y oculta entre los
empleadores de servicio doméstico y la sa-
lud pública. Dicho en otras palabras, es mu-
cho más barato permitir que los ancianos y
las familias busquen mujeres inmigrantes que
atiendan y cuiden a los mayores e incapaci-
tados en sus domicilios, a través de mano de
obra barata con necesidad de empleo, que
construir y adecuar centros de tercera edad
y de atención para discapacitados. Las ad-
ministraciones responsables no sólo son
conscientes del ahorro sino que las cuidado-
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1 Se denominan en España inmigrantes “extracomu-

nitarios”, aquellos que no provienen del espacio de
la Comunidad Europea.

ras resuelven problemas de afecto y de com-
pañía. En Italia se le denomina a esta afluen-
cia de ayuda doméstica como la “revolución
oculta”. Según términos de Alessandro
Castagnaro (citado por Meletti, 2004), se tra-
ta de “todo un cambio que tiene su origen
en la apertura a escala internacional del
mercado de trabajo asistencial. La demanda
y la oferta asistencial han sabido ayudarse
mutuamente, siguiendo vías desconocidas e
imprevistas”.

Pero el trabajo y el oficio que desarrollan los
inmigrantes no identifican su preparación
académica e intelectual. Sólo en estos últi-
mos años, se empieza a describir al colectivo
de inmigrantes extracomunitarios1  como
pertenecientes a un colectivo cada vez me-
jor preparado, que en muchas ocasiones ya
no constituyen el conjunto de inmigrantes
económicos, sino que emigran para perfec-
cionar su formación académica (Izquierdo
Escribano, 2003).

Una vez que la inmigrante se ha incorporado
al mercado de trabajo del país de acogida se
plantea la cuestión de la protección de su se-
guridad social. Por causa de la diferente con-
cepción de estos sistemas en las respectivas
legislaciones de los distintos países, el conjun-
to de inmigrantes puede percibir que de no
adoptarse las disposiciones oportunas, por lo
común pierde sus derechos en este campo,
como asistencia sanitaria, seguro por desem-
pleo y asignaciones familiares. De otra parte,
la salida del país de origen puede suponer la
pérdida de los derechos a una pensión, vién-
dose en la obligación de tener que esperar en
el país de destino que se cumplan los requisi-
tos para adquirirla, quedando el trabajador y
su familia con sus necesidades no resueltas y

en situación de indefensión (Organización
Internacional del Trabajo, 2001).

El derecho a la salud adquirido por todo ser
humano, a través del derecho coordinador
de seguridad social, tiene como propósito
orientar situaciones de los emigrantes en el
sentido de que sean al menos protegidos del
mismo modo que los nacionales y que su
migración no les produzca una disminución
o pérdida de sus derechos ya sean adquiri-
dos o por adquirir.

Varias de las investigaciones españolas que
afrontan el tema sobre inmigración y salud,
se quedan en el plano de la mera descrip-
ción del fenómeno. En efecto, estos trabajos
demuestran el hecho de saber quiénes son,
cuántos son, donde están, el tipo de servi-
cios de salud que demandan, la descripción
de los servicios demandados y los obstáculos
encontrados durante la demanda y acceso.
Sin embargo, no van más allá de la aplica-
ción de encuestas, quedando vacía la proble-
mática social (Asamblea Parlamentaria –
Consejo de Europa (2000), Vásquez Villegas
(2002), López Abuin, (2002), Romani (2002),
Price Waterhouse Coopers (1999), Santama-
ría et al. (2002), Cots et al. (2002).

Cabe la pena mencionar el estudio realiza-
do por Ramos et al. (2001), en donde a tra-
vés de un estudio descriptivo y mediante la
metodología cualitativa, analizan los proble-
mas existentes en la atención sanitaria a los
inmigrantes económicos, según la opinión de
los profesionales sociosanitarios, de la admi-
nistración sanitaria y de los y las inmigrantes.
Este es uno de los ejemplos en donde se
avanza más allá con la inclusión de los acto-
res sociales del problema.

Otras investigaciones, como las de Atxotegui,
et al. (1986); Atxotegui (1990, 2000, 2002 y
2003), han desarrollado una línea de investi-
gación que aborda de manera profunda el
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duelo, desde el plano psicoafectivo que su-
pone la migración y sus consecuencias de
ajuste y de acoplamiento social, cultural y
moral, con la participación activa de los
inmigrantes y de la sociedad española.

Aunque en España las investigaciones sobre
las inmigraciones contemporáneas son re-
cientes, se han caracterizado por lo general
por ser descriptivas del fenómeno, centrán-
dose en colectivos socialmente aislados,
mirados como “distintos” y hasta “contra-
rios”, unas veces catalogados como “peligro-
sos”, irregulares y con problemas de
adaptación dentro de la sociedad española.
En los últimos años, autores como Solé,
(1996, 1997 y 2004); Criado (2001); Izquier-
do Escribano (1996 y 2003) y Ramírez
Goicoechea (1996), profundizan en los aná-
lisis cualitativos de su integración social y
cultural, así como de su participación y apor-
tación al desarrollo y avance de la economía
y de la sociedad. Sin embargo, existe un va-
cío en la percepción e investigación de un
colectivo particular como es el de la mujer
inmigrante latinoamericana y, en especial, la
colombiana, en cuanto a su relación con el
Estado del bienestar, en ejercicio pleno de
su integración social, cultural y económica.

Aún existe una laguna académica con res-
pecto a este grupo de estudio en particular.
Se carece de estudios empíricos y críticos que
profundicen en el propio Estado y el verda-
dero papel que desempeña la mujer inmi-
grante colombiana en España, para reflejar
una nueva España diversa y pluricultural.

A partir de la lectura de las obras citadas, de
la reflexión sobre el fenómeno migratorio,
de la experiencia personal, y siendo el obje-
tivo general de esta investigación determi-
nar desde una perspectiva sociológica, la
atención sanitaria para mujeres colombianas
inmigrantes en la ciudad de Valencia, se de-
finieron los siguientes objetivos específicos:

• Conocer la problemática de adaptación
social y cultural de las mujeres
inmigrantes colombianas en la ciudad de
Valencia. Este objetivo incluye analizar el
papel que desempeña la mujer colombia-
na dentro de su núcleo familiar y conocer
en cuanto su situación de mujeres
inmigrantes el valor que le otorgan a la
salud, desde una perspectiva social, labo-
ral y económica.

• Analizar las experiencias halladas en la
atención sanitaria desde el punto de vista
de los expertos entrevistados y de las pro-
pias mujeres inmigrantes.

• Proponer y ofrecer recomendaciones, a
partir de las propuestas de los expertos y
de las experiencias de las mujeres
inmigrantes, en aras de mejorar la aten-
ción sanitaria.

El propósito de este trabajo de investigación
es que junto con la estrategia cuantitativa y
cualitativa se aborde el fenómeno social de
la salud de la mujer inmigrante desde dos
puntos de vista: el de los expertos y el de las
mujeres. Y así de esta manera se analice no
sólo desde una óptica meramente descripti-
va y cuantitativa el fenómeno, sino que ade-
más se recojan los discursos en torno al tema
de investigación.

1. Materiales y métodos

De acuerdo con Kirk y Miller (1986) las en-
trevistas cualitativas son un fenómeno em-
pírico definido por su propia historia. Se
convierten en una herramienta de indagación
social, y abren la puerta a la sociología de la
entrevista. No es sólo una técnica de reco-
lección de información con propósitos de
investigación. Se trata, sin duda, de una pro-
ducción cultural y como tal conviene abor-
darla. Se señalan, en general, dos condiciones
para que se dé tal estatus:
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2 Para esta investigación el conjunto de profesionales
trabajó con inmigrantes y dentro de ellos con muje-
res colombianas. Para el grupo de mujeres infor-
mantes todas ellas tuvieron experiencia con el
servicio público de salud.

3 El trabajo de investigación presentado por la auto-
ra para obtener el diploma de estudios avanzados,
versó sobre los temas de salud e inmigración.

i) El surgimiento y reconocimiento de una
subjetividad individual con competencia
narrativa

ii) La existencia de una “tecnología de lo
confesional”

La primera condición se refiere a una larga
tradición de investigación social en la que
las entrevistas se han entendido como mé-
todos de field research basados en el arte de
la conversación.

La segunda condición señalada por Atkinson
y Silverman (1997), remite a un precedente
de singular importancia en la tradición cris-
tiana: los ritos religiosos de la Inquisición y
la confesión (Valles, 1997). La confesión no
es el simple ejercicio de erudición al que se
recurre para dar perspectiva histórica a la
presentación de las entrevistas cualitativas.
Se trata de una reflexión metodológica, en sí
misma. Lo relevante sigue siendo la presen-
cia de un elemento confesional en las distin-
tas formas de entrevista cualitativa y se
transforma en técnica de investigación social
en forma de entrevista con detenimiento. Las
propiedades confesionales de la entrevista no
sólo construyen la subjetividad individual,
sino que cada vez mas profundizan y amplían
las experiencias de los sujetos. De esta for-
ma, esta investigación y perseguir un cono-
cimiento más a fondo, a través de “asuntos
muy personales”, “experiencias vividas”, “va-
lores”, “decisiones”, etc., con la utilización
de la “entrevista focalizada” (focused
interview) término acuñado por Merton y
Kendall (1946), en torno al tema de la salud
de las mujeres inmigrantes.

Diversos autores como Ibáñez (1979),
Beltrán (1986), Ruiz Olabuénaga e Ispizua
(1989), Alonso (1994), Valles (1997) hacen
amplia referencia a la obra de Merton y
Kendall (1946), y se cuenta con algunos
ejemplos de práctica investigadora donde se
retoma la expresión clásica de “entrevista
focalizada” (Mercadé, 1982, 1986; Cabrera
et al. (1992).

Por tanto, la “entrevista focalizada” fue la
herramienta metodológica cualitativa esco-
gida y utilizada para esta investigación, de
acuerdo con las indicaciones de Merton,
Fiske y Kendall (1956) y corroborada por
Weiss (1994), ya que los entrevistados fue-
ron expuestos a una situación social concre-
ta2 ; los investigadores responsables del
estudio estudiaron dicha situación previa-
mente, derivando el análisis del contenido3

y las entrevistas se centraron en las experien-
cias subjetivas de la gente expuesta a la si-
tuación.

El guión de las entrevistas descansó en una
triple dimensionalidad: pasado, presente y
futuro, lo que permitió conocer y aprender
lo que las mujeres inmigrantes pensaban so-
bre sí mismas, sus esperanzas y sus miedos,
conocimientos que se desprendían en torno
al tema de la salud.

La ausencia de estudios que indagan sobre
la salud de las mujeres colombianas
inmigrantes, fue la justificación para cono-
cer las opiniones, vivencias y experiencias
concretas respecto al tema de investigación.
La “entrevista focalizada” como estilo de
entrevista cualitativa, permitió la obtención
de las fuentes cognitivas y emocionales de
las reacciones de los entrevistados ante el
tema de la salud de estas mujeres en concre-
to. Se trató a los entrevistados como sujetos
cuya respuesta al suceso fue el material a
estudiar, más que como informantes del su-
ceso mismo.
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4 Se debe tratar que la mayoría de las respuestas de
los entrevistados sean espontáneas o libres.

5 Se animó a los entrevistados para obtener respues-
tas concretas.

6 Se indagó en la gama de evocaciones experimenta-
les por parte del entrevistado.

7 La entrevista personal “focalizada” debe dejar en
claro las implicaciones afectivas y con carga
valorativa de las respuestas de los sujetos, para de-
terminar si la experiencia tuvo significación central.

8 La Comunidad Valenciana conforma junto con 16
otras comunidades autonómicas el Estado español,
en términos geopolíticos, administrativos y finan-
cieros.

9 La provincia de Valencia junto con las provincias
de Alicante y Castellón conforman la división geo-
política y administrativa de la Comunidad Valen-
ciana.

10 La ciudad de Valencia es la capital de la Comuni-
dad Valenciana y de la provincia de Valencia.

11 “Ayuntamiento” es el término español que en Co-
lombia corresponde a Alcaldía.

Las entrevistas realizadas cumplieron con las
cuatro características, que según Merton y
Kendall (1946), deben ser consideradas para
que éstas sean productivas: i) no dirección4 ;
ii) especificidad5 ; iii) amplitud6 ; y iv) profun-
didad y contexto personal7 .

De esta forma se consignaron las reacciones
y contextos personales relevantes que acom-
pañaron las respuestas de los entrevistados.
Dicho en otras palabras en el análisis de las
entrevistas se destacó la importancia de con-
centrarse en las experiencias emocionales vi-
vidas para comprender las experiencias de
las mujeres entrevistadas.

Si bien es cierto que la metodología cualita-
tiva es en particular efectiva para que se com-
prenda un problema o una situación especial
tal como lo perciben quiénes están
involucrados en él, es mediante la combina-
ción de resultados de métodos cualitativos,
junto con los métodos cuantitativos, que pue-
de lograrse una visión más precisa de los pro-
blemas de salud, en términos de profundidad
y amplitud, para desarrollar intervenciones
factibles.

Por esta razón el estudio utilizó una combi-
nación de métodos que podría ser el proce-
dimiento más provechoso para alcanzar un
conocimiento integral. Se decidió por una
orientación «multimetodológica», cualitati-
va y cuantitativa, importante para asegurar
la validez de la investigación, así como la
replicabilidad y la generalización de los re-
sultados (Heggenhougen, 1995).

La perspectiva cuantitativa de datos secun-
darios, permitió conocer el estado de la si-
tuación demográfica del colectivo de
colombianos en la Comunidad Valenciana8

y en la ciudad de Valencia durante 1999, 2000
y 2001. Se incluyeron las dimensiones demo-
gráficas que describen el colectivo estudia-
do: i) Extranjeros colombianos en la

Comunidad Valenciana, según sexo. ii) Co-
lombianos en la Provincia de Valencia9 , se-
gún sexo. iii) Distribución de extranjeros e
inmigrantes colombianos, según nacionalida-
des más frecuentes y sexo en la ciudad de
Valencia10  durante 1999, 2000 y 2001. iv)
Distribución de extranjeros de nacionalidad
colombiana por distritos de la ciudad de Va-
lencia en 1999, 2000 y 2001. v) Distribución
de extranjeros colombianos por edades du-
rante 1999, 2000 y 2001, en la ciudad de Va-
lencia. vi) Distribución de extranjeros
colombianos de 10 y más años según nivel
educativo durante 1999, 2000 y 2001.

Los datos estadísticos fueron recopilados del
Instituto Nacional de Estadística, sobre el
último censo de población y viviendas de
2001 y de la Oficina de Estudios del Servicio
de Estadística e Información del Ayunta-
miento de Valencia11 , para 1999, 2000 y 2001.
A partir de estas cifras se determinaron las
variables demográficas que permitieron ha-
cer el perfil de colombianos que viven en la
ciudad de Valencia. Con el fin de conocer
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12 El área médica de atención primaria en España
corresponde a la puerta de entrada del servicio
público de salud.

13 Se tuvo en cuenta la participación voluntaria del
entrevistado, su libertad de expresión, así como la
ocultación de su verdadera identidad, durante el
desarrollo de las entrevistas.

las causas de la emigración y el número aproxi-
mado de habitantes que han abandonado
Colombia, la investigación se basó en datos
del Departamento Administrativo de Seguri-
dad (DAS), el Departamento Nacional de
Planeación (DNP), el Ministerio de Relacio-
nes Exteriores de Colombia y la Organización
Internacional de las Migraciones (OIM).

Se realizó un acercamiento de la realidad a
partir de dos colectivos, como puede obser-
varse en el Cuadro 1: los expertos y las mu-
jeres colombianas inmigrantes que relatan en
sus discursos experiencias en torno al tema
de investigación.

Con respecto al colectivo de profesionales se
seleccionó un grupo de siete profesionales,
cuya condición fuera que trabajaran en los
servicios públicos de salud y que hubieran
tenido un contacto continuo con inmigrantes,
y dentro de ellos, con mujeres colombianas.
Para conformar el grupo de expertos se obser-
vó qué tipo de atención era la más buscada
por los inmigrantes a la hora de acceder al
servicio público de salud. De esta forma las
entrevistas están dirigidas a profesionales que
trabajaban en el área social, en consultas de
atención primaria12 , como medicina general
y gineco obstetricia, áreas médicas con mayor
demanda por parte de pacientes inmigrantes
extranjeros (Cuadro 2).

Para el colectivo de las mujeres colombianas
inmigrantes, se diseñó un perfil en función de
dos diferentes variables: el perfil personal y el
perfil social para así conformar la muestra
seleccionada. El perfil personal viene determi-
nado por un conjunto de variables sociode-

mográficas: la edad, el estado civil, la situa-
ción familiar y el nivel educativo. El segundo
tipo de perfil elaborado para esta investiga-
ción es el que se ha denominado perfil social.
Éste pretende describir un perfil que provie-
ne de la relación de la mujer inmigrante co-
lombiana con la sociedad española. Se
tomaron variables como el tiempo de estan-
cia en España y la situación laboral y legal,
para averiguar en cierta forma, la proceden-
cia de sus fuentes de ingresos.

El total de la muestra fue conformada por
diez mujeres colombianas informantes que
cumplieron los requisitos de inclusión13

(Cuadro 3), y el tamaño de la muestra co-
rrespondió al principio de saturación teóri-
ca que según Glaser y Strauss (1965), se
alcanza cuando la información recogida re-
sulta suficiente en relación con los objetivos
del estudio, es decir que nuevas entrevistas
no añadirían más información relevante a lo
ya conocido. El muestreo cualitativo no pre-
tendió en ninguna forma la representación
estadística, sino la representación tipológica
y socioestructural correspondiente a los ob-
jetivos del estudio.

El trabajo de campo cualitativo se resumió
con el contacto de la primera mujer entrevis-
tada, cuyo reto consistió en lograr un grado de
confianza idóneo, favoreciendo el tipo de
intercambio comunicativo esperado. La
muestra de mujeres informante se completó
gracias a la llamada “bola de nieve”, que
consistió en solicitar a cada entrevistada su
colaboración para facilitar el contacto con
otras informantes potenciales, pertenecientes
al círculo de conocidos. Se siguieron los cri-
terios de Katz y Lazarsfeld (1955) ya que se
empezó con un muestreo aleatorio de entre-
vistadas y luego se procedió con la “bola de
nieve”, dicho de otra manera, se emplearon
las redes personales para realizar los contac-
tos. De esta forma se cumplió con las normas
de heterogeneidad y de carácter flexible.
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Colectivo Temas de análisis Aspectos

CUADRO 1
PERSPECTIVA CUALITATIVA: LOS EXPERTOS Y LAS MUJERES INFORMANTES

Trabajar con mujeres inmigrantes:
primero coincidencia luego decisión
personal

Conceptos estructurales del trabajo de
los profesionales y expertos

La salud de la mujer inmigrante
colombiana vista por los expertos

La salud y su relación con el cuerpo

La salud y la familia

La salud y el trabajo

Las experiencias con el servicio público
de salud

El afecto y la salud: Las fuerzas para
vivir una vejez

• La llegada de nuevos pacientes a la
consulta

• Los motivos de consulta de las
mujeres inmigrantes. La búsqueda de
una solución

• Grandes limitaciones ante grandes
fortalezas

• Más que una atención sociosanitaria:
un espacio de orientación y de ayuda

• El trabajo solitario del sector de la
salud

• La necesidad de construir políticas

• Mujeres con dolor, mujeres saludables
• En España un presente. En los países

de origen un futuro

• Las características demográficas de las
mujeres: mujeres de un mismo país,
mujeres distintas

• Yo fui alguien. Ahora no soy nadie
• El reconocimiento de un cuerpo

distinto: un cuerpo solo y dolorido

• La familia de las mujeres inmigrantes:
mismos roles, diferentes estructuras

• ¿Quién cuida a la cuidadora?
La soledad en la enfermedad

• Los costes que asume el hogar en el
cuidado de la salud

• La prioridad del trabajo sobre la salud

• El farmacéutico: una ventana previa al
corredor del servicio público de salud

• El recorrido por los servicios de salud a
pesar de la desinformación y del miedo

• A la búsqueda de una salud perdida:
el camino dentro de los servicios de
salud

• La comunicación con los profesionales
sociosanitarios: una puerta abierta

• La solidaridad de los servicios de salud
• El caso singular de los estudiantes de

tercer ciclo

• Un agradecimiento profundo hacia el
sistema de salud

• El temor a una soledad y el miedo a la
enfermedad

• Los sueños futuros: un trabajo, una
pensión y una familia

• El final de las historias

Fuente: Diseño de la investigadora, 2004.
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Colectivo Perfil profesional Recursos Técnica metodológica

CUADRO 2
TIPOLOGÍA DE LOS PROFESIONALES

Médico general

Médico especialista

Médico ginecólogo

Medico de atención
primaria

Trabajador social

Trabajadora social

Médico ginecólogo

Hospital Clínico de
Valencia y Cruz Roja-
Valencia

Hospital Arnau de
Vilanova-Valencia

Consorcio Hospital
General Universitario de
Valencia

Ambulatorio de Burjassot
- Valencia

Cruz Roja- Valencia

Ambulatorio de Burjassot

Centro de Salud de
Paterna - Valencia

Fuente: Diseño de la investigadora, 2004.

P
ro

fe
si

on
al

es

Entrevista 1

Entrevista 2

Entrevista 3

Entrevista 4

Entrevista 5

Entrevista 6

Entrevista 7

Perfil personal Perfil social

CUADRO 3
VARIABLES QUE SE TUVIERON EN CUENTA AL ESCOGER LAS MUJERES INFORMANTES

Edad

Situación familiar y
estado civil

Nivel educativo

• 20-44 años

• Casada o unión
libre/con-sin familia

• Soltera o divorciada

• /con-sin familia

• Nivel alto

• Nivel bajo

Fuente: Diseño de la investigadora, 2004.

• Tiempo de estancia

• Situación laboral y
legal

• < de 2 años

• > de 2 años

• Con visado de
residencia/con-sin
contrato

• Sin permiso de
trabajo/con-sin
trabajo becaria/con-
sin contrato

La elaboración de los guiones de las entre-
vistas tanto para el conjunto de profesiona-
les como para el de mujeres informantes, se
realizó previamente para saber como abor-
dar el llamado “arranque” y desarrollar la
conversación de la entrevista. Ello supone,
según Valles (1992, 1997), que se tuvieron
elaboradas de antemano distintas formas de
introducción o presentación al tema, así

como argumentos que sirvieran de transición
temática.

Durante las sesiones de las entrevistas se
cumplió con diversas tácticas propias de las
entrevistas con detenimiento, ya que son for-
mas de comportamiento verbal y no verbal
empleadas. Diversos autores como Schatz-
man y Strauss (1973), Gorden (1975), Blan-
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Ambos sexos Hombre % Mujer %

CUADRO 4
COLOMBIANOS EN LA PROVINCIA DE VALENCIA, SEGÚN SEXO. CENSO 2001

Comunidad
Valenciana 21.585 9.715 45,0 11.870 54,99
Provincia
de Valencia 8.572 3.736 43,6 4.836 56,4

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, 2003.

14 Los términos “Comunidad Valenciana”, “provincia de Valencia” y “ciudad de Valencia” se encuentran
explicados en el apartado de materiales y métodos.

chet (1989), Alonso (1994), Weiss (1994) y
Wengraf (2001) reconocen la dificultad para
catalogar la diversidad de tácticas que se
ponen en práctica, pero en general éstas se
resumieron en silencios, expresiones facia-
les, movimientos corporales y gestos vocales
que precisaron ser apropiados para el pro-
blema de oír y escuchar.

Durante la transcripción de las grabaciones
se siguieron las recomendaciones de Wengraf
(2001), de volver una y otra vez a la graba-
ción original para “evaluar la adecuación de
una interpretación”; escuchar repetidamen-
te lo grabado para mejorar la transcripción
de acuerdo con los propósitos analíticos de
la investigación. Esta confrontación entre lo
grabado y lo transcrito pone de manifiesto la
pérdida de información que se produce con
la transcripción. De ahí que con el fin de re-
mediar este inevitable problema se procedió
al registro inmediato de las impresiones y
observaciones hechas tras las entrevistas.

De acuerdo con Kvale (1996), el análisis pre-
liminar cumplió con las claves de análisis
(aportaciones analíticas que hacen los entre-
vistados además del entrevistador) que ofre-
cieron los propios entrevistados. Luego se
realizó el despliegue analítico y el repliegue

(síntesis) de la actividad interpretativa que
finalmente resultó en el informe final.

2. Resultados

De acuerdo con la orientación “multimeto-
dológica”, se exponen a continuación los re-
sultados sociodemográficos del colectivo de
colombianos en la ciudad de Valencia, para
luego presentar los análisis de las entrevis-
tas hechas a los expertos y a las mujeres in-
formantes.

2.1 Descripción sociodemográfica de los
colombianos en la ciudad de Valencia14

Según datos del Instituto Nacional de Esta-
dística (2003), en la Comunidad Valenciana
las mujeres colombianas inmigrantes son
mayoritarias con respecto a los hombres en
2.155 personas. Ellas constituyen 55% del
colectivo y los varones significan 45%. Para
la provincia de Valencia, las mujeres conti-
núan siendo mayoría con respecto a los va-
rones y representan 56,4% del total del
colectivo, mientras que los hombres repre-
sentan el 43,6%. El Cuadro 4 describe el
número de inmigrantes colombianos radica-
dos en la Comunidad Valenciana y en la pro-
vincia de Valencia.
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Analizar la composición por sexos constitu-
ye un conocimiento relevante en la planifica-
ción y programación de los servicios de salud
dado que la morbilidad y estructura de la
mortalidad condicionan la demanda y uso de
estos servicios. En este caso, el colectivo pre-
senta una mayoría femenina que seguramen-
te está demandando servicios sociales y de
salud propios de la mujer: atención
ginecológica y obstétrica, cuidado de proble-
mas relacionados con el trabajo, y atención

pediátrica, entre otras. En caso de que estas
mujeres inmigrantes decidieran quedarse a
vivir en España, vale la pena que desde los
servicios de salud y de los servicios sociales se
planifique, desde ahora, lo que conlleva la
atención socio-sanitaria de la mujer mayor.

En el Cuadro 5 se describe la posición que
ocupa Colombia dentro del conjunto de las
cinco principales nacionalidades de extran-
jeros que residen en la ciudad de Valencia.

Tanto Ecuador como Colombia fueron los
países con mayor número de inmigrantes en
el 2001. Ecuador pasó de 4.524 habitantes
en el 2000, a 9.953 en el 2001, lo que supuso
un aumento del 120% y los colombianos pa-
saron de 2.254 personas en el 2000, a 6.521
en el 2001, lo que representó un aumento
del 189,3%. Para el colectivo de los ecuato-
rianos el aumento, durante el 2001 con res-
pecto a 1999, fue de 3.655,0% (con 265
efectivos en 1999) y para los colombianos fue
del orden de 1.355,5%.

Conocer qué tipo de nacionalidades confor-
ma el conjunto de extranjeros que viven en
Valencia permite conocer un posible com-
portamiento social. Los extranjeros que per-

tenecen al ámbito comunitario tienen desde
el punto de vista jurídico unos derechos muy
similares a los españoles. Lo contrario ocu-
rre con aquellos extranjeros originarios de
países del Tercer Mundo: tanto su situación
social, como laboral son calificadas como de
exclusión.

La inmigración en Valencia es muy reciente.
A enero de 2001, 60% de los extranjeros ex-
tracomunitarios llevan menos de un año en
la ciudad. El 84,4% de los colombianos em-
padronados viven hace menos de un año en
la ciudad. Eso significa que están hasta aho-
ra resolviendo sus problemas más perento-
rios de inserción, como por ejemplo,
reconocimiento de la ciudad, construcción de

E L B A  M A R Í A  B E R M Ú D E Z

Total Hombre % Mujer % % Total
var. 99-01

CUADRO 5
EXTRANJEROS SEGÚN NACIONALIDADES MÁS FRECUENTES Y SEXO EN LA CIUDAD DE VALENCIA

2001 Y % DE VARIACIÓN. 1999-2001

Total 40.459 21.764 53,79 18.695 46,20 328,9
Ecuador 9.953 4.965 49,88 4.988 50,11 3.655,0
Colombia 6.521 2.961 45,40 3.560 54,59 1.355,5
Marruecos 1.736 1.127 64,91 609 35,08 138,8
China 1.718 1.024 59,60 694 40,39 105,5
Argentina 1.267 622 49,09 645 50,90 187,3

Fuente: Instituto Nacional de Estadística, 2003.
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15 Los términos de las categorías educativas en len-
gua valenciana han sido tomados fielmente de las
fuentes oficiales valencianas pertenecientes a la
Consellería de Educación y Cultura. Por tal moti-
vo se debió respetar tal condición por no tener
correspondencia con las categorías de educación
colombianas.

las redes sociales, adquisición de una legali-
zación administrativa y búsqueda de trabajo
y de vivienda (Torres Pérez, 2002).

Los inmigrantes extranjeros tienden a bus-
car lugares geográficos dónde se concentran
aquellos que son de su misma nacionalidad.
Se tejen relaciones sociales, de amistad y de
apoyo y, sobre todo, se intercambia informa-
ción. Esta información es necesaria para la
supervivencia y para la futura adaptación e
inserción del inmigrante. La característica de
los colombianos es que comparten, en cierta
medida, una cultura muy similar a la espa-
ñola. Sus relaciones históricas con el país ibé-
rico, hacen que hereden la misma lengua,
religión y la mayoría de las costumbres. Esta
situación favorece que se distribuyan en casi
todos los distritos, sin mayores preferencias.
No se observó una concentración geográfica
clara, lo que elimina, en principio, una posi-
ble conformación de gueto.

Con base a esta información y con respecto
a la demanda de los servicios públicos de sa-
lud, se supone que es más o menos homogé-
nea y que no hay una sobrecarga en una
institución de salud, en particular, sobre todo
si el lugar de atención se asigna de acuerdo
con el sitio de vivienda del usuario.

Al analizar las edades de los colombianos es
importante saber entre qué rangos se sitúa la
mayoría de los individuos, ya que dependien-
do del grupo de edad, variará la forma de uso
de los servicios públicos y entre ellos los de
salud. La distribución por edades de los co-
lombianos en 1999, 2000 y 2001 no tuvo ma-
yores variaciones. La mayor concentración se
observó en edades que representan a perso-
nas económicamente activas y reúnen, en su
conjunto, al 68,8% del total del colectivo
durante esos tres años. La mayoría de los
inmigrantes colombianos están en edades de
productividad económica y con relación al
ciclo vital humano corresponden a etapas de

reproducción con baja incidencia de enferme-
dades crónicas y degenerativas. La estructu-
ra de los colombianos en España presenta un
grupo de menores de 15 años interesante, por
lo que se aprecia una evidente migración fa-
miliar de cierta importancia, siendo
destacable el grupo de 5 a 9 años de edad. Este
grupo posee un potencial interesante desde el
punto de vista económico, laboral y demográ-
fico (Domingo Pérez, 2002).

Según datos de la Oficina dÉstudis Servici
dÉstadistica i Informació-Ajuntament de
Valencia (2002), en el 2001, el nivel educati-
vo más representativo de los colombianos fue
ESO FPI con 2.194 (37,06%), seguido por
Batxiller FPII con 1.373 (23,1%), Certificat
d´Escolaritat GB Primaria con 851 (14,31%),
Carrera Superior con 391 (6,6%) y Carrera
Mitjana con 188 (3,17%). El nivel de escola-
ridad de los colombianos inmigrantes, para
el 2001, se mantuvo con respecto al 2000, sin
embargo, aumentó el número de inmigrantes
con carrera superior y técnica con respecto
a 1999 y 2000. Se considera que el nivel de
educación de este colectivo afecta en gran
parte el comportamiento social. Por una par-
te, son un recurso humano que demuestra
estar preparado para realizar labores que
requieran de una mediana cualificación y,
por otra, la experiencia demuestra que tie-
nen hábitos saludables mejores que las per-
sonas analfabetas15.

La composición por sexo, localización geo-
gráfica, edad y nivel de estudios, obliga a re-
visar las políticas públicas de atención. Es así
como los servicios de salud deben responder
a las necesidades de un colectivo dónde la
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16 Los análisis completos de las entrevistas se encuen-
tran consignados en dos capítulos del documento
final de la tesis doctoral. Para este artículo se reco-
gen las opiniones, posturas y comentarios que a
juicio de la autora son los más relevantes.

mayoría son mujeres, quienes demandarán
una atención propia del género, una mater-
no infantil ya que están en edad fértil y a los
problemas propios de un colectivo económi-
camente activo. Este conjunto de personas
con un nivel de educación medio, repercute
en hábitos y prácticas de vida saludables y
no tiene mayores dificultades a la hora de
buscar sitios de asentamiento, sin embargo,
no se deben olvidar las enfermedades origi-
nadas por la actividad laboral.

2.2 Análisis cualitativo de las entrevistas16

De acuerdo con los comentarios de Serra
Yoldi (2001), las mujeres inmigrantes en la
década de los ochenta, eran reflejo de una
inmigración pasiva o inducida, y se caracte-
rizaban por ser las acompañantes de sus
maridos o por que se reunían posteriormen-
te con ellos. En la actualidad, se reconocen
como protagonistas de la migración y como
responsables de valiosos proyectos econó-
micos. Se debe tener en cuenta que además
de las colombianas, la mujer inmigrante será
cada vez más visible en la sociedad españo-
la como consecuencia de su mayor presen-
cia en el área de “los servicios de proxi-
midad”, y que así mismo pertenece a un co-
lectivo mejor preparado desde el punto de
visto académico, reconociendo el papel que
está desempeñando en los componentes de-
mográfico, económico y social. Esta situa-
ción con más seguridad hace que su actitud
y comportamiento ante los servicios de sa-
lud tenga un componente especial y parti-
cular a la hora de acceder a estos servicios
públicos. A continuación se presenta un re-
sumen de las posturas y opiniones recogi-

das durante las entrevistas realizadas a los
profesionales de la salud y a las mujeres in-
formantes clave.

2.2.1 Los agentes sociales y su relación con las
mujeres inmigrantes en los servicios públi-
cos de salud: una relación que va más allá
de la atención médica

La inmigración es un fenómeno que se ha
hecho visible en España desde hace poco más
de dos décadas. Ni la sociedad española ni
los organismos sociales se prepararon para
la atención sanitaria y social de los
inmigrantes extranjeros. La mayoría de los
profesionales de la salud entrevistados tra-
bajan con inmigrantes más por coincidencia
que por decisión propia. Aclararon que
atienden a este tipo de población dentro de
sus consultas, sin que haya una atención es-
pecial para ellos.

Relataron que el principal motivo de con-
sulta que lleva a las mujeres al Servicio Pú-
blico de Salud hace referencia a problemas
médicos, relacionados por lo general con el
estrés y la ansiedad. Como lo comentan va-
rios autores Vásquez Villegas (2002), Berra
Rajmil y Serra Sutton (2003), el estado de
salud de los inmigrantes no supone una ame-
naza por la posible introducción de enfer-
medades importadas. Ratifican estos estu-
dios, autores como Santamaría et al. (2002)
que describen los principales motivos de con-
sulta: Patología del aparato locomotor, rela-
cionada con su trabajo y por accidentes
laborales; patología del aparato respiratorio,
patología gineco obstétrica; enfermedades de
transmisión sexual (ETS) muy en relación
con la prostitución; patología psiquiátrica y
psicosomática. En síntesis, y luego de anali-
zar la información se confirmó que los prin-
cipales factores de riesgo son, sin lugar a
dudas, las condiciones de vida, la añoranza,
la discriminación y los problemas de inesta-
bilidad laboral.
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De manera paralela, Río Benito y et al.
(2003), afirman que el grupo heterogéneo
de inmigrantes no debe ser considerado
como de riesgo. Plantean el principio del
“efecto emigrante sano”, al considerar que
la mayoría de los inmigrantes económicos
tienen una salud normal que, sin embargo,
se ve afectada por factores derivados por
causa de su nueva condición. Se hace indis-
pensable la lectura de expertos en psiquia-
tría transcultural al reconocer que las
patologías que provocan malestar de la in-
migración inducen sufrimientos psíquicos, y
como lo comenta Alarcón (2000), la influen-
cia de factores culturales influye en la
etiopatogénesis, diagnóstico y tratamiento
de las enfermedades mentales. Los psiquia-
tras como lo confirma Brody (1969), se apo-
yan en referentes y entornos socioculturales
para evaluar y explicar la manera de pen-
sar, sentir y comportarse de los seres hu-
manos, expresada tanto como experiencia
subjetiva como conducta observable (Río
Benito et al., 2003).

Vienen los más sanos. Son fuertes y aguan-
tan mucho. Son jóvenes y fuertes. Emigran
los más fuertes. Es ley de selección natural
[E-RG]

Vale la pena mencionar autores como
Atxotegui (1990, 2000, 2002 y 2003), quien
considera la inmigración como un aconteci-
miento de la vida que supone situaciones de
cambio con “siete duelos específicos: por la
familia, los amigos, la lengua, la cultura, la
tierra, el estatus, el contacto con el grupo
étnico y los rasgos físicos”.

…y en cuanto a las mujeres, es verdad que
muchas veces, yo les he detectado problemas
debido al desarraigo temporal: abandonar su
país y el no ser acogidos todavía por uno nue-
vo. Tienen muchos problemas que se pueden
llamar somatizaciones. Detrás de eso siem-
pre hay un problema... que no se habían aco-
plado… que sus familiares estaban allá…
traen consigo muchos problemas [E-VS]

Los profesionales entrevistados reconocie-
ron que la atención primaria constituye,
idealmente, la puerta de entrada al sistema
de salud. Sin embargo, las urgencias son es-
cogidas, generalmente por la población in-
migrante, por la facilidad y rapidez de la
atención y la inflexibilidad de los horarios
laborales.

En general, es por cuestiones de trabajo, unas
(mujeres) van a limpiar, otras cuidan mayo-
res, entonces no pueden, no se pueden per-
mitir ir a pedir fecha y cita, yo creo que por
eso utilizan demasiado el servicio de urgen-
cias [E-MB]

Los expertos describieron –durante las en-
trevistas– algunas debilidades del servicio
público de salud a la hora de atender a la
población inmigrante. Estas se pueden resu-
mir en una falta de sensibilidad a la hora de
atender a los pacientes inmigrantes, falta de
conocimiento real sobre su situación social y
cultural y que, por tanto, se desprende la
necesidad de formar y educar un nuevo pro-
fesional de la salud que esté en capacidad de
atender una sociedad pluricultural. El análi-
sis de las entrevistas arroja la necesidad de
mejorar los canales de comunicación entre
el profesional y el paciente inmigrante, so-
bre todo si este posee una lengua y una cul-
tura diferentes a la española. Fueron claros
en afirmar que la desinformación y el miedo
por parte del inmigrante, se convierten en
verdaderas barreras de acceso generando
inequidades a la hora de la atención
(Rasmussen, 1997).

Según los expertos se requiere de una pla-
nificación en la dirección y gestión de los
servicios de salud, que coordine y encauce
el trabajo de los diferentes organismos res-
ponsables del proceso. Sin embargo, a pe-
sar de todas estas limitaciones, emerge un
servicio público de salud solidario, que lu-
cha contra la inequidad, que responde al
principio de universalidad y, ante las nece-
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sidades de la población inmigrante, se com-
porta no sólo como un servicio de salud, sino
como un espacio de orientación y apoyo
para el inmigrante.

Las recomendaciones hechas por los profe-
sionales entrevistados están encauzadas en
el sentido de preparar un servicio público de
salud que trabaje para una población
multiétnica y pluricultural, y demandan nue-
vas políticas que “visibilice” y entienda el
fenómeno de la inmigración, en su real di-
mensión, evitando de esta forma la constan-
te improvisación.

2.2.2 La experiencia de las mujeres colombianas
inmigrantes: a pesar del dolor del desarrai-
go, un agradecimiento profundo hacia el
servicio público de salud

Las mujeres colombianas entrevistadas tie-
nen en común que no emigraron hacia Es-
paña en situaciones de precariedad
económica. Más bien, su proceso fue acom-
pañado por un respaldo económico que les
rodeó de cierta seguridad. Es claro que no
hay un solo tipo de emigrantes y que el aba-
nico de razones que impulsan a la emigra-
ción se amplía, lo que confirma la
heterogeneidad y complejidad del fenóme-
no de la migración.

Representan parte de la variada sociedad
colombiana. Son mujeres solteras, casadas y
madres. En su mayoría con una edad que
oscila entre los 27 y 52 años. Se podría decir
que están en una edad económicamente ac-
tiva y se catalogan a sí mismas como mujeres
fuertes. En cuanto al nivel de estudios, las hay
licenciadas, con estudios de primer, segundo
y tercer ciclo y sólo dos tienen estudios bási-
cos. Si se habla de las actividades que realiza-
ban en Colombia, todas estaban trabajando o
estudiando antes de salir del país.

Cuando ellas recordaron quiénes eran y a
qué se dedicaban en su país antes de emi-

grar reconocieron que se desprendieron de
una estabilidad social y, en cierto grado, eco-
nómica, padeciendo uno de los precios que
hay que pagar cuando se sale del país. Han
renunciado a un pasado, quizás más presti-
gioso que el presente actual, para venir a
asumir situaciones y labores que no corres-
ponden con su capacidad intelectual. Se crea
en ellas una especie de anonimato,
“desdibujamiento” de la personalidad y cons-
trucción de un nuevo “yo” que se ajuste a las
nuevas necesidades del entorno.

Yo en Colombia me relacionaba con gente
académica, con estudiantes con profesiona-
les. Ahora me relaciono con personas que
trabajan en limpiezas y eso hay veces hace
que me sienta sola y no me relacione con fa-
cilidad [R3]

En general, la sociedad española coloca en
un mismo conjunto a todos los inmigrantes.
Los rotulan bajo un mismo denominador,
como personas con escasos conocimientos,
sin estudios superiores o sin respaldo eco-
nómico. Hasta ahora las investigaciones
empiezan a identificar en el conjunto de
inmigrantes a agregados académicos e inte-
lectuales que perfilan individuos mejor cua-
lificados.

Cuando se les preguntó sobre su cuerpo,
muchas de ellas no tenían conciencia de él.
El cuerpo como lo comentan Durán et al.
(1987) y Durán (1999), se comporta como
una frontera espacial entre el “yo” y los
“otros”. El territorio de cada cuerpo es el
espacio propio. Los cuerpos se construyen
bajo un proceso social, se les socializa y se
les relaciona unos con otros. Según la mis-
ma autora, esta “construcción social del cuer-
po” tiene lugar sobre todo en tres aspectos:
en su visibilidad y conocimiento; en su adies-
tramiento y uso y, por último, en su aprecio
o valoración. De ahí la importancia de la sa-
lud con relación a su cuerpo. Los comenta-
rios de las informantes apuntan a manifestar
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unos cuerpos doloridos y cansados, fruto de
largas jornadas de trabajo. Reportaron su-
frir aumento o disminución de peso, caída
del cabello, molestias en los huesos, altera-
ciones en la piel y en el ciclo menstrual.

Este trabajo no genera salud. No me enfermé
más porque soy muy fuerte. Alguna vez ama-
necí con los pies inflamados, con las manos
inflamadas y con sangre de tanto trabajar.
Simplemente me tomé dos o tres pastillas para
el dolor y así solucioné el problema… Traba-
jaba 16 horas al día. Me sentía al otro día ago-
tada. No sentía mi cuerpo [R6]

El hecho de emigrar, rompe en cierta forma
la familia pero, de otro modo, nace una nue-
va estructura familiar. Se tejen entre los
miembros nuevas relaciones y nuevos roles.
Se crean nuevos códigos de comunicación,
como la virtual. Sin embargo, y a pesar de la
distancia, se mantienen ciertas obligaciones
y ciertas responsabilidades: las mujeres con-
tinúan siendo las responsables de la educa-
ción y bienestar de los hijos. Se percibe en
ellas un desajuste emocional por querer ser
buenas madres y, a la vez, permanecer en la
distancia.

Vinimos (mi esposo y yo) buscando un me-
jor futuro. Tenemos dos hijos: la pequeña
nació acá en España, el mayor está en Co-
lombia. Él no pudo venir por que no nos al-
canzaba la plata para el viaje. Él no conoce a
su hermanita…Él la quiere como si la hubie-
ra visto nacer. Todos los días hablo con él y
pregunta por su hermana [R8]

No sólo son cuidadoras de sus hijos, sino que
transfieren sus cuidados y compañía a per-
sonas mayores en España. Sin embargo, du-
rante las entrevistas cuando se les preguntó
a cerca de su propio cuidado, revelaron la
fragilidad de la soledad. Aunque la respues-
ta estaba impregnada de una gran fuerza y
de una singular valentía, descubrió a más de
una, un ser quebrantable y hasta atemoriza-
do. Llegan a la necesidad de cuidarse a ellas
mismas. Como bien lo definen Durán et al.
(1987), un tipo distinto de auto cuidado es el

que podría llamarse “forzoso”, derivado de
la carencia de apoyos familiares o de otro
tipo. Es una situación relativamente frecuen-
te en los enfermos que viven solos y, en es-
pecial, entre los inmigrantes.

En todo caso, es de las cosas que me dan
miedo: enfermarme en España y no tener a
algún miembro de mi familia para confiar y
apoyarme…En todo caso me cuido sola y tra-
to de no molestar a nadie [R1]

De acuerdo con Solé (2004), las mujeres
inmigrantes padecen con frecuencia una tri-
ple discriminación. La de su condición extran-
jera, sometida por una parte a la presión
pública, y social; la de su condición de muje-
res, con desigual trato, sobre todo en el área
laboral; y, en último lugar, por sus condicio-
nes étnicas aducidas al hecho de pertenecer
al ámbito extracomunitario. Existe, por tanto,
una desvalorización social del trabajo “feme-
nino” y, sobre todo, del latinoamericano, tan-
to en el hogar como en el mercado laboral.

A pesar de estas dificultades las mujeres en-
trevistadas le asignan al trabajo un valor que
representa, en muchos aspectos, la columna
que sustenta y justifica su permanencia en
España. Se convierte en el medio para con-
seguir el dinero, además de ser el instrumen-
to más válido para obtener los “papeles”.

El patrón de trabajo de las inmigrantes, según
Standing (1998), se presenta bajo los siguien-
tes rasgos: una menor participación en la
fuerza de trabajo remunerada, concentración
en ocupaciones de baja remuneración, dis-
continuidad en la historia de trabajo ocasio-
nada por la gestación y crianza de los hijos,
limitado acceso a los beneficios de la seguri-
dad social en el largo plazo, y sobre represen-
tación en ocupaciones no cubiertas por el
sistema de la seguridad social, tales como
empleo de tiempo parcial, temporales y en los
sectores informales de la economía, llamados
actualmente: “servicios de proximidad”.
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...Si, siempre he trabajado por horas y sin
contrato. Desdichadamente el servicio do-
méstico no está regulado de la manera que
se merece. No se tiene derecho al paro17  ni a
cotizar muchas veces en la seguridad social
[R2]

Las mujeres inmigrantes tienen la costum-
bre de acudir a la farmacia, como primer paso
del camino terapéutico. Las causas son di-
versas: no se requiere ningún trámite, la re-
lación es informal, existe un amplio acceso
geográfico y la más común de todas, ese es-
pacio no les produce temor. Quizás los dos
únicos obstáculos podrían ser: no tener di-
nero para pagar los medicamentos y que el
medicamento solicitado requiera de fórmu-
la médica. Ellas relataron no encontrar un
centro de información sobre el acceso al sis-
tema público de salud y siempre se apoya-
ron en la red social para obtener la
información.

La morbilidad más usual entre la población
femenina inmigrante es más de orden afec-
tivo que de orden orgánico, ocasionada esen-
cialmente por las circunstancias de la
emigración. Presenta, por lo general, proble-
mas de adaptación al medio, que se mani-
fiesta en miedos, temores, y falta de control
de su entorno. Sin embargo, durante el aná-
lisis de las entrevistas se observaron además
de la nostalgia, situaciones de enfermedad
complejas como el cáncer de cuello uterino,
el lupus eritematoso, depresiones del siste-

ma inmunológico, pasando por traumas li-
geros, patologías respiratorias como asma y
alergias crónicas, dermatitis ligeras y seve-
ras y manifestaciones de intenso dolor, loca-
lizadas en manos rodillas y piernas.

A partir del momento en que las mujeres
acuden al servicio público de salud, la apre-
ciación que aflora en la mayoría de los rela-
tos, es la gratuidad del servicio y el acceso y
uso a tecnologías de punta sin ningún tipo
de restricción. Relataron que fueron atendi-
das en todos los niveles de atención, desde
atención primaria, hasta el nivel de máxima
complejidad, de acuerdo con sus necesida-
des patológicas. Según comentarios de Solé
(1997), no siempre es la experiencia de la
enfermedad el detonante del contacto del
inmigrante con el sistema sanitario. Dos de
las mujeres entrevistadas tuvieron su prime-
ra experiencia con el servicio público de sa-
lud al saber que estaban embarazadas y
relataron que fueron atendidas con los mis-
mos derechos que se le brinda a cualquier
mujer española.

...Pues todo empezó por que yo sospeché que
estaba embarazada. Entonces le pedí el fa-
vor a una amiga española que llevara mi ori-
na al ambulatorio, con el nombre de ella. A
mí me daba susto ir al centro de salud, por-
que pensaba que me hacían algo si sabían que
yo era ‘ilegal’18 ... Me atendieron mejor que
nunca. Nunca antes me habían tratado así de
bien [R8]

La disposición abierta, el agradecimiento de
recibir el pleno derecho de la salud y el sen-
tirse iguales como cualquier ciudadano es-
pañol, abre definitivamente todos los canales
de comunicación. Fueron enfáticas en afir-
mar que los servicios públicos de salud y de
trabajo social generaron en ellas sentimien-
tos de seguridad y confianza. Reconocieron
que fueron tratadas sin ningún tipo de ex-
clusión o marginamiento. Pareciera que el
espacio de la salud es de los pocos en el que
ellas no se sienten extranjeras.

17 Los trabajadores españoles están en “paro” si se
encuentran desempleados y, si al inscribirse a la
bolsa de empleo, los empleadores interesados pue-
den contratarlos a cambio de recibir beneficios
fiscales o financieros. Aquellos trabajadores que
hayan cotizado de manera proporcional cobran del
seguro de desempleo a la seguridad social ciertos
meses al año.

18 El término “ilegal” pertenece al argot corriente
cuando se quiere identificar a todo aquel inmi-
grante que no tenga su situación administrativa
regularizada.
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He pasado por consulta externa, urgencias,
consulta especializada y hospitalización con
todas las pruebas analíticas necesarias del
caso. Conmigo no ahorraron ningún esfuer-
zo. Todos han estado a mi servicio... Tengo
que estar cada mes en control. Me hacen una
analítica especializada de control mensual.
Estoy atendida por el reumatólogo,
nefrólogo, neurólogo, por el especialista de
vías digestivas [R4]

Todas comparan esta experiencia con respec-
to a las vividas con los servicios de salud co-
lombianos y califican de “excelentes” los
servicios de salud españoles. El factor que
más aprecian es el hecho de recibir “todo tipo
de tratamiento” sin que medie el factor del
dinero ni su condición de mujeres extranjeras.

Sin lugar a dudas, uno de los momentos más
interesantes ocurridos durante las entrevis-
tas fue cuando ellas hablaron sobre sus pro-
yectos de vida. En primer lugar, sueñan con
un trabajo. Pero ante todo, bajo las mismas
oportunidades y las mismas reglas de juego
que se les brinda a los españoles. Sueñan sin
duda, con recibir una pensión. Admiten que
deben sortear muchos obstáculos para go-
zar su pleno disfrute. Y lo que finalmente
completa el sentimiento de bienestar y tran-
quilidad en el futuro es el hecho de recons-
truir sus familias o el volver a ellas.

Sueño con tener mis papeles y poder viajar a
visitar la familia. También empezar a cotizar
en la seguridad social lo antes posible y po-
der comprar un piso [R9]

Así como el trabajo y el dinero son impor-
tantes y casi imprescindibles, en el presente
y en el momento histórico por el que atra-
viesan, la salud y el afecto, se tornan en con-
diciones indispensables y necesarias para
vivir una vejez. Con base en estos proyectos,
más de una no se “imagina” envejecer en
España. Manifestaron con claridad el aban-
dono al que son sometidos los mayores es-
pañoles. Reconocieron que el Estado
promulga políticas de protección con la cons-

trucción de residencias de tercera edad, sin
embargo no entienden cómo esta sociedad
permite su abandono. Quizás porque ellas
mismas sufren el precio de una soledad y de
un desarraigo: no quieren envejecer solas.

Quiero volver a mi tierra, a mi casa y sobre
todo, quiero llegar a cuidar de mi tía que es
como mi madre. No quiero quedarme sola,
no quiero que ella se quede sola. Las dos nos
necesitamos, la una a la otra. No quiero sen-
tirme sola, como tantos viejitos que ve uno
por aquí. Ya vine, trabajé, ahorre, gasté y via-
jé. Ahora quiero volver. Quiero pasar mis
últimos años en Colombia. Es mi país, es mi
gente, es mi familia [R10]

Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

El fenómeno de la inmigración, visto como un
fenómeno social, tiene la particularidad de
ser cambiante y no proyectable en el tiempo,
sobre todo por que está modelado e influido
por variables económicas, sociales y cultura-
les. Esta investigación no pretendió proponer
conclusiones rígidas. Al contrario, se formu-
laron una serie de consideraciones que apor-
ten y complementen bases y elementos para
la reflexión, para que de esta manera, gene-
ren un conocimiento cada vez más completo
sobre la inmigración en la realidad española.

Uno de los aspectos que miden, de cierta
forma, el desarrollo del Estado de bienestar
del inmigrante, es la forma cómo éste acce-
de a los servicios públicos de salud. Si bien la
ley española es clara al respecto, y determi-
na que todos los inmigrantes tienen acceso
pleno a tal beneficio, es importante conocer
la conceptualización que tienen de la salud,
en este caso particular, las mujeres colom-
bianas inmigrantes y, de otra parte, la opi-
nión que del fenómeno de la inmigración
tienen aquellos profesionales socio-sanitarios
que trabajan día tras día con ellos.
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Las conclusiones que resultan de este traba-
jo de investigación se presentan de la siguien-
te manera:

1. España se convierte en un país atractivo
para la inmigración latinoamericana por
que a partir de mediados de los años
ochenta, ingresa a la Comunidad Econó-
mica Europea y entra en una fase
expansionista de la economía que eleva
las cuotas de bienestar. A esta situación
se le suma el vínculo histórico que une a
las antiguas colonias españolas latinoa-
mericanas con la España actual y además
mantiene estructuras establecidas desde
entonces, a través de la lengua en común
y en cierto modo la cultura. Por último,
la información que transmiten los pro-
pios inmigrantes sobre las condiciones de
vida en este país, tiene relación con una
cierta permisibilidad social ante la “irre-
gularidad administrativa”, como sobre el
uso de los recursos a los que el inmigran-
te en situación administrativa irregular
puede acudir en caso de necesidad. Se-
gún los expertos, España se encuentra
ante la “latinoamericanización” de la in-
migración.

2. En países como Colombia, factores como
la calidad de vida de la población, el des-
empleo, la violencia y el desplazamiento
por la guerra civil, sin dejar de lado el
deterioro en los ingresos familiares llevan
a las familias a buscar nuevas formas de
supervivencia, reagrupándose, compar-
tiendo espacios entre parientes, incluso
con personas sin nexos de parentesco, o
buscando nuevas oportunidades en el ex-
terior. Las mujeres emigrantes son pro-
tagonistas y hacedoras de nuevas
estructuras familiares. Ellas son las res-
ponsables de asumir una emigración eco-
nómica cuyo fin primordial es mejorar los
ingresos, además de buscar nuevos hori-
zontes y nuevas oportunidades. Estas
mujeres se convierten en “protectoras

económicas a distancia” de sus hijos lo que
explica, en parte, la enfermedad psíquica
como un conflicto entre los deseos de
compaginar su vida laboral y económica
en el extranjero, con respecto a los de-
seos de ser buenas madres.

3. Cada vez vienen más inmigrantes a Espa-
ña mejor preparados y con mejores nive-
les de estudio. Sin embargo, mujeres con
niveles de preparación académicas inte-
resantes, deben trabajar en servicios de
proximidad donde no son apreciadas. Se-
gún datos del padrón municipal de 2003,
el 26% de las mujeres latinoamericanas
trabajan en este sector. La inserción la-
boral de las mujeres es mucho más fácil
en especial en trabajos o tareas de fácil
ocultación y de máxima reserva, y casi
siempre con sujeción a funciones domés-
ticas, o al cuidado de menores y personas
ancianas. Cuando ingresan en el merca-
do laboral son varias las situaciones en las
que la trabajadora inmigrante puede que-
dar desprotegida, ya que las prestaciones
(seguro por desempleo, asignaciones fa-
miliares y pérdida de los derechos a una
pensión de jubilación adquiridos en el país
de origen) se califican de “inexportables”.

4. Los organismos sanitarios no han sido
preparados para la atención sanitaria y so-
cial de los inmigrantes extranjeros. Los
inmigrantes han sido catalogados, en ge-
neral, por los expertos entrevistados como
personas jóvenes y sanas, que acuden no
sólo en busca de una atención médica,
sino que además demandan, orientación
e información para solucionar problemas
de índole social. Según su experiencia con
el conjunto de inmigrantes aseguran que
el motivo de consulta más frecuente hace
referencia a problemas médicos relacio-
nados, por lo general, con las malas con-
diciones de trabajo, el estrés y la ansiedad.
El esfuerzo que hace el sector de la salud
se pierde ante las dificultades que deman-
da la inserción social de los inmigrantes.
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5. Desde el punto de vista fisiológico el cuer-
po de las mujeres inmigrantes requiere
adaptarse a las nuevas condiciones de vida
en España. Se genera regularmente un
periodo de inestabilidad social y laboral,
dónde se presentan signos y síntomas pro-
pios del desarraigo: problemas de orden
psicológico y mental, ansiedad y enferme-
dades psicosomáticas. Este es el síndro-
me del multiduelo llamado “síndrome del
inmigrante” o el recientemente bautiza-
do “síndrome de Ulises”.

6. A pesar de su importancia numérica, las
mujeres inmigrantes son un conjunto poco
visible y padecen con frecuencia de una tri-
ple discriminación: la de su condición ex-
tranjera, la de su condición de mujeres y la
de su condición étnica. Esta situación afecta
su salud: su autoestima se ve disminuida y
se generan sentimientos de frustración.

7. A pesar de la desinformación, el miedo,
la tramitología y los horarios inflexibles,
las mujeres entrevistadas valoran el he-
cho de no ser tratadas como extranjeras
cuando han asistido a los servicios públi-
cos sanitarios. Tanto la comunicación, las
orientaciones, el tratamiento y las aten-
ciones que reciben por parte de los pro-
fesionales que trabajan en las instituciones
sanitarias, son calificadas de manera al-
tamente positiva. Existe un hecho de or-
den subjetivo que retarda, en cierta forma,
el acceso a los servicios de salud y consis-
te en que priorizan el trabajo y el afán de
hacer dinero sobre el cuidado de la salud.

8. Las mujeres inmigrantes sueñan en un fu-
turo no muy lejano reagrupar a su fami-
lia, disfrutar de un empleo estable, cotizar
a la seguridad social y tener derecho a
comprar vivienda. En la actualidad, pre-
domina el afán de conseguir dinero y al-
canzar un empleo digno. En el futuro,
sueñan con una vejez rodeadas de com-
pañía y afecto. Muchas de ellas tienen cla-
ro que desean regresar y vivir su vida
madura en Colombia.

Propuestas

1. Se hace necesario coordinar los esfuerzos
que se desarrollan a favor de la población
inmigrante. Muchos de los recursos –hu-
manos, técnicos y financieros– se dupli-
can, la información no se comparte y
desafortunadamente varias de sus nece-
sidades de orden social, como el pleno
empleo, la cotización a la seguridad so-
cial y la adquisición de vivienda, no son
resueltas. Se deben construir políticas de
apoyo dirigidas a la mujer inmigrante –
hacia el presente y hacia el futuro) y su
familia y, por último, aquellas políticas
que impulsen y reorienten el trabajo del
recurso humano, técnico y financiero del
sector de la salud.

2. Las facultades del área de la salud y de
los servicios sociales deben incluir nuevas
asignaturas relacionadas con el fenóme-
no de la inmigración, con el fin de que los
profesionales estén preparados para tra-
bajar con y para una población multiétnica
y pluricultural.

3. Se hacen necesarios más estudios que,
desde la medicina, la sociología de la salud
y la epidemiología social, profundicen en
el conocimiento de las diversas colectivida-
des inmigrantes que se reúnen en España,
con el fin de generar un conocimiento más
cercano y real de sus necesidades.

4. Se hace también necesario que España re-
vise y aprenda de las diversas experiencias
europeas en materia de inmigración, en las
áreas de sanidad y demás servicios socia-
les, en el contexto de sus propias necesida-
des políticas, sociales y económicas.

5. Finalmente, se deben revisar y formular
tratados bilaterales y multilaterales que
eviten, a toda costa, la irregularidad de
los inmigrantes.
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