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Resumen

La migraciéon internacional contemporanea es un fenémeno de gran amplitud, con
tendencia a la feminizacion. En Uruguay, estadisticas oficiales indican una presencia
significativa de mujeres migrantes en edad reproductiva, pero escasea la evidencia
cientifica enfocada en la tematica. El objetivo general del estudio es comprender la
vivencia de mujeres extranjeras frente a una gestaciéon cursada en contexto de
migracion reciente. Los objetivos especificos apuntan a esbozar las caracteristicas
sociodemogréaficas de esas mujeres, identificar la calidad y el rol de sus redes de
apoyo y conocer su opinion sobre la atencion en salud. El enfoque es cualitativo, de
tipo fenomenologico; la poblaciéon de estudio son mujeres migrantes residentes en
Montevideo y su area metropolitana, que llevaron a término un embarazo durante
los primeros dos afios consecutivos a su radicacion; la estrategia muestral es la de la
bola de nieve. Los resultados destacan el sentimiento de soledad y aislamiento social
relacionado con redes de apoyo insuficientes y una valoraciéon positiva de la atencion
sanitaria. Se identificaron, ademas, el rol de género y de la cultura de origen en la
vivencia del embarazo; el impacto de la pandemia; situaciones de vulnerabilidad
generadas por la imposibilidad de acceder legalmente a la interrupcién voluntaria del
embarazo, para aquellas mujeres que no cumplieron un afio de residencia en el pais.

En las conclusiones, se destaca la importancia de fomentar redes apoyo de calidad; la
necesidad de abordar la salud mental de las personas migrantes y la de modificar la
normativa relativa a la interrupcion voluntaria del embarazo; el interés de
desarrollar la competencia cultural, para mejorar la atencion de poblaciones

culturalmente diversas.

Palabras clave: Embarazo; Migracién; Redes de Apoyo Social; Calidad de la

Atencion en Salud; Experiencias de vida



Abstract

Contemporary international migration is a wide-ranging phenomenon, with a
tendency toward feminization. In Uruguay, official statistics indicate a significant
presence of migrant women of reproductive age, although scientific evidence
focusing on the topic is scarce. The overall objective of the study is to understand the
experiences of foreign women facing pregnancy in the context of recent migration.
The specific objectives are to outline the sociodemographic characteristics of these
women, identify the quality and role of their support networks, and know their
opinions on health care. The approach is qualitative and phenomenological. The
study population is migrant women residing in Montevideo and its metropolitan
area, who carried a pregnancy to term during the first two consecutive years after
settling in. The sampling strategy is that of a snowball. The results highlight feelings

of loneliness related to social isolation, insufficient support networks, and a positive
assessment of health care. Findings include the role of gender and culture of origin in
the experience of pregnancy; the impact of the pandemic; and situations of
vulnerability generated by the impossibility of legally accessing voluntary
termination of pregnancy for women who had not resided in the country for one
year. The conclusions focus on the importance of promoting quality support
networks; the need to attend the mental health of migrants and to modify the law
relating to voluntary abortion; the importance of developing cultural competence, in

order to improve the care of culturally diverse populations.

Keywords : Pregnancy ; Migration ; Social Support ; Quality of Health Care; Life

Experiences
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1 Introduccion

Este estudio se inscribe en el marco de la Maestria en Salud Comunitaria de la
Facultad de Enfermeria y fue realizado entre octubre de 2023 y noviembre de 2025,
con el apoyo de la beca para posgrados nacionales de la Agencia Nacional de
Investigacion e Innovacion (ANII). La investigacion apunta a profundizar la
comprension de los procesos contemporaneos de movilidad humana en Uruguay, a
través del estudio de algunas de sus dimensiones. La eleccion del tema se debe
también a la experiencia de la investigadora en atencién a poblacién migrante,
desarrollada en el marco de una consulta de enfermeria en una Organizacion de la
Sociedad Civil (OSC).

Si bien la historia e idiosincrasia nacionales han sido marcadas tanto por la
inmigraciéon como por la emigraciéon, la radicacion relativamente reciente de
comunidades procedentes de Latinoamérica, del Caribe y en menor medida, de Asia

y de Africa, presenta nuevos desafios para el Estado y la sociedad uruguayos. En
primer lugar, debe resolverse la inclusion formal de estos inmigrantes, es decir la
regularizacion de su estatus migratorio, su insercion laboral y acceso a la vivienda, a

la educacion y a la salud. En una segunda instancia, emerge la dimensiéon -no menos
importante- de su integracion sociocultural, proceso en el cual intervienen, entre
otros, la construccién de redes de apoyo y la adaptacién a nuevos codigos, valores y

formas de comunicarse.

La coyuntura politica y socio econémica de Sud América y del Caribe, asi como la
relativa estabilidad de Uruguay desde el afio 2007, han incidido en los movimientos
migratorios regionales. La poblacion migrante residente aumento sensiblemente en
los ultimos quince afios y, en 2009, se produjo una reversion del saldo migratorio,
como consecuencia de la disminucién de la presion emigratoria, el retorno de
uruguayos y la llegada de inmigrantes latinoamericanos y caribefios (Koolhaas,
2016). Aunque el perfil de los inmigrantes y sus paises de procedencia han
evolucionado en funcion de la situacién politica y econémica de los paises emisores,

la mayoria todavia consta de adultos jovenes. Entre ellos, mas de la mitad son
mujeres en edad reproductiva (ROU, MRREE, 2018).

En el ambito juridico, los derechos y deberes de las personas migrantes estan

establecidos por la Ley 18.250 de Migracion, mientras que Solicitantes de Refugio y



Refugiados son amparados por la Ley 18.076 de Refugio. La legislacion vigente
garantiza a esta poblacion los mismos derechos que los nacionales para el acceso a la
educacion, salud, vivienda, trabajo y seguridad social (ROU, Poder Legislativo, 2008;
2006). Para beneficiarse de los servicios de salud publica, la persona extranjera debe
demostrar su calidad de residente en tramite o la constancia de solicitud de la
condicion de refugiado. Con ello, podra afiliarse a la Administracion de los Servicios
de Salud del Estado (ASSE) y asi gozar de la integralidad de sus prestaciones en
forma gratuita, siempre y cuando los ingresos declarados del ntcleo familiar no
superen el monto establecido de 62 Unidades Reajustables (UR) *.De no contar con la
documentaciéon requerida, pueden solicitar una afiliaciéon excepcional mediante el
Departamento Migrantes del Ministerio de Desarrollo Social (MIDES), creado en
2008 con el fin de favorecer el acceso a derechos de la poblacion migrante en
situacion de vulnerabilidad (MIDES, 2023). Una vez realizada la afiliacion, la
persona extranjera accedera gratuitamente a las prestaciones de salud en los tres
niveles de atencion y en todo el territorio nacional (ASSE, 2022). En cuanto a
procedimientos y tratamientos de alto costo, el Fondo Nacional de Recursos (FNR)
considera como sus beneficiarios “a todas las personas radicadas en el pais (...) con
animo de permanecer y que sean aportantes a dicho Fondo por las distintas vias en
que esto sucede” (FNR, 2021: parrafo 1). La Interrupciéon Voluntaria del Embarazo
(IVE) constituye la tinica excepcion a esta situacion de igualdad, ya que la Ley
18.987, promulgada en 2012, estipula que la mujer extranjera que desee interrumpir
su gestacion debe acreditar un periodo de residencia habitual en el territorio igual o

mayor a un afio (ROU, Poder Legislativo, 2012).

Distintas circunstancias pueden darse a la hora de cursar una gestacion en contexto

de migracion reciente, entendida aqui como el periodo de dos afios consecutivos al
ingreso al pais. En términos econdémicos, organizacionales, culturales y socio
afectivos, el embarazo implica un reto suplementario, que la mujer deberéa transitar
con el sostén a su disposicién en ese momento. A partir de esta constatacion, se
identifica la pregunta problema <&Cual es la vivencia de mujeres

extranjeras ante un embarazo en contexto de migracion reciente?

En cuanto a la fundamentacion de la investigacion segun criterios de Hernandez,
Fernandez y Baptista (2017), su pertinencia radica en la alta prevalencia, a nivel

nacional, de mujeres migrantes en edad fértil y, por lo tanto, susceptibles de cursar

! Valor de la UR al 21 de julio de 2025: $1.829. 62 UR equivalen entonces a casi $113.500.
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un embarazo (Gaba, 2016; Balado y Marina, 2018; Prieto et al., 2022) 2. Sin embargo,
es escaso el conocimiento cientifico avalado a escala nacional acerca de la vivencia
del embarazo, expresada por mujeres migrantes. Por ende, el estudio cobra valor
teorico al producir informacioén inédita, susceptible de sugerir hipotesis para futuras
investigaciones. En cuanto a su relevancia social, se espera que las primeras
beneficiarias de la investigacion sean las propias mujeres, en la medida en que sus
testimonios permitiran visibilizar un conjunto de experiencias desconocidas hasta el
momento. De esta forma, podra mejorarse la calidad de los cuidados, en particular
aquellos prodigados por profesionales de la salud, Organizaciones Internaciones (OI)

y OSC dedicadas a la migracion. En cuanto a implicaciones practicas, la difusion de
los resultados podra contribuir a la elaboracién e implementacién de nuevas
estrategias normativas y asistenciales més apropiadas a la realidad de estas mujeres.
Por otro lado, participara del reconocimiento y de la promocién de las distintas redes

de apoyo informales identificadas a través del estudio.

El objetivo general es comprender la vivencia de mujeres extranjeras que hayan
cursado y culminado un embarazo en contexto de migracion reciente, en Uruguay.
Para ello, se apunta a definir su perfil sociodemografico, a identificar sus redes de
apoyo en el momento de la gestacion y a analizar las caracteristicas de la atenciéon en
salud que recibieron. El enfoque metodolégico es cualitativo y se implementa
mediante un estudio de tipo fenomenol6gico. La poblaciéon de estudio esta
conformada por mujeres extranjeras residentes en Montevideo y su area
metropolitana, que llevaron a término un embarazo durante los primeros dos afios
consecutivos a su radicacion en Uruguay. La estrategia muestral se realiz6 segun el
criterio de conveniencia, mediante bolas de nieve iniciadas en OSC referentes, en una

escuela publica y en distintos colectivos y comunidades migrantes.

Los resultados obtenidos mediante trece entrevistas destacan el sentimiento de
soledad y aislamiento social vivenciado por las mujeres, asociado a redes de apoyo
insuficientes y a un contexto socioeconémico en general precario. Por otro lado, se
identifica una valoracion positiva de la atencién en salud, matizada por la percepcion
de algunos prejuicios por parte de los profesionales y por la barrera legal hacia la
interrupcion voluntaria del embarazo, para quienes no pueden demostrar un ano de

residencia en el pais. Finalmente, se destaca el impacto dela pandemia en algunos

2 Las muestras de los tres estudios indican la prevalencia del sexo femenino en la migracion (en torno al 60%) y
una franja etaria dominante conformada por adultos entre 20 y 45 afios (70%).



relatos y, en forma mas global, el rol de género y de la cultura de origen en la

conduccion y vivencia del embarazo.

Para una mejor comprensiéon del fenémeno de estudio, se presentan a continuaciéon
los resultados de la bisqueda de antecedentes bibliograficos, seguidos por el marco
conceptual de la investigacion. Se expone luego el marco referencial, que incluye
datos estadisticos recientes de la migracion en Uruguay; la normativa vigente en
cuanto a la regularizacion y el acceso a derechos; las OSC y colectivos dedicados a la
tematica y el funcionamiento de la atencion en salud. La exposicion de los objetivos
de la investigacion y el capitulo dedicado al enfoque metodolégico preceden la

presentacion de los resultados, la discusion y las conclusiones.

2 Antecedentes

La btisqueda de antecedentes se inici6 en el aflo 2020, para luego ser actualizada en
2023 y 2025, con la inclusién de un estudio realizado en Uruguay por investigadoras
de la Facultad de Humanidades y Ciencias de la Educacion (FHCE). Se realiz6 una
pesquisa de articulos publicados en revistas indexadas, a través de los portales Scielo,
PubMed y Dialnet. Para la busqueda, se utilizaron los descriptores DeCS que
conforman las palabras clave de la investigacion. En cuanto a la seleccion de
articulos, se establecieron los siguientes criterios de inclusién: investigaciones
cualitativas o estudios de revision de investigaciones cualitativas; estudios basados
en entrevistas a mujeres migrantes; investigaciones que abarcaran la dimension de
vivencia o experiencia ante un embarazo —deseado o no- en contexto de migracion.
Ademas, se realizo una seleccion de articulos publicados en el continente americano
(norte y sur) y distintos paises europeos, cuyas poblaciones de estudio incluyeran a
mujeres procedentes de Europa, América, Asia y Africa. En cuanto a filtros
idiomaticos, se procuraron articulos en espanol, francés, inglés y portugués como
lengua original. El tnico criterio de exclusiéon fue aplicado a estudios Gnicamente
cuantitativos. El filtro de tiempo utilizado en un principio fue de 5 anos, pero la
escasez de material que reuniera los demaés criterios y la relevancia de algunos

estudios publicados anteriormente llevaron a extender el periodo contemplado.

Se seleccionaron finalmente ocho investigaciones publicadas entre 2002 y 2024
(Apéndice 1) en Brasil (Novaes, 2018), Colombia (Baizer, 2021), Canad4 (Battaglini

et al., 2002), Paises Bajos (Fair et al., 2020), Espafia (Alvarez Nieto et al., 2015),



Suiza (Cai et al.,, 2022), Francia (Gabai et al., 2013) y Uruguay (Caccia y Urruzola,
2024). Se trata de seis estudios cualitativos (Novaes, 2018; Baizer, 2021; Battaglini et
al., 2002; Alvarez Nieto et al. 2015; Cai et al., 2022; Gabai et al., 2013), un estudio
exploratorio con enfoque cualitativo (Caccia y Urruzola, 2024) y un estudio de
revision (Fair, 2020) publicados en espanol, portugués, inglés o francés. Cuatro de
los seis estudios combinan entrevistas realizadas a mujeres migrantes y a
profesionales de la salud (Baizer, 2021; Novaes, 2018; Battaglini, 2002; Gabai, 2013).
Cuatro estudios estan enfocados a la vivencia durante el embarazo, parto y post parto
(Novaes, 2018; Battaglini, 2002; Gabai, 2013; Cai, 2022), mientras que los otros tres
consideran los derechos sexuales, contracepcion y embarazos no deseados en

contexto de migracion (Alvarez Nieto, 2015; Baizer, 2021; Caccia y Urruzola, 2024).

Tres topicos sobresalieron en la mayoria de los estudios. En primer lugar, las mujeres
radicadas en Francia, Suiza y Canada, asicomo las angolenas de Brasil, destacan el
sentimiento de seguridad que les proporciona el sistema sanitario del pais de
acogida, asi como su calidad y gratuidad (Novaes, 2018; Battaglini, 2022; Gabai,
2013; Cai, 2022). Esto incide, segun ellas, positivamente y en gran medida, sobre el
estado emocional con el que transitan el embarazo. En segundo lugase destaca la
falta de conocimientos, preparacion o capacitacion y a veces hasta de interés de los
profesionales sanitarios por la vivencia de las mujeres (Alvarez Nieto, 2015; Gabai,
2013; Cai, 2022; Fair, 2020). En efecto, el sistema de salud se enfoca en la resolucion
de las situaciones biomédicas propias del embarazo, sin indagar, cuanto menos
incluir, la dimension cultural y vivencial. El tercer tépico que predomina se relaciona
con sentimientos de tristeza, aforanza, angustia y culpa vinculados con procesos de
ruptura familiar, ya sean hijos, padres u otros familiares dejados en el pais de origen
(Novaes, 2018; Battaglini, 2002; Gabai, 2013). Estos sentimientos afloran aun
cuando el embarazo en un pais extranjero fue planificado y acontece en mejores
condiciones socioeconomicas que el pais de origen, como sucede con las mujeres
angolenas radicadas en Brasil (Novaes, 2018). Finalmente, varias mujeres rescatan el
rol preponderante y de alguna manera, inesperado del padre, ya que no pueden
contar con el apoyo tradicionalmente brindado por las mujeres de su circulo familiar

(Battaglini, 2002).

Otros sentires hallados fueron el aislamiento social y la falta de redes de apoyo
(Battaglini, 2002; Gabai, 2013), asi como el sentimiento de fracaso generado por un

embarazo no planificado en contexto de precariedad econémica, mas ain cuando el



cometido de numerosas mujeres es precisamente generar remesas (Alvarez Nieto,
2015; Baizer, 2021). La principal causa del embarazo no planificado sefialada en dos
investigaciones es la informacién deficiente desde el pais de origen (Alvarez Nieto,
2015; Baizer, 2021). En efecto, varias mujeres destacan que los métodos
anticonceptivos y su utilizacion son transmitidos informalmente, a veces iinicamente

en circulos familiares femeninos y que son de manejo y responsabilidad exclusivos de

la mujer (Baizer, 2021).

En contexto de embarazo no deseado — a veces hasta forzado- se destacan las
barreras legales y administrativas para acceder a la IVE y la consiguiente falta de
libertad y de poder de decision frente a tales situaciones (Alvarez Nieto, 2015; Baizer,

2021, Caccia y Urruzola, 2024).

En términos generales, los estudios seleccionados exploran las barreras procedentes
del sistema sanitario del pais receptor, a saber: la complejidad administrativa, la
escasa competencia cultural y rechazo pasivo por parte de los profesionales
sanitarios (Cai, 2022; Gabai, 2013; Fair, 2020; Alvarez Nieto, 2015; Caccia y
Urruzola, 2024) y una normativa que prohibe el acceso a la IVE a mujeres
extranjeras en situacion irregular o sin estatus de residente (Baizer, 2021; Cacciay
Urruzola, 2024). En segundo lugar, las investigaciones destacan las barreras propias
de las usuarias, como el aislamiento social y escasas redes de apoyo afectivo (Gabali,
2013; Battaglini) y situaciones de precariedad econémica (Alvarez Nieto, 2015;
Baizer, 2021). Como consecuencia de ello, las mujeres migrantes se ven expuestas a
un alto riesgo de exclusion de los servicios sanitarios y a un acceso restringido a sus

derechos fundamentales en materia de SSyR.

Una gran diversidad de procedencias geograficas, improntas culturales, creencias
religiosas y niveles socio educativos caracteriza al conjunto de las mujeres
entrevistadas. Estas diferencias generan una variedad de vivencias y formas de
expresarlas, que se ven reflejadas en las respuestas aportadas. Este nivel de
subjetividad forma parte intrinseca de la investigacion cualitativa, enriquece el
proceso de analisis y contribuye a reflejar la diversidad cultural de las sociedades

actuales, producto de los movimientos migratorios contemporaneos.



3 Marco tedrico conceptual

Ruth Sautu (2005) senala que la construccion del marco teérico implica una serie de
ideas, presentes en mayor o menor grado, en cada investigacién. Estas pueden
dividirse en tres conjuntos: 1) el paradigma, es decir las ideas acerca del
conocimiento mismo y como producirlo validamente; 2) las teorias generales de la
sociedad, que engloban concepciones generales de lo social; 3) lateoria sustantiva,
que abarca conceptos méas acotados, vinculados especificamente con el tema
investigado. Se presentara en primer lugar el paradigma elegido para enmarcar el
proyecto de investigacion, para luego presentar teorias vinculadas con la movilidad
humana, el género y la salud en clave de Derechos Humanos. Finalmente, se

definiran algunos conceptos pertinentes en el marco especifico del estudio.

3.1 El paradigma sociocritico

Los paradigmas son un conjunto de valores, creencias y técnicas reconocidos por
determinada comunidad cientifica, que implican una cosmovisién compartida, un
modelo para situarse ante la realidad, interpretarla y dar respuesta a sus problemas.

Al situar esta investigacion desde una perspectiva de DDHH y desigualdad de género,
se identifico el paradigma sociocritico como el mas adecuado. En efecto, este se
fundamenta en la critica social y considera el conocimiento como un constructo,
basado en intereses e inquietudes impulsados por determinadas necesidades
colectivas. Su objetivo consiste en explicar y trascender las contradicciones de las
sociedades, susceptibles de reproducir estructuras desiguales en las relaciones e

interacciones de los individuos que las conforman (Diaz Lopez y Pinto Loria, 2017).

Otro argumento central del paradigma sociocritico consiste en dejar de considerar lo
biologico y lo social (o la naturaleza y la sociedad) como dimensiones separadas
(Breihl, 2013). En el ambito de la salud, esta concepcion significa asumir que las
condiciones bioldgicas y ambientales influyen en la organizacion social y viceversa,
puesto que la salud y la enfermedad son elementos de un mismo proceso histoérico y
social, acufiado bajo el término de Proceso Salud Enfermedad (PSE). Como todo
proceso dialéctico, es decir sustentado por componentes contradictorios que se
retroalimentan, el PSE acontece en el marco de determinadas condiciones naturales

y dentro de una organizacién social, compuesta por leyes y estrategias destinadas a
garantizar el bienestar de sus integrantes. En otros términos, las interacciones

politicas, economicas, sociales, culturales, ambientales generan las condiciones de



vida que determinan la distribucién de la salud/enfermedad dentro de las
poblaciones. El sistema capitalista, por su légica productivista y basada en la
prosperidad individual, tiende a generar estructuras desiguales entre los individuos y
a marginalizar a todos aquellos que no pueden integrarse al sistema de produccion y

consumo (Sassen, 2004).

Esta perspectiva es de gran interés al abordar la migracion femenina internacional,
mas ain cuando intervienen factores o situaciones relacionados al PSE. En efecto, las
mujeres en desplazamiento, sin sustento economico y con escasas redes apoyo, se
ven particularmente desfavorecidas por dindmicas y estructuras que habilitan y
agudizan las desigualdades. En relacion a las experiencias migratorias de mujeres
latinoamericanas y africanas en Espafia, Vanesa Vazquez Laba argumenta que esta
migracion es:
“en la actualidad, una de las formas mas visibles que asume la discriminacién. Por un lado, la
falta de oportunidades impulsa la decision de un nimero importante de mujeres de distintos
lugares del mundo a migrar y, por otro lado, las sociedades receptoras no presentan verdaderas
oportunidades de movilidad social y mejoramiento de la calidad de vida de las inmigrantes

prolongandose asi -con méas obstaculos- la situaciéon de vulnerabilidad social” (Vazquez Laba et

al., 2014, Parrafo 2).

3.2 Movilidad humana
La movilidad humana se define como todas aquellas formas posibles de
desplazamiento de un grupo humano de un lugar a otro, en el gjercicio de su derecho
a la libre circulacion (OIM, 2019). Fue declarada Derecho Humano en la Declaracion
Universal de 1948, cuyos articulos 13 y 14 explicitan que “toda persona tiene derecho
a circular libremente y a elegir su residencia y, en caso de persecucion, a buscar asilo
y a disfrutar de €l en cualquier pais” (ONU, 1948: 4). La movilidad humana engloba,

por ende, desplazamientos voluntarios y forzados.

La migracién es definida por la Organizaciéon Internacional para las Migraciones
(OIM) como el “movimiento de personas fuera de su lugar habitual de residencia, ya
sea através de una frontera internacional o dentro de un Estado” (OIM, 2019: 137).
Implica la planificacién de un desplazamiento realizado en forma voluntaria, sin
asistencia del Estado o de otros organismos nacionales o internacionales, asi como la
intencion de permanecer en el lugar de llegada, ya sea transitoria o
permanentemente (OIM, 2019). Mientras la migracion se realiza de forma voluntaria

y planificada, el refugio implica, para quien lo solicita, el temor por su integridad



fisica en su pais de origen o de residencia. El Alto Comisionado de las Naciones
Unidas para los Refugiados (ACNUR) estableci6 durante la Convenciéon de Ginebra
de 1951 que eran consideradas refugiadas aquellas personas que “en su estado de
origen o de su ultima residencia tienen fundados temores de ser perseguidas por
motivos de raza, religion, nacionalidad, pertenencia a determinado grupo social u
opiniones politicas y no puedan o (...) no quieran acogerse a la proteccion de tal pais”
(ACNUR, 1951: 1).

3.3 Cultura, diversidad cultural e interculturalidad
El antropologo francés Claude Lévi-Strauss define la cultura como un sistema
simbdlico, que expresa todos los aspectos de la realidad fisica y social y esta
conformada por el lenguaje, las relaciones familiares, los cédigos, tradiciones y
valores sociales, los vinculos econ6micos, el arte, la ciencia y las creencias religiosas
(1952). Estos valores son inherentes a la raza humana y estan presentes, en mayor o
menor grado, en todas las culturas. En una formulacion mas acotada, el psicélogo
social neerlandés Geert Hofstede habla de “la programacion colectiva de la mente,
que distingue a los miembros de un grupo o categoria de personas de otro” (Hofstede
et al., 2010: 6). Estas dos definiciones permiten identificar las siguientes
caracteristicas de la cultura: 1) como conjunto de bienes o valores, es una produccion
colectiva y es constitutiva de la humanidad. 2) Estos valores colectivos trascienden
los valores individuales. 3) Sus cualidades varian de una cultura a otra. 4) Esas
diferencias constituyen, precisamente, la diversidad cultural. La cultura consiste, por
lo tanto, en los diversos modos de pensar, creer y actuar socialmente adquiridos y
practicados por los miembros de una comunidad de amplitud variable, en un

determinado territorio y momento histoérico” (Hofstede et al., 2010).

En su Declaracion Universal sobre la diversidad cultural, la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) afirma que
esta “es, para el género humano, tan necesaria como la diversidad biologica para los
organismos vivos (...) y debe ser reconocida y consolidada en beneficio de las
generaciones presentes y futuras” (UNESCO, 2001: Articulo 1). Si bien se referia
originalmente a la multiplicidad de identidades, en la actualidad, la “diversidad” se
define no tanto por oposicion a “homogeneidad” sino a “disparidad” o “desigualdad.

En este sentido, apunta al didlogo y a la promocion de valores compartidos, donde
cada cultura se desarrolla y evoluciona en contacto con las deméas (Hofstede et al.,

2010). En el ambito de la movilidad humana, la diversidad cultural implica la



cohabitacion de diferentes idiosincrasias —con sus valores, codigos, identidad- dentro
de un mismo territorio, ya sea entre personas de paises diferentes o individuos de la
misma nacionalidad, procedentes de generaciones o entornos sociales distintos. La
nocion de diversidad cultural remite a las multiples expresiones de la cultura propia

de una comunidad (arte, gastronomia, simbolos) y también a sus elementos menos
visibles y méas profundos como su sistema de valores, tradiciones y creencias. Geert
Hofstede ilustra estos niveles de profundidad de la cultura en su modelo de la cebolla

cultural:

Simbolos

Heéroes

Rituales

2 Practicas
Valores

El “ diagrama en cebolla”:
manifestaciones de la cultura a diferentes nmiveles de profundidad.

Fuente: Hofstede et al., 2010: 8

El concepto de identidad, ya sea individual (personal) o colectiva (social), esta
intrinsecamente ligado a la nocion de cultura. La identidad personal abarca aspectos
concretos de la experiencia individual, mientras que la identidad colectiva surge de la
reflexion del individuo acerca de sus caracteristicas y su posicion dentro de la
sociedad en la que vive (Vera y Valenzuela, 2012). Siguiendo ese orden de ideas, la
identidad nacional es el sentimiento de pertenencia a una comunidad (nacion),
compartido por el conjunto de sus integrantes y contenido, en general, dentro de las
fronteras de un Estado. El Estado-nacion, entendido como la yuxtaposicion de una

entidad juridico-politica (Estado) con una poblacion con cierta homogeneidad
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cultural (nacion), es un constructo historico e ideolégico, cuya pertinencia es sujeta a
controversia. En efecto, un Estado suele contener varias naciones, asi como existen
naciones divididas en dos o méas Estados. (Haller y Ressler, 2006). El hecho es que la
nacion ejerce una influencia sobre aspectos subjetivos como la identidad cultural o el
sentimiento de pertenencia a la comunidad nacional que son, precisamente, los que
median las dinamicas de inclusion y exclusién hacia quienes no son considerados
como parte de esa comunidad (Ribert, 2016). En el caso uruguayo, se defini6
tempranamente la identidad nacional como un conjunto finito de elementos, que
incluia aportes fundamentalmente de origen europeo y, en cierta medida africano,
pero donde las raices indigenas fueron invisibilizadas (Nunez y Curbelo, 2016). Esa
concepcion de un Uruguay creado a partir de la inmigracion europea es un elemento
esencial de la idiosincrasia nacional contemporianea y como tal, no debe
menospreciarse su influencia en la recepcion de los nuevos inmigrantes. En efecto,
determina ciertos mecanismos “intangibles” de inclusion y exclusion cultural,
independientemente de las estrategias de regularizacion (o de marginacion) formal

desplegadas por el Estado (Uriarte, 2020). Segiin Abdelmalek Sayad (2008):

“No es suficiente para el inmigrante fundirse en el panorama politico y juridico, en el paisaje
nacional [...] para desaparecer como inmigrante, esta vez en el sentido social del término.
Inmigrante designa [...] una condicién social, mientras que extranjero corresponde a un
estatus juridico-politico, que puede cambiar sin que nada cambie [en el campo de la

representacion social]” (p. 103).

Las representaciones y relaciones sociales entre quienes migran y quienes los reciben
son parte intrinseca del fen6meno migratorio y a las dinamicas propias de la
sociedad receptora, se superponen los valores y mandatos procedentes de la cultura

de origen. En el caso de las mujeres, el modelo de la cebolla cultural ilustra que el rol
asignado a la mujer, a la madre y la nocién de familia en general, constituyen valores
culturales profundamente arraigados, que trascienden el ideal individual. En este
sentido, el género es cultura, tal y como lo plantea Martha Lamas (2007), ya que

actia como:

“una especie de armadura con la que se constrifien las decisiones y oportunidades de las
personas, dependiendo de si tienen cuerpo de mujer o (...) de hombre” (...) y desde esas ideas
culturales se establecen las obligaciones sociales de cada sexo, con una serie de prohibiciones

simboélicas” (p. 1).

La cultura, a su vez, surge del pensamiento simbolico e instaura codigos que,

mediante prescripciones como las de género, reglamentan la existencia y las
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relaciones entre los individuos. Se basa, por un lado, en estructuras sociales
promovidas por las clases dominantes para garantizar la continuidad del sistema
productivo y, por el otro, en representaciones mentales y corporales, que definen la
percepcion, la apreciacion y la accion en determinado contexto (Bourdieu, 1979). Por
ende, la dimension cultural es tan importante en la vivencia de la migracién como los
aspectos relacionados con la inclusion formal. La migracion es, en cierto sentido, una
resocializacion, mediante la cual el inmigrante debe adaptarse a las normas y codigos
vigentes en la sociedad de acogida. En el caso de un embarazo, el acceso facilitado a

la atencidn socio sanitaria no debe ocultar estos aspectos “no formales” y su impacto

sobre la vivencia.

El conjunto de procesos psiquicos y relacionales generados en el intercambio entre
culturas se define como la interculturalidad. Implica una perspectiva de simetria y
aceptacion reciproca, asi como la voluntad de salvaguardar la identidad cultural de
los distintos individuos o grupos involucrados (Comboni y Juarez, 2013). La
comunicacion intercultural es el cimulo de interacciones entre diferentes culturas y
grupos sociales, que abarca los procesos comunicacionales y sus interferencias. Estas
ultimas dependen de la propia condicion de los individuos en relacion, pero también
de circunstancias ambientales externas, como pueden serlo las caracteristicas del
sistema de salud (Gonzalez y Norena, 2011). La comunicacion intercultural tiene
gran importancia, tanto en el rol asistencial como en el investigativo y forma parte de
la competencia cultural, entendida como el conjunto de conocimientos y
herramientas que permiten realizar intervenciones culturalmente apropiadas.
Ademas del interés del investigador o del profesional por la cultura del otro, implica

la adquisicibn de conocimientos tedricos, habilidades comunicacionales,
herramientas y practicas clinicas destinadas a mejorar la atencién a poblaciones
culturalmente diversas. Sugiere, ademas, desarrollar el trabajo con referentes
comunitarios y mediadores culturales. (Martinez et al., 2006; Urrutia C. et al., 2022).
Tanto en el ambito asistencial como académico, la sensibilidad adquirida a través de

la competencia cultural agudiza la consciencia del profesional o del investigador
acerca de sus propios prejuicios y fomenta su capacidad para limitar interferencias.
Si bien el trabajo en territorio es fundamental, la amplitud y complejidad de
conocimientos inherentes a la competencia cultural también requieren una
formacion especifica e interdisciplinaria, propia del ambito universitario. A modo de

ejemplo, la Universidad de Ginebra (Suiza) propone un curso tedrico de posgrado
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destinado a profesionales sanitarios, que combina conceptos tedricos, conocimientos

clinicos y epidemiologicos y herramientas comunicacionales (UNIGE, 2025).

3.4 Desigualdad de género e interseccionalidad
El concepto de género introduce una distincién relativa a la cultura y a un deber ser
social, que dicta las formas en que deben comportarse varones y mujeres y las
distintas esferas sociales que corresponden a cada uno. En otros términos, el género
actia como un ideal regulador, que a menudo justifica acciones discriminativas y
legitima inequidades basadas en el sexo biolégico (Martinez, 2005). La diferencia
sexual unida a otras de indole racial, étnica o pertenencia a subculturas marginales

puede constituir una doble exclusién, acuiada bajo el término de interseccionalidad.

El primer antecedente de analisis interseccional es el de Kimberlé Crenshaw en 1989,
seguida por otras autoras como Patricia Hill Collins (1990) y Angie Maria Hancock
(2007). En un articulo dedicado a la condicion de las mujeres afrodescendientesen
Estados Unidos, Crenshaw analiza las inequidades a las que estas deben enfrentarse,
desde una perspectiva de acumulacién de disparidades, en este caso la condicion
femenina y la ascendencia africana. La autora distingue interseccionalidad
estructural y politica: la primera explica como el cruce de los distintos ejes de
desigualdad distribuye el poder entre grupos sociales no en forma meramente
acumulativa, sino generando situaciones especificas; la segunda senala de qué modo
la accién politica —tanto institucional como activista- replica o combate las
desigualdades (Crenshaw, 1989). En este sentido, el soci6logo espanol Gerard
Coll-Planas (2019) senala que las politicas publicas, a pesar de pretender ser
inclusivas, siempre tienen efectos interseccionalesen la practica, pues priorizan un
eje de la desigualdad y no contemplan la interaccién especifica de los distintos

aspectos involucrados.

La perspectiva de género y el enfoque de interseccionalidad representan claves de
analisis particularmente pertinentes a la hora de analizar la migracion femenina
internacional. En efecto, esta reine elementos susceptibles de generar
transformaciones en las relaciones entre hombres y mujeres, puesto que altera el
contexto donde estan insertos los individuos (Sassen, 2004). Estos cambios no
solamente se cristalizan a través de las normas y los valores sociales vigentes en la
sociedad de acogida respecto a lo que es o debe ser lo femenino y lo masculino, sino
también mediante nuevas dinamicas y roles familiares, producto del propio

desplazamiento.
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Para evaluar el papel estructurante del género en estos contextos, conviene detenerse
en las diferentes dinamicas de poder, tanto a nivel personal como sistémico. En este
sentido, los procesos migratorios contemporaneos representan oportunidades de
transformar el espacio femenino histéricamente asignado y conferirles a las mujeres
cierto empoderamiento. Sin embargo, cabe cuestionarse si estas nuevas situaciones
constituyen una verdadera ruptura con el sistema patriarcal o si, detras de los
capitales culturales, econémicos, politicos y simbolicos conquistados por las mujeres
migrantes, perdura un mismo modelo, que habilita las desigualdades y
jerarquizaciones de género. (Olivera, 2019). En efecto, las mujeres que afrontan un
desplazamiento sin redes de apoyo, ni sustento econdémico previamente resuelto
suelen cumular, hoy en dia, la necesidad de procurar una fuente de ingresos en el
pais de acogida con la responsabilidad del cuidado de su nucleo familiar. A ello se
suma el cometido de generar remesas, que representan entre el 6% y el 23% del
capital acumulado. Datos recientes aportados por el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) indican que, después de los 15 anos de permanencia en el
extranjero, las mujeres dedican porcentajes mayores de su ingreso al envio de
remesas, de lo que hacen los hombres (BID, 2024). Saskia Sassen (2004) senala que

las mujeres protagonizan la expansién no solo de trabajos poco calificados y de baja
remuneracion, sino también de profesiones de alto nivel. En este sentido, la
reconfiguracion de espacios econémicos producto de la globalizacion tiene impactos
distintos en hombres y mujeres, particularmente en culturas donde se asocia un tipo

de trabajo diferenciado para cada uno, segin las formas de poder y empoderamiento
tradicionalmente aceptadas. Las mujeres estan, ademas, mayormente expuestas al
riesgo de ser victimas de trafico y trata de personas, comercio sexual, violencia de
género y desplazamiento forzado (ONU, 2020). Mediante la industria sexual, pueden
llegar a representar, en ciertas economias, un soporte importante para el mercado
del entretenimiento y, a través del turismo, hasta una fuente de ingresos para los
gobiernos. Por ende, la ausencia de mecanismos formales de proteccion y el acceso
deficiente a medios de vida seguros son factores estructurales generadores de

vulnerabilidad, que afectan mayormente a las mujeres (Sassen, 2004).

Adoptar la perspectiva de género como forma de abordar la migracion abre nuevas
perspectivas para interpretar toda una serie de aspectos, desde lo micro hasta lo
macro. Implica estudiar las motivaciones personales que llevan a la emigracion (no

siempre meramente econdomicas); las dinamicas familiares y las redes
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transnacionales que se tejen entre los que emigran y los que se quedan; la
organizacion social en el pais de destino y el impacto de las politicas migratorias en
los procesos de inclusion formal e informal (Gonzalez y Delgado, 2015). Esta matriz
de andlisis permite visibilizar determinadas inequidades e identificarlas como un
producto significativo de las relaciones de poderEn Uruguay, las Leyes 18.250 de
Migracion y 18.076 de Refugio fueron elaboradas en clave de derechos, pero no
contemplan explicitamente la problematica del género (ROU, Poder Legislativo,
2008; 2006). Consecuentemente, tampoco existen programas o politicas que
abarquen esta perspectiva, lo cual limita el acceso de las mujeres a los derechos
fundamentales garantizados por la normativa. A estas barreras que afectan su
autonomia como ciudadanas, se suman inequidades propias de la esfera privada, que
también restringen su libertad de eleccion y, en algunos casos, hasta ponen en
peligro su integridad fisica y emocional. En este tipo de situaciones, un embarazo al
poco tiempo de radicarse en el pais actuara, probablemente, como un suceso
estresante y un factor de vulnerabilidad suplementario. La interrelaciéon entre género
y migracion implica, por lo tanto, un abordaje con enfoque de interseccionalidad, que
contemple el reconocimiento y comprension de los distintos riesgos,

vulnerabilidades y necesidades a los cuales estan expuestas las mujeres (OIM, 1995).

3.5 Salud

Villar y Capote definen la salud como:

“una categoria biologica y social, que se encuentra en unidad dialéctica con la enfermedad,
resultado de la interaccion del individuo con su medio, que se expresa en valores mensurables
de normalidad fisica, sicolégica y social, que permite al individuo el cumplimiento de su rol
social, que esta condicionada al modo de produccién y a cada momento histérico de la
sociedad; es un derecho humano fundamental y constituye un inestimable bien social” (ROU,

Poder Ejecutivo, 2007: 5).

Esta definicion integra la exposicion de motivos de la Ley 18211 de Creaciéon del
Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) y en este sentido, contribuye a justificar
la promulgaciéon del texto legal y los objetivos que pretende alcanzar. Esto cobra
particular relevancia en el contexto de la poblaciébn migrante, pues el enfoque de
Derechos que caracteriza el SNIS hace hincapié en la obligacion del Estado de
garantizar el acceso a los servicios sanitarios para todos aquellos que residen en

territorio uruguayo, independientemente de su nacionalidad.
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Otra acepcion interesante es la de Dubos, que define la salud como el “estado de
adaptacion al medio y la capacidad de funcionar en las mejores condiciones en este
medio” (Dubos, 1995). La dimension de adaptacién y capacidad de funcionamiento
cobran particular relevancia para personas en proceso simultaneo de desarraigo e
insercion en una nueva realidad social, cultural y econémica. El abordaje de esas
situaciones por parte de los profesionales sanitarios requiere, por lo tanto, un
enfoque integral e intercultural, que contemple dimensiones como el propio
desplazamiento (voluntario o forzado); aspectos biol6gicos y psicosociales (salud-
enfermedad, duelo migratorio y adaptacion); diferencias culturales (idioma, religion,
valores); insercion laboral; vivienda; acceso y pleno ejercicio de los derechos

(Leininger, 1999).

El campo de la salud constituye una de las dimensiones de la movilidad humanay
como tal, pone en interaccion la poblacion que migra con su nuevo contexto de
acogida. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que la exposicién a
riesgos biologicos, psicologicos y sociales producto de los desplazamientos, ya sean
voluntarios o forzados, aumentan la vulnerabilidad de la poblacién. Los problemas
maés destacables estan asociados a la interrupcion de la atencion sanitaria, el acceso y
accesibilidad a los sistemas de salud, la falta de diagnoésticos y tratamientos
oportunos y el aumento de las enfermedades transmisibles (OMS, 2022). La
resolucion del 55° Consejo Directivo (OMS/OPS), plantea que los servicios de salud
deben ser “incluyentes, responder a las necesidades de salud de los migrantes y ser
de facil acceso, eliminando las barreras geograficas, econémicas y culturales” (OMS;
OPS, 2016: Articulo 16).

En el preAmbulo de su publicacién Género, mujer y salud en las Américas, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) propone los criterios siguientes para

la seleccion de las condiciones, enfermedades o problemas considerados relevantes
para la mujer: “a) que sean exclusivos de las mujeres; b) que sean mas prevalentes
entre las mujeres que entre los hombres; ¢) que tengan consecuencias mas graves
para las mujeres que para los hombres; d) que impliquen factores de riesgo
diferentes para las mujeres; ) que requieran estrategias especiales de intervencion

para las mujeres” (OPS, 1993: 15).

La Declaracion Universal de los Derechos humanos, proclamada en 1948 por la
Asamblea General de las Naciones Unidas, establece el Derecho a la salud de la

siguiente manera:
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“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia,

la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia

médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de
desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de

subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad” (ONU, 1948: Articulo 25).

La estrecha vinculacion entre salud y sociedad se hizo mas notoria a partir del siglo
XIX, cuando se generalizaron las dindmicas de urbanizacion, pauperizaciéon y
crecimiento de las clases trabajadoras, producto de la revolucion industrial (Morales,
2013). Se generaron entonces, paulatinamente, las bases para pensar la diada
salud-sociedad en forma sistematica y cientificamente fundada. A su vez, se destaco
la importancia de comprender el contexto social e histérico que da origen a los
distintos abordajes sociales de la salud, dando asi lugar a dos enfoques
epidemiologicos principales: el primero, de origen anglosajon, engendra el concepto
de Determinantes Sociales de la Salud (DSS-a); El segundo emerge en el contexto de
la medicina social y salud colectiva latinoamericana como propuesta alternativa a la

epidemiologia clasica y constituye la Determinacién Social de la Salud (DDS-b).

3.6 Determinantes Sociales de la Salud versus Determinacion
Social

Los DDS-a son definidos por la OMS como “las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen. Esas circunstancias son el resultado de la
distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local”
(OMS, 2009: seccion 1). En otros términos, los DSS-a son el conjunto de factores
personales, sociales, economicos y ambientales que determinan el estado de salud de
los individuos y poblaciones. Estos factores estan constituidos por condiciones
individuales, colectivas y por las politicas publicas: a mayor acceso y mejor
accesibilidad a la atencion sanitaria, menores inequidades y mejor nivel de salud
poblacional (OMS, 2009). El impacto de los DSS-a en personas migrantes es similar
al resto de la poblacion, aunque la inmigracion, en particular reciente, constituye un
factor importante de sobreexposicion a condiciones ambientales desfavorables y a

dificultades de acceso y accesibilidad a los servicios sanitarios.

Por otro lado, el movimiento de la medicina social y la salud colectiva se desarrolla
en Latinoamérica entre las décadas del sesenta y setenta del siglo pasado “bajo la
influencia del pensamiento marxista, la revolucion cubana, las luchas

antiimperialistas y la basqueda de un desarrollo propio, garante de la soberania de
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los pueblos” (Morales, 2013: 799). El concepto de Determinacion Social de la Salud
admite los siguientes postulados: 1) Los fendmenos de salud y enfermedad son un
proceso dialéctico, determinado por factores tanto biolégicos como sociales; 2) La
comprension de las condiciones de salud individual y colectiva implica analizar las
dindmicas y procesos sociales que las determinan (Eslava Castafieda, 2017). La idea
de DDS-b implica, por lo tanto, una discusion acerca de las relaciones entre
individuo y sociedad, de la naturaleza misma de la sociedad estudiada y de las

relaciones de poder que la sustentan (Breihl, 2013).

Si bien ambos enfoques admiten la importancia de la interaccidon entre sociedad y
biologia en PSE, se diferencian en otros aspectos fundamentales. Mientras que los
DSS-a entienden la sociedad en su realidad poblacional estadistica, como sumatoria

de individuos, la DSS-b asume la sociedad como totalidad irreductible a dinamicas
individuales (Morales, 2013). Por ello, “los sujetos no estdn expuestos a un medio
ambiente externo, ni reciben el efecto de factores de riesgo producto de ese
ambiente, sino que estdn subsumidos en los modos de vida impuestos por un todo
social” (Morales, 2013: 800). Mientras que los DSS-a consideran los resultados en
salud como la consecuencia de un contexto social donde la posicion del individuo
genera exposicion y vulnerabilidad diferencial generadora de inequidades, la DSS-b
destaca las relaciones de poder como esenciales para entender la determinaci6on
social del PSE. Esas implican patrones de trabajo y consumo, asi como falencias de
los soportes sociales, “que llevan a los individuos a padecer la enfermedad de forma
diferencial, segin clase social, género o etnia” (Morales, 2013: 801). Al inscribirse
dentro del paradigma sociocritico, la DDS-b considera lo social no como una mera
causa o elemento del PSE, sino como una condicién determinante del propio proceso
(Breihl, 2013).

La DDS-b identifica tres planos o dimensiones, cuya interaccion determina el PSE: el
plano general, es decir, el orden estructural que parte del Estado y organiza las
relaciones macro (modelos de produccion, politicas publicas); el plano particular,
que se refleja en la organizacion social y determina las oportunidades que tienen los
grupos humanos, de acuerdo con el lugar que ocupan en la sociedad; el plano
singular, que corresponde al individuo y en el cual se ubican el genotipo y el fenotipo,
es decir su identidad étnica, familiar y su apariencia fisica. (Carmona Morena, 2020).

La DDS-b oscila dialécticamente entre las dimensiones general, particular y singular,
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en el sentido en que se reproduce de lo general a lo particular y se genera de lo

particular a lo general (Breihl, 2013).

Analizados a través del prisma del paradigma sociocritico y de la DDS-b, los
movimientos migratorios pueden considerarse como una consecuencia del desarrollo

y subdesarrollo, que ambos forman parte de los desequilibrios estructurales
generados por la penetracion de las relaciones de produccién capitalistas en las
periferias mundiales. En efecto, la pobreza o el desempleo no explican por si solos los
flujos migratorios. Estos estan determinados por dindmicas politicas y econ6micas
méas amplias, en las que la decision personal de migrar (la dimension particular) es
uno de los elementos. En el plano estructural, intervienen los efectos del capitalismo,
de la globalizaci6on y la demanda de trabajadores de bajos salarios, entre otros

(Sassen, 2004).

3.7 Derechos Sexuales y Reproductivos
Los Derechos Sexuales y Reproductivos (DSDR) plasman todos los derechos
humanos, interpretados desde la sexualidad y la reproducciéon. Dentro de este
concepto, se desarrolla el derecho a la libertad sexual, a la salud, a la intimidad, a la
libertad de pensamiento y la autonomia reproductiva (UNFPA, 2015). La Conferencia
Internacional sobre Poblacién y Desarrollo del Cairo defini6 en 1994 el término

derechos reproductivos como:

“El reconocimiento del derecho bésico de todas las parejas e individuos a decidir libre y
responsablemente el niimero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el intervalo entre
éstos y a disponer de la informacién y de los medios para ello y el derecho a alcanzar el nivel
mas elevado de salud sexual y reproductiva. También incluye su derecho a adoptar decisiones

relativas a la reproduccién sin sufrir discriminaciéon” (ONU, 1994: 37).

Los derechos sexuales, por su parte, no se desarrollan como término auténomo
dentro del Programa de Accién de El Cairo. No obstante, la Plataforma de Accion de
Beijing hace especial énfasis en el derecho de las mujeres a tener control sobre las
cuestiones relativas a su sexualidad, lo cual implica la existencia de los derechos
sexuales independientemente de su dimensiéon reproductiva (ONU Mujeres, 1995).
Esta distincion se relaciona con el cambio en la percepcién social frente a la
reproduccion y la separacion entre erotismo y fertilidad, entre placer sexual y afan de
procreacion (Montano, 1996). En tal sentido, los derechos sexuales en si mismos
pueden entenderse como la proteccién de “la actividad sexual no procreativa o no

heterosexual [en dénde] se proscribe la violencia sexual, la mutilacion genital, la
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esclavitud sexual, la prostitucion forzada, la discriminacioén por opcion sexual, entre
otros” (Villanueva, 2006: 237). Como derechos sexuales, se reconocen entonces el de
fortalecer la autonomia y la autoestima en el ejercicio de la sexualidad; explorar y
disfrutar de una vida sexual placentera; elegir las parejas sexuales; a vivir la
sexualidad sin ningin tipo de violencia; tener relaciones sexuales consensuadas;
decidir libre y autobnomamente cuando y con quién se inicia la vida sexual; decidir
sobre la union con otras personas; vivir y expresar libremente la orientacion sexual e
identidad de género; a la protecciéon y prevencion de infecciones de transmision
sexual o embarazos no deseados; a recibir informacion y acceso a servicios de salud

de calidad sobre las dimensiones de la sexualidad, sin ningtn tipo de discriminacion

y a una educacion integral para la sexualidad a lo largo de la vida (UNFPA, 2015).

En términos fisiologicos, el embarazo es el periodo que transcurre entre la
fecundacion del 6vulo o la implantacion en el tatero del 6vulo fecundado (segin las
teorias) y el momento del parto. Comprende todos los procesos fisiologicos de
crecimiento y desarrollo del feto, asi como cambios fisiol6gicos, metaboélicos y
morfologicos significativos en la mujer, destinados a proteger, nutrir y permitir el
desarrollo del feto ~ (Lugones y Ramirez, 2015). Mas alla del proceso fisioldgico que
da lugar al nacimiento de un nuevo ser, el embarazo también es una experiencia que
cada mujer transita de forma diferente, segn su situacion personal y las condiciones
ambientales en las que se encuentra. En este sentido, la OMS define una experiencia

positiva del embarazo como:

e La conservacion de la normalidad fisica y sociocultural

e El mantenimiento de un embarazo saludable que beneficie a la madre y al
recién nacido

e Larealizacion de una transicion efectiva hacia un parto y nacimiento positivos

e La experiencia de una maternidad positiva (incluida la autoestima, las

aptitudes y la autonomia maternas) (OMS, 2016).

Otra eventualidad es el deseo de la mujer de no ser madre, que puede llevar a la
decision de no continuar con una gestacion en curso. En los paises cuya normativa lo
permite, la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) puede realizarse en el marco
de la legalidad. En Uruguay, es definida por el Ministerio de Salud Publica (MSP)

como:
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“la terminacion de la gestacion facilitada por personal idéneo, que cuenta con la voluntad de la
mujer, usando técnicas y criterios de calidad que garanticen la seguridad del procedimiento, en
instituciones de atencion integral del Sistema Nacional Integrado de Salud” (ROU, MSP, 2016:
6).

3.8 Redes de apoyo
El antropologo britanico John Barnes es el primero en usar el término de red
(network) en 1954, cuando detecta la importancia de ciertos sistemas de relaciones
interpersonales en la observacion directa del funcionamiento de una aldea noruega
(Ruaa, 2008). En la década siguiente, el psiquiatra britanico John Bowly (1969) asocia
el concepto a la implicancia del vinculo materno infantil, en particular a su efecto
protector, no solo en la infancia, sino durante toda la vida (Aranda y Pando, 2013).
La conceptualizacion de la red, como fuente de apoyo entre individuos, se extiende
luego a otros procesos psicosociales, en los cuales actia como amortiguador de los
sucesos vitales estresantes. En 1976, Caplan y Killilea se refieren a “los vinculos entre
individuos o entre individuos y grupos que sirven para mejorar la adaptaciéon cuando
uno se enfrenta a situaciones de estrés, reto o privacion” (citados por Aranda y
Pando, 2013: 234). Mas recientemente, Ponce et al. (2009) aluden a “un proceso
interactivo, en donde se obtiene ayuda emocional, instrumental y afectiva de la red
social que nos rodea, con un efecto protector sobre la salud y amortiguador del estrés

que supone una enfermedad” (citados por Aranda y Pando, 2013: 237).

En el caso de la poblacion migrante, las redes de apoyo son el cimulo de vinculos que
relacionan a personas con parientes, amigos, compatriotas y otras personas o
colectivos y que conforma un conjunto de eventuales recursos a movilizar en
situaciones de necesidad (Saccani, 2013). La naturaleza y composiciéon de la red se
relaciona significativamente con la nacionalidad, el tiempo de estadia, la edad, la
ocupacion laboral y la presencia o no de familiares en el pais de acogida (Maya
Jariego, 2002). Acorde a estos parametros, se distinguen dos tipos de redes: la
informales, en las cuales las interacciones se dan principalmente con la familia,
conyuge, hijos, hermanos, familiares, amigos, y/o conocidos procedentes de la
comunidad de origen o, en menor porcentaje, nacionales del pais receptor; las
formales, conformadas por Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC) del pais de

acogida, centros de salud u otras instituciones del Estado o internacionales.

Lo cierto es que todas las redes son, en menor o mayor grado, importantes y

necesarias en el proceso de integracion y ante cualquier situacion de necesidad, como
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puede serlo un embarazo. Por ello, un apoyo social de calidad reduce
considerablemente las consecuencias de un acontecimiento estresante sobre la salud
fisica y mental y contribuye a asegurar condiciones adecuadas hacia una mejora de la

calidad de vida (Aranda y Pando, 2013).

3.9 Duelo migratorio
Ademés de la ausencia de redes de apoyo descrita en el subcapitulo anterior, la
migraciéon implica la pérdida repentina de atributos vinculados con la identidad
cultural y con ellos, de cierto reconocimiento social. A raiz de ello surge el duelo
migratorio, definido como aquellas experiencias emocionales desencadenadas por el
desarraigo y la privacion de conexiones familiares y comunitarias, combinadas con la
necesidad de adaptarse a una nueva realidad sociocultural (Castilla Lobos et al.,
2023). Achotegui (2009) plantea siete aspectos constitutivos del duelo migratorio, en
la relaciéon con las pérdidas que lo conforman: la familia; la lengua; la cultura
(costumbres, valores); la tierra (paisajes, clima); el estatus social (acceso a
oportunidades y servicios); el contacto con el grupo de pertenencia (prejuicios,
xenofobia o racismo por parte de la sociedad de acogida); los riesgos para la
integridad fisica (en el viaje migratorio, accidentes laborales). En términos de
intensidad, puede tratarse de un duelo simple, cuando las condiciones facilitan la
inclusion y la concrecion del proyecto migratorio, incluida la posibilidad de regresar
al pais de origen y/o de traer a sus familiares. Con mas frecuencia, se trata de un
duelo complicado, donde la conjuncion de circunstancias socioecondémicas y
personales desfavorables dificultan la elaboracién de las pérdidas. El tercer tipo es el
duelo extremo o Sindrome de Ulises, cuya base psicosocial esta constituida por la
soledad, el fracaso en el logro de los objetivos migratorios y la experiencia
prolongada de carencias materiales y emocionales. Este duelo se caracteriza por un
estrés cronico y multifactorial, en el que puede verse afectada la salud mental de la

persona desplazada a mediano e incluso, a largo plazo (Achotegui, 2022).

En un contexto de migracion reciente, la maternidad (y la paternidad) tienden a ser
percibidas como una carga suplementaria, pues generan sentimientos de
preocupacion e incertidumbre. En el caso de las mujeres, la crianza en ausencia de
redes de apoyo es, ademas, generadora de aislamiento social, pues las confina en su
rol de cuidadoras y limita sustancialmente el desarrollo de cualquier proyecto

personal. Por lo tanto, un embarazo cursado en tales situaciones retne, per se, las
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condiciones susceptibles de generar un duelo complicado (Castilla Lobos et al.,

2023).

3.10 Vivencia
La investigacion propone un enfoque del objeto de estudio (el embarazo en contexto
de migracion reciente) desde la perspectiva de la vivencia, definida por Dilthey en
1949 como “la experiencia viva y humana cuyo contenido esta formado por la
actuacion de la totalidad de las fuerzas psiquicas” (citado por Minayo, 2010: 254). En
1999, Gadamer, se refiere a “aquello que es aprendido y vivido por el individuo y por
el grupo y se expresa en el sentido comun” (citado por Minayo, 2010: 254). La
vivencia se distingue de la experiencia, en la medida en que se constituye como la
elaboracion del individuo sobre lo experimentado: varias personas pueden
experimentar un mismo suceso y elaborar una vivencia diferente, en funcién de
parametros individuales (personalidad, experiencias anteriores) o colectivos (lugar
en la comunidad y en la sociedad, redes de apoyo) (Minayo, 2010). En este caso, se
estudi6 el embarazo en contexto de migracion reciente a partir de la vivencia de
quienes lo transitaron, asi como de las circunstancias concretas (familiares,

laborales, econ6micas) en las que tuvo lugar.

Gadamer estima que el investigador cualitativo se caracteriza por su afan de
comprender, de “ejercer la capacidad de colocarse a si mismo en el lugar del otro”
(1999, citado por Minayo, 2010: 256). A su vez, debe tener en cuenta las limitaciones
del contexto en el que realiza su pesquisa y las de su propia subjetividad. La
pertinencia de la investigacion depende, por lo tanto, del conocimiento histérico y
contextual construido por el investigador, combinado con su capacidad empatica y
reflexiva (Minayo, 2010). Por lo tanto, para comprender la vivencia de mujeres
migrantes respecto a su embarazo, se considero esencial desarrollar el conocimiento

de la realidad migratoria actual en Uruguay, lo cual implicé: el estudio e
interpretacion de la normativa vigente en torno a movilidad humana (migraciéon y
Refugio) y DSDR; la busqueda de los distintos actores involucrados en el trabajo con
poblacion migrante, ya fueran formales (organismos estatales, OI, servicios de SSyR)

o informales (OSC, integrantes de las distintas comunidades migrantes); la

contextualizacion del fen6meno de estudio con enfoque de género.
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4 Marco Referencial

Se presentan a continuacion los datos estadisticos recientes mas relevantes acerca de
la migracion en Uruguay y de su evolucidon durante la altima década, el marco
normativo nacional relativo a la migracion y al Refugio, asi como la organizacion de

la atencion en salud y algunas OSC referentes en la tematica.

4.1 Demografia de la migracion en Uruguay

La inmigracion de origen europeo representd un aporte fundamental para la
conformacion de la joven nacién uruguaya. Hasta mediados del siglo XX, el arribo de
inmigrantes, fundamentalmente espafioles e italianos, no solamente contribuy6 al
crecimiento demografico y econémico del pais, sino que también plant6 las bases de

su unidad politica y cultural, como una nacién construida en base a la inmigraciéon
europea (Taks, 2006). A partir de mediados de los sesenta, la crisis econémica llevo

al Uruguay a convertirse en un pais expulsor. El periodo historico de mayor
emigracion tuvo lugar a mediados de la década del setenta, cuando al exilio politico,

se sum6 un contexto economico desfavorable. La restauracion democratica no
permitio revertir el saldo migratorio negativo y la crisis econémica que estallo a
partir del afio 2000 volvi6 a incrementar las cifras de la emigracion, principalmente
hacia los Estados Unidos y Espafia. A partir de 2004, Uruguay recupero la senda de

un crecimiento econoémico sostenido y en 2009, se confirm6 la reversion de la
tendencia migratoria vigente en los dltimos cuarenta anos. Esta se debid a la
disminucion de las corrientes emigratorias y a un aumento de la cantidad de
retornados, debido, en gran parte, a la crisis econémica que azoto a los principales

paises de residencia de los uruguayos exiliados en 2007 (Koolhaas, 2016).

El ultimo censo de 2023 indica una poblacion extranjera de 61810 personas, que
corresponde a individuos nacidos en el exterior y radicados en Uruguay después del
2012, independientemente de su nacionalidad. 3 (ROU, INE, 2023) Este criterio
abarca a los hijos de uruguayos retornados nacidos en el extranjero, lo que explica la
representacion considerable de Espana y Estados Unidos en las estadisticas. Estas
indican, por orden decreciente, los siguientes lugares de nacimiento: Venezuela,
Argentina, Cuba, Brasil, Colombia, Espafia, Pert, Estados Unidos, Chile y Reptublica
Dominicana. Otro elemento a tener en cuenta es el porcentaje de omision, estimado

en 10.3%. Este puede desglosarse en un 6,3% correspondiente a las situaciones de

3 En términos demograficos, la determinacion de la condiciéon migratoria se realiza en base al criterio del lugar
de nacimiento y no al de la nacionalidad.
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“no respuesta” (moradores ausentes o rechazos al censo) y el 4% restante a omision
efectiva del relevamiento (ROU, INE, 2024: 3). Las condiciones de vida de las
personas migrantes recientemente radicadas en el pais, en viviendas informales
como pensiones o en zonas limitrofes con frontera seca (Rivera y el Chuy,
principalmente), pueden volver el censo de esta poblacién mas dificultoso. En efecto,
en estos contextos de informalidad, el ingreso formal a Uruguay suele ocurrir
semanas o meses después de la llegada efectiva al pais. Por otro lado, el INE indica la
ausencia “de una unica fuente de datos para cuantificar de forma directa a los
inmigrantes, emigrantes y el correspondiente saldo migratorio” (ROU, INE, 2014: 9).
Para paliar esta carencia, se realizan aproximaciones basadas en “la revision de
distintas fuentes de datos (censos de poblacién, encuestas de hogares y registros
administrativos), tanto en Uruguay como en paises de destino de la migraciéon
uruguaya” (ROU, INE, 2014: 9). Mediante este método, las cifras de la poblacién
nacida en el extranjero muestran un aumento del volumen de inmigrantes entre
2012-2023 (57 mil), con relacion al periodo 2000-2011 (13 mil). Sin embargo,
teniendo en cuenta la informalidad de los inmigrantes recién llegados en términos de
regularizacion, el porcentaje de omision del censo 2023 y la falencia de una fuente
unica para cuantificar los movimientos migratorios, puede considerarse que la cifra
de extranjeros que ingresaron a Uruguay a partir de 2012 sea mayor a la identificada

por el censo.

Si se aplica el criterio de la regularizacién para cuantificar la evolucion del proceso
migratorio, 10167 personas tramitaron su residencia permanente en 2023. Esta cifra
incluye a ciudadanos procedentes de paises del Mercado Comun del Sur
(MERCOSUR) o Estados asociados y personas con vinculo con uruguayo, asi como
individuos que no pertenecen a ninguna de estas dos categorias. + Entre ellos,
predominan, por orden de importancia, cubanos (2330), argentinos (2216),
brasilenios (1467), venezolanos (1135) y colombianos (525). Estas cifras demuestran
la prevalencia del continente americano en cuanto a region de procedencia de los
inmigrantes (85,2%) respecto a Europa (9,4%), Asia (5,2%) y Africa (0,2%) (ROU,
DNM, 2023). La otra modalidad de ingreso de personas extranjeras a Uruguay es el
sistema del refugio. Las cifras méas recientes avanzadas por el Alto Comisionado de
las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR) indican 21174 solicitantes de asilo

en junio de 2023, procedentes de cubanos (16128), venezolanos (3139), dominicanos

4 Se excluyen aqui las residencias temporarias, que implican la no intencion de radicarse en el territorio
nacional.
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(851), senegaleses (196), bangladesis (152), peruanos (84), ecuatorianos (47),
marroquies (46) y nigerianos (37). El namero de personas que gozan de la condicion
de refugiados se eleva a 1245 (venezolanos, colombianos, sirios, salvadorefios,
cubanos, nigerianos, ucranianos, angolefos, cameruneses y rusos, por orden
decreciente). Finalmente, el ACNUR establece una tercera categoria, para aquellas
personas que necesitan proteccidon internacional (principalmente venezolanos), la
cual abarca a 29080 individuos. Si se le suman los 7 apatridas que cuenta el pais, la
cifra total de personas que entran en la 6rbita del ACNUR se eleva a 51502 personas

al primer semestre de 2023 (41,1% de solicitantes de asilo, 2,4% de refugiados y
56,5% de personas que necesitan protecciéon internacional). Esta misma poblacion
era de 10601 individuos en 2017, lo cual significa un aumento de casi 80% en 6 afos.
Entre esa poblacién, predominan las mujeres (60%) y la franja etaria entre 18 y 59
anos (85%) (ACNUR, 2023).

4.2 Legislacion relativa a la migracion y a los Derechos en Salud
El Estado uruguayo reconoce el derecho a la migracién y establece que “las personas
migrantes y sus familiares gozaran de los derechos de salud, trabajo, seguridad
social, vivienda y educacion, en pie de igualdad con los nacionales” (ROU, Poder
Legislativo, 2008: Articulo 8). También contempla el “derecho a solicitar y recibir
refugio en el territorio nacional, en salvaguarda de la vida, integridad fisica, moral e

intelectual, libertad y seguridad” (ROU, Poder Legislativo, 2006: Articulo 1°).

Asi pues, las personas extranjeras que eligen radicarse en Uruguay pueden hacerlo a
través de una solicitud de refugio (en tal caso quedan amparados por la Ley 18076) o
iniciando un tramite de residencia. En el primer caso, tendran el estatuto de
solicitantes de refugio (o de asilo) hasta recibir el fallo de la Comision de Refugiados
(CORE), organismo multipartita encargado de determinar la condicion de refugiado
(ROU, Poder Legislativo, 2006)5 Tienen la libertad de renunciar a su solicitud de
asilo e iniciar un tramite de residencia, siempre y cuando puedan cumplir con los
requisitos establecidos. En tal caso, una vez iniciado el tramite, deberan presentar
sus antecedentes penales y medios de vida, para poder obtener la residencia legal
definitiva (ROU, Poder Legislativo, 2008). Tanto los residentes legales como aquellas
personas a quienes se la haya reconocido la condicion de refugiado/a podran solicitar

la reunificacién familiar, es decir la posibilidad de traer a sus familiares directos

® La CORE esta conformada por un representante de cada una de las siguientes instituciones: MRREE, DNM,
MIDES, MTSS, MVOTMA, UdelaR. Cuenta, ademas, con un representante de una OSC designada por el ACNUR y
de una OSC designada por la Asociacion Nacional de OnGs (ANONG).
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desde su pais de origen (ROU, Poder Ejecutivo, 2018; ROU, Poder Legislativo,

2006).

Cabe senalar que numerosas personas migrantes solicitan refugio al ingresar en
Uruguay, pues al considerarse una situacion de alta vulnerabilidad, los requisitos son
minimos y obtienen rapidamente una cédula de identidad. Una vez estabilizada su
situacion, la mayoria renuncia a la solicitud de asilo para iniciar un tramite de
residencia. Con el fin de incentivar esta transicion, el Estado implement6 en mayo de
2024 el Programa de Residencia por Arraigo, dirigido a aquellas personas
extranjeras que, a la fecha de publicacion del decreto, eran solicitantes de refugio,
habian ingresado regularmente al territorio nacional y residian en él desde un
periodo mayor a 180 dias. De esta forma, pueden acceder a una residencia especial

por motivos de arraigo laboral, familiar, de formacién o estudio (ROU, MI, 2024).

La ley del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) reglamenta el derecho a la
proteccion de la salud y estipula las modalidades para el acceso a los servicios. Todo
extranjero que demuestre su intencion de radicarse en el pais estd amparado por la
ley (ROU, Poder Legislativo, 2007). La implementacion es competencia del MSP y
los prestadores del SNIS no pueden rechazar a ningin usuario amparado por el

Seguro Nacional de Salud, ni limitar las prestaciones incluidas en sus programas.

La Ley N° 18.426 sobre SSyR establece que:

“El Estado garantizara condiciones para el ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos de
toda la poblacidn. A tal efecto, promovera politicas nacionales de salud sexual y reproductiva, disefiara

programas y organizara los servicios para desarrollarlos” (ROU, Poder Legislativo, 2008: Articulo 1°).

Sin embargo, La Ley promulgada en 2012 establece las condiciones para acceder al
IVE dentro de la legalidad. Para mujeres extranjeras, el articulo 13 agrega como
requisito adicional que “sélo podran ampararse a las disposiciones contenidas en
esta ley las ciudadanas uruguayas naturales o legales o las extranjeras que acrediten
fehacientemente su residencia habitual en el territorio de la Republica durante un

periodo no inferior a un afio” (ROU, Poder Legislativo, 2012: Art. 13).

4.3 Organizacion de la atenciéon en salud
La atencién en salud se organiza en el marco del Sistema Nacional Integrado de
Salud (SNIS), conformado por efectores de los subsectores piublico y privado.
Producto de la reforma implementada en 2007, el SNIS apunta a universalizar el

acceso a la salud y asi garantizar la calidad asistencial para todos (ROU, Poder
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Legislativo, 2007). Diversos servicios y estructuras integran la red de servicios de
asistencia publica, cuyo principal prestador es ASSE. En Montevideo, el Primer Nivel
de Atencidén (PNA) se organiza a través de la Red de Atencion del Primer Nivel
(RAP-ASSE) en convenio con la red de policlinicas de la Intendencia de Montevideo
(24 efectores), con el fin de aumentar la oferta de servicios y la resolutividad en
territorio (Rios, 2028). En cuanto a servicios dedicados a la salud de la mujer o SSyR,
todos los centros de salud del PNA de la RAP-ASSE y, en mayor o menor medida, las
policlinicas de la IM cuentan con partero/ay ginecologo/a. Algunos centros ofrecen
una policlinica semanal de IVE, conformada por ginecdlogo/a, psicélogo/a y
trabajador/a social. El centro asistencial de referencia para el segundo y tercer nivel

de atencién en Montevideo es el Centro Hospitalario Pereira Rossell, conformado por
el Hospital de la Mujer (Ginecologia y Maternidad) y el Hospital Pediatrico (ROU,
MSP, 2014).

Al radicarse en Uruguay, las mujeres migrantes suelen optar por la afiliacion a ASSE

en lugar de un prestador privado, pues el sub sistema publico les garantiza el acceso
universal y gratuito a las prestaciones sanitarias. Es, por lo tanto, de interés en el
marco de la investigacion proyectada, estudiar las caracteristicas de la atencion
recibida en los servicios dedicados a la salud de la mujer y el impacto que esta puede
tener en la vivencia del embarazo. En este sentido, es relevante destacar que no
existe un servicio publico de salud especifico dirigido a la poblacion migrante,
coordinado por profesionales sanitarios. En la primera etapa de su instalacion en el
pais, toda persona extranjera debe realizar su afiliacion a un prestador del SNIS,
administrarse o revalidar las vacunas requeridas para el inicio del tramite de
residencia o Refugio y acceder a las primeras consultas médicas en el PNA o, de ser
necesario, en el segundo nivel de atenciéon. Desde marzo de 2024, el Estado, en
asociacion con la OIM y UNICEF, brinda asesoramiento para la realizaciéon de
tramites migratorios a través de una ventanilla Gnica, ubicada en el Centro de
Referencia para Personas Migrantes (CRM). Este cuenta con personal de todos los
ministerios y entes publicos involucrados en la teméatica migratoria, con el fin de
informar sobre el acceso a los derechos y prestaciones del Estado. (ROU, MIDES,
2024). La atencion ofrecida por funcionarios de ASSE consta del asesoramiento para

la realizacion de tramites (afiliacion, vacunacién), pero no incluye una valoracion de
salud integral realizada por profesionales sanitarios y el consiguiente trabajo de

derivacion, enlace y acompanamiento.
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4.4 Atencion en salud durante el embarazo
La implementacién de servicios integrales para la atencion de la SSyR dirigidos a
mujeres, hombres y diversidades sexuales es un requisito excluyente para la
implementacion de un modelo de atencion con enfoque de derechos, tal y como lo
plantea la Ley N°18.426 (ROU, MSP, 2010). En este sentido, se establece la
obligatoriedad para cada prestador de implementar un servicio de SSyR, entendido
como “la expresion asistencial de cada institucion (...) en el area especifica de los
temas concernientes a la salud y los DSDR” (Ibid: 8). Estos servicios deben cumplir
con las acciones y prestaciones estipuladas por la normativa vigente y el MSP, entre
las cuales figuran: la difusion y promocion de los derechos sexuales y reproductivos
en todas las etapas de la vida; la educacion y orientacion para el ejercicio responsable
y placentero de la sexualidad, de la maternidad y de la paternidad; el acceso universal
a métodos anticonceptivos seguros y confiables; la educacion y orientaciéon sobre
métodos eficaces para la prevencién de infecciones de transmision sexual; la
informaciéon y apoyo a parejas y personas en el logro de sus metas en materia de
sexualidad y reproduccién; la prevenciéon de la morbimortalidad de las mujeres
durante el proceso de embarazo, parto, puerperio y aborto; la captacion precoz de
mujeres embarazadas, control de embarazo, prevencién de riesgos y promocion de
salud; el asesoramiento para medidas de proteccion frente al aborto provocado en
condiciones de riesgo; la atencion de la interrupcion del embarazo en los casos en
que sea autorizada por la normativa vigente; la promocién de la salud mental desde
la perspectiva de los DSDR; la prevencion y derivacion oportuna en casos de la

violencia fisica, psicologica y sexual.

Las Leyes 18250 de Migracion y 18076 de Refugio refuerzan lo establecido por la Ley
sobre SSyR, pues relevan que las personas extranjeras (ya sean migrantes,
solicitantes de refugio o refugiadas) residentes en Uruguay deben gozar del derecho a

la salud en un pie de igualdad con los nacionales (ROU, Poder legislativo, 2006 y
2008). Ademaés del acceso formal a la atencidon sanitaria, debe tenerse en cuenta la
calidad de la atencion brindada. Esta debe incluir un enfoque intercultural, es decir
realizarse en conocimiento y respeto de la diversidad cultural de la poblacion
extranjera que concurre a los servicios sanitarios. En el contexto especifico de un
embarazo, el abordaje intercultural implica considerar las creencias y valores de las
mujeres extranjeras, siempre y cuando no sean perjudiciales para la salud materna o

fetal. Este enfoque significa, por lo tanto, brindar atencién sin pretender imponer las
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pautas vigentes en el paradigma sanitario del pais de acogida (Urrutia Pérez C. et al.,

2022).

A pesar del amplio alcance de la Ley sobre SSyR, el pleno acceso a los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres migrantes puede verse impedido por otras
barreras normativas, tal y como el articulo 13 de la Ley 18.987 sobre IVE, que impide

la prescripciéon de la medicacion abortiva para aquellas mujeres que no puedan
demostrar una permanencia del al menos un ano en el territorio nacional. Existen
también otras barreras mas solapadas, que se cristalizan en el seno de la pareja o del
nucleo familiar a través de desigualdades de género o, en la atencion sanitaria,
mediante una accesibilidad deficiente o interferencias en la comunicacién entre

usuarias y profesionales.

4.5 Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC)

Ademas del Estado y de las OI, diversas OSC atienden la problematica migratoria y
del Refugio en Uruguay. Algunas son financiadas integralmente (Servicio Ecuménico
para la Dignidad Humana SEDHU, OSC implementadora del ACNUR en Uruguay,
Cruz Roja Uruguaya), otras parcialmente (Servicio Jesuita Migrante o SJM) y otras
se sustentan en el trabajo voluntario, con financiacion limitada y/o esporadica.
Algunas estan dirigidas a determinadas comunidades (Manos Veneguayas y Uruvene
para venezolanos, Asociacion de Africanos del Uruguay, Circulo de Chilenos
Residentes en Uruguay, Asociacién de Dominicanos Juana Saltitopa) y otras brindan
sus servicios sin distincion de nacionalidad (SJM, Idas y Vueltas). Si bien no
atienden a personas migrantes como poblacion objetivo, la acciéon de algunas OSC
relacionadas a los derechos de la mujer (MySU) o a la problematica de la trata y
trafico de personas (EIl Paso) las vincula con la migracion. A su vez, existen colectivos
que promueven la cultura de las distintas comunidades migrantes presentes en
Montevideo (Goes Migrante, Hilos Tejido Cultural) y otros de caracter militante
como Todos somos uruguayos, conformado por individuos de origen extranjero que
adquirieron la ciudadania legal. En cuanto a atencion en salud, Idas y Vueltas cuenta
con una consulta de Enfermeria y un area de Salud mental desarrolladas por
profesionales, que brindan atencion directa y facilitan el acceso y accesibilidad a los

servicios sanitarios.
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5 Objetivos

5.1 Objetivo general
e Comprender la vivencia de mujeres extranjeras que hayan cursado un

embarazo en contexto de migracion reciente en Uruguay

5.2 Objetivos especificos
e Conocer el perfil sociodemografico de mujeres migrantes que hayan
culminado un embarazo en los dos afios posteriores a su radicaciéon en
Uruguay
e Identificar las redes de apoyo con las que contaban e interpretar su rol en la
vivencia del embarazo
e Analizar las caracteristicas de la atenciéon en salud y su impacto en la vivencia

de la gestacion

6 Metodologia

Se considera la investigacion cualitativa el tipo de metodologia mas apropiado para
tratar el tema propuesto. Segin lo define Minayo, esta permite trabajar con “el
universo de significados, motivos, aspiraciones, creencias, valores y actitudes, lo que
corresponde a un espacio méas profundo de las relaciones, de los procesos y de los
fendmenos que no pueden ser reducidos a una operacionalizaciéon de variables”
(2013: 18). Graham Gibbs recuerda que la investigacion cualitativa “se abstiene de
establecer al principio un concepto claro de lo que se estudia y de formular hipotesis
para someterlas a prueba, sino que estos se desarrollan y refinan en el proceso de
investigacion” (2007: 13). Para ello, el investigador cualitativo se enfoca en las
experiencias, interacciones y materiales “en su contexto natural” de forma que
puedan expresarse las particularidades de estas experiencias, interacciones y

documentos (2007: 13).

La vivencia constituye un fenémeno de estudio de escasa pertinencia en términos
cuantitativos, dada la variedad, variabilidad y subjetividad de las respuestas
obtenidas. Mas bien se presta al proceso de investigacion cualitativo que, segin

Vasilachis, supone:

“a) la inmersion en la vida cotidiana de la situacién seleccionada para el estudio, b) la
valoracion y el intento por descubrir la perspectiva de los participantes sobre sus propios

mundos, y ¢) la consideracion de la investigacién como un proceso interactivo entre el

31



investigador y esos participantes, como descriptiva y analitica y que privilegia las palabras de

las personas y su comportamiento observable como datos primarios” (2006: 26).

6.1 Tipo de estudio
Los datos cualitativos se caracterizan por su diversidad y su carga significativa: si
bien no incluyen recuentos o medidas, abarcan cualquier tipo de comunicacién, ya
sea verbal o gestual, asi como simbolos culturales (Gibbs, 2007). El proyecto de
investigacion se enmarca dentro del enfoque fenomenolégico, que se caracteriza por
el estudio de una experiencia desde la perspectiva y subjetividad del sujeto, con el
objetivo de comprender la vivencia en su complejidad, a través de los relatos, las

anécdotas e incluso los silencios (Fuster, 2019).

6.2 Poblacion

e Mujeres migrantes que hayan culminado un embarazo con al menos cinco
consultas de salud y radicadas en Uruguay en los dos afos anteriores a esa

gestacion

6.3 Estrategia muestral
Los estudios cualitativos pueden prescindir de un tamafo muestral consecuente para
su validez cientifica, pues la extrapolacion de resultados no forma parte de sus
objetivos. En consecuencia, la credibilidad del conocimiento cobra mayor relevancia
que la posibilidad de generalizar caracteristicas medibles de la muestra a todo el
universo. (Mendizabal, 2006). Se analiza entonces un niimero reducido de unidades,
"al que se denomina muestra intencional o basada en criterios” (Mendizabal, 2066:
87). En la presente investigacion, se opt6 por una muestra de méxima variacion, con
el objetivo de obtener la mas amplia gama de informacion y perspectivas acerca del
fenomeno de estudio (Crabtree y Miller, 1999). Para tal tipo de muestra, Anton Kuzel
avanza la cifra de “12 a 20 fuentes de informacion” (Crabtree y Miller, 1999: 41). Por
otro lado, Manuel Valles introduce el concepto de accesibilidad de la muestra, segin
el cual el investigador debe contemplar las posibilidades reales de acceder a la
diversidad ideada, una vez enfrentado a la realidad del trabajo de campo (Valles,
2007). Acorde a estos criterios de heterogeneidad y accesibilidad, se consideraron las
siguientes variables: pais de procedencia, idioma materno o dominante, edad y nivel
socioeducativo. La saturacion de la muestra se alcanzo6 con trece entrevistas, cuando
se consider6 haber logrado respuestas relevantes y novedosas acerca del fenémeno

estudiado y de acuerdo a los objetivos de la investigacion.
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La muestra fue lograda a partir de seis bolas de nieve: la primera surgi6 de la OSC
Idas y Vueltas, especificamente de su asesoria en trabajo social y del espacio de
mujeres; la segunda de la Asociacion de Africanos del Uruguay; la tercera partio del
emprendimiento gastronémico Sabores de Africa; la cuarta del colectivo de gestion
cultural Hilos Tejido Cultural; la quinta surgi6 de la Escuela 31 Jacobo Varela y la

sexta, del colectivo Todos somos uruguayos.

6.4 Criterios de inclusiéon
e Ser mayor de 18 afios
e Haber llevado a término un embarazo en los dos afos posteriores a su
radicacion en Uruguay
e Haber cursado el embarazo luego de la implementacion del SNIS (2008)
e Haber firmado el consentimiento para la participacion en el estudio
e Tener como idioma materno o dominante el espaiol, el francés, el inglés o el

portugués®

6.5 Criterios de exclusion
e Padecer un déficit intelectual o fisico que impida la comunicacion y/o

comprension de lo expuesto en el estudio.

6.6 Recoleccion de datos

La informacién se obtuvo a partir de la realizacion de entrevistas en profundidad
semiestructuradas, como técnica cualitativa conversacional (Valle, 1999). En primer
lugar, se realiz6 una prueba piloto, no incluida en el compendio de las trece
entrevistas que conforman el material de la tesis. La prueba piloto fue llevada a cabo
segiin el protocolo establecido para las entrevistas y a raiz de ella, se agregaron
algunas preguntas introductorias (afio de radicaciéon en Uruguay, cobertura de salud
en el momento del embarazo), con el fin de completar el perfil sociodemografico de

las mujeres y aportar elementos para el anélisis.

Previo a la entrevista, se les brind6 a las participantes una descripcion del proyecto
de investigacion (Apéndice 1), se contestaron la preguntas y dudas planteadas y se
procedio a la lectura y firma del consentimiento informado (Apéndice 2). Acorde a la
clasificacion de Patton (1990), se eligié la modalidad de entrevista basada en un
guion, que ofrece al investigador un hilo conductor, al mismo tiempo que le otorga

cierto grado de libertad para (re)ordenar y (re)formular las preguntas a lo largo del

¢ |diomas dominados por la entrevistadora

33



encuentro (Valles, 1999). Ademas de la guia de la pauta para la entrevista (Apéndice
3), se contd con la herramienta del cuaderno de campo, en el cual se anotaron
observaciones del entorno, ambiente y desarrollo del encuentro, consideraciones
metodoldgicas a tener en cuenta para el analisis y otras informaciones relevantes

para la fase posterior de la investigacion.

Las entrevistas fueron realizadas en la lengua materna o dominante de las
participantes y grabadas en su lugar de eleccion, que fue, en su gran mayoria (nueve),
en el domicilio. De las entrevistas que se desarrollaron en otros ambitos, una fue
realizada en el lugar de trabajo de la participante, otra en la sede de una OSC y dos en
cafeterias. Se trat6 de cumplir con los criterios de privacidad y tranquilidad que
garantizaran el anonimato de los datos aportados y la calidad de la grabacion. No se
considerd necesario realizar un segundo encuentro, pero en algunos casos, se

esclarecieron dudas por via telefénica.

6.7 Consideraciones éticas

Se tomaron en cuenta los parametros éticos establecidos por el Decreto N° 158/019
relativo a la Investigacion en Seres Humanos y a los principios éticos para las
investigaciones médicas con seres humanos (ROU, Poder Ejecutivo, 2019) , asi como
la Ley N©18.331 de Proteccion de Datos Personales (ROU, Poder Legislativo, 2008).
Tanto la pauta de entrevista, la nota explicativa del proyecto como el consentimiento
informado fueron elaborados en los cuatro idiomas abarcados por la investigacion
(espaiol, inglés, francés y portugués). Asimismo, se garantizdé el anonimato y la
confidencialidad de las participantes, mediante la utilizacion de sus iniciales y el
almacenamiento de los datos (notas y grabaciones) en una cuenta de Google Drive,
protegida con contrasefia. Un aspecto para considerar es que la escasa magnitud de
la poblacion femenina de origen africano en nuestro pais dificulté el mantenimiento
de su anonimato. En tales casos, no se explicito el pais de origen de la participante,

sino que se dio una orientacion geografica de su ubicacién dentro del continente.

La informacion personal fue y sera utilizada en forma confidencial inicamente por la
investigadora y sus tutoras, en un lapso de cinco anos posteriores a su obtencion. Las
participantes no fueron, ni serdn expuestas a riesgo alguno en el marco de la

investigacion. Se les aclaré que tenian la libertad de retirarse del estudio en cualquier

momento, sin que ello las perjudicara de modo alguno.

6.8 Analisis de datos
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El concepto de analisis implica la idea transformacion de datos (en general
voluminosos en la investigacion cualitativa) hacia una informacién “comprensible,
fiable e incluso original”, mediante los procedimientos analiticos que el investigador
estime los mas adecuados (Gibbs, 2007: 19-20). Con este fin, las entrevistas fueron
grabadas y luego transcritas de forma literal por la investigadora, con el fin de
conservar “la riqueza en las transcripciones, faltas de lenguaje, lapsus, titubeos,
modismos, asi como los silencios o pausas de los narradores” (Cornejo et al., 2008:
36). Siguiendo el consejo de Gibbs "escribir es pensar" (2007: 42), se inici6 la
redaccion del andlisis en forma de apuntes, impresiones e ideas, a medida que se

realizaron las transcripciones.

El analisis del contenido se desarroll6 segin el esquema propuesto por Minayo:
ordenacion, clasificacion y analisis propiamente dicho (2010). La codificacién,
entendida como el modo de definir y ordenar los datos (Gibbs, 2007), se realiz6 en
forma manual, por preferencia de la investigadora. Mediante lecturas sucesivas, se
identificaron los fragmentos significativos de las transcripciones desde el punto de
vista teodrico, que se resaltaron con colores. Se asignaron luego los codigos
correspondientes a cada categoria analitica establecida, ejemplificados a través de

descriptores expresados en los relatos.

Se opt6 por una codificacion mixta, basada a la vez en conceptos preestablecidos y en
datos novedosos aportados por la investigacion. La codificacion teorica, con enfoque
deductivo, se sustentd en conceptos procedentes de la literatura existente y en el
conocimiento de la investigadora en el campo de la migracion. La codificaciéon
abierta, de indole inductiva, fue generada a partir de la informacién brindada por las
entrevistas. Por un lado, la codificacién abierta, libre de preconceptos acerca del
fenomeno estudiado, se presta particularmente a la metodologia cualitativa. Por el
otro, Gibbs recuerda que “nadie empieza con una carencia absoluta de ideas” y que
“el investigador es a la vez un observador del mundo social y una parte de ese mismo
mundo” (Gibbs, 2007: 62). En este sentido, el conocimiento cientifico a disposicién y
la experiencia de la investigadora conformaban fuentes de informacion pertinentes,

que fundamentaron la eleccion de una codificacién mixta.

En una primera instancia, se seleccionaron las dimensiones de anélisis consideradas
como mas pertinentes para la comprension del problema de investigacion, en este
caso la vivencia del embarazo: la diversidad del perfil sociocultural, las redes de

apoyo a disposicidon y las caracteristicas de la atencion en salud recibida. Estas
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dimensiones atraviesan todo el proceso de investigacion, desde la formulacion del
plan y de los objetivos, hasta la elaboracion de los instrumentos y el anélisis
posterior. Representan claves de lectura de las entrevistas y como tales, son el punto
de partida para la sistematizaciéon, el agrupamiento, la codificacion y la
interpretacion de la informacion recabada (Gibbs, 2007). En un segundo tiempo, se
incorporaron dimensiones nuevas, aportadas por los relatos, tal y como el embarazo
no deseado, el factor cultural y de género y el impacto de la pandemia. En el capitulo
dedicado a la discusion, se analiz6 la informacién obtenida en una dinamica de
confrontacion con los antecedentes de la investigaciéon y con el marco teoérico

conceptual.

7 Resultados

Se presentan a continuacion los resultados de la investigacion, precedidos por la
descripciéon del perfil sociodemografico de la muestra y una breve resefia biografica
de cada entrevistada. Se exponen luego fragmentos de los relatos vinculados a las
dimensiones planteadas en los objetivos de la investigacion (importancia de las redes
de apoyo y percepcion de la atenciéon en salud), para luego describir otras
dimensiones, halladas en los relatos (rol de género y de la cultura de origen e
impacto de la pandemia en la vivencia del embarazo). Finalmente, se considera esa
vivencia en su conjunto, como resultante de las dimensiones previamente

desarrolladas.

7.1 Perfil socio demografico de la muestra
El tipo de muestreo se realiz6 por conveniencia, en funcion de dos criterios: alcanzar
una muestra de maxima variaciéon, en términos de pais de procedencia, idioma
materno o dominante, edad y nivel socioeducativo y asi lograr la mas amplia gama de
informacion y perspectivas acerca del fendémeno de estudio (Crabtree y Miller, 1999);
contemplar el criterio de accesibilidad, es decir las oportunidades reales de realizar
entrevistas que cumplieran con las pautas de inclusién y los principios éticos de la

investigacion.

En cuanto a la variacion de la muestra, se logré entrevistar a trece mujeres de ocho
paises distintos, cuatro idiomas, niveles socio educativos de la primaria a la
formacion universitaria y un rango etario comprendido entre los 22 y los 41 afios.

Considerando el objetivo de lograr una muestra de maxima variacion y
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contemplando, a su vez, el criterio de accesibilidad, se consider6 aceptable la muestra

obtenida con trece entrevistas.

A continuacion, se presenta un cuadro con las

principales caracteristicas sociodemograficas de las entrevistadas. Tanto la situacion

de pareja, la edad, el nivel socio educativo como la cobertura de salud corresponden

al momento en que cursaron el embarazo.

Identificacion | Nacionalidad | Idioma Nivel Ao de | Edad | Cobertura | Pareja
de caso educativo gestacion salud
culminado
M1 Africa sur | Portugués Terciario 2019 37 ASSE Si
occidental Francés
M2 Rep. Espaiol Primario 2019 34 ASSE Si
Dominicana
M3 Africa centro | Francés Universitario 2022 37 ASSE /SUS No
occidental (Brasil)
M4 Cuba Espafiol Terciario 2024 28 ASSE Si
M5 Cuba Espatfiol Universitario 2020 30 ASSE Si
M6 Cuba Espaiiol Universitario 2020 30 IAMPP Si
M7y Cuba Espatfiol Terciario 2023 22 ASSE Si
M8 Cuba Espatfiol Universitario 2023 41 ASSE / Si
IAMPP
(Cambio
durante el
embarazo)
Mo Venezuela Espafol Universitario 2019 35 IAMPP Si
Mio Africa central Inglés Secundaria 2013 23 IAMPP Si
Francés
Mi1 Rep. Espaiiol Primaria 2017 20 IAMPP Si
Dominicana
Mi2 Chile Espanol Terciaria 2021 33 ASSE Si
Mi3 México Espaiiol Universitaria 2020 34 IAMPP Si

Tabla 1: Elaboracién propia

Para un mejor entendimiento de cada situacién, se presenta una breve resefia

anonimizada de cada una de las entrevistadas.

e M1 es procedente un pais de la costa sur occidental de Africa, aunque vivid

muchos anos en otro pais del centro sur del continente, lo cual explica que

alterna entre portugués y francés para comunicarse. Tiene formacion terciaria

de laboratorista, llegd a Uruguay en 2017, acompaifiada de su esposo y de sus

tres hijasy la familia beneficia de la condicion de refugiados. En el momento

del embarazo, vivian en una pensién y al no contar con solvencia econémica,
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contaron con el apoyo del Estado y de varias OSC. La familia vive hoy en dia

en un apartamento y el esposo de M1 cuenta con empleo regular.

M2 es procedente de Republica Dominicana y llegé a Uruguay en 2017, donde

la esperaba su esposo. Finaliz6 la Primaria en su pais de origen, donde tiene
una hija de 17 anos y una nieta. A los pocos meses de su radicacion fue
diagnosticada con VIH e inici6 su tratamiento. Al ano, qued6 embarazada de
una hija, seguida por un hijo al afio siguiente, ambos sanos. Es actualmente
encargada de una pension, en la que vive el nicleo familiar.

M3 llegd a Uruguay en 2022, embarazada desde un pais centro occidental de
Africa. Ingres6 via Brasil, primer pais donde solicit6 la condicién de refugiada.
Por ese motivo, permanecié en la ciudad de Rivera durante su embarazo,
donde se atendié de ambos lados de la frontera. No contaba con pareja ni con
redes de apoyo cercanas y sufrié maltrato por parte de dos compatriotas con
quienes vivido durante el embarazo. Su hija naci6 finalmente en Uruguay, que

le otorgo la condicién de refugiada y tras la llegada de su hermano, se traslado

a Montevideo. No cuenta actualmente con solvencia econémica y recibe apoyo
del Estado.

M4 es Técnica en Turismo y migré con su esposo desde Cuba, donde dejaron a
su hija de nueve afios, al cuidado de familiares. Estan a la espera de
regularizar su estatus migratorio mediante el programa de Residencia por
arraigo, para solicitar la reunificacion familiar. Es la Ginica participante con un
embarazo en curso en el momento de la entrevista y dio aluz a una nifia en
julio de 2024. ES y su esposo eligieron Uruguay porque sus medios
econdémicos no les permitian considerar los Estados Unidos. Cuentan con el
apoyo de unos parientes lejanos, que también son vecinos, el esposo de M4 es
cocinero profesional y cuenta con dos trabajos estables.

M5 es cubana y se instal6 en el pais con su esposo uruguayo, procedente de
una primera etapa migratoria en Chile. Desde el inicio, cont6 con la red de
apoyo conformada por su familia politica y una estabilidad econ6mica
proporcionada por los ingresos de su esposo. Curs6 su embarazo durante la
pandemia y ejerci6 su profesion de psicologa en promotoras vinculadas al
rubro de la seleccion de recursos humanos. Sin embargo, al no haber podido
revalidar su titulo, se ve muy limitada en el ejercicio su profesion.

M6 se radicoé con esposo, procedente de Cuba. Por motivos econdémicos,

descartaron la migracion a Estados Unidos. Ambos contaban con una

38



formacion de ingenieros y experiencia profesional que les permiti6 insertarse
rapidamente en mercado laboral uruguayo, sin necesidad de revalidar su
titulo. Habian intentado tener hijos en Cuba mediante procreacion asistida,
sin éxito. En Uruguay, M6 quedé embarazada de forma natural y dio aluz a
una nifia con meningocele, sin haber tenido diagnostico prenatal. La evolucion
de la nina fue positiva y la pareja cuenta hoy en dia con otra hija, nacida a
inicios de 2024.

M7 es cubana y con 22 afios y una bebé de cuatro meses en el momento de la
entrevista, es la participante mas joven del estudio. Es Técnica odontologica y

se radic6 en Uruguay con su compaifiero cubano. No ha revalidado su titulo,
no cuenta con empleo actualmente y se encuentra realizando un curso de
manicura. La pareja acaba de mudarse a una vivienda particular, luego de
haber transitado su embarazo y el nacimiento de su hija en una pension. La
familia se mantiene con el ingreso de la pareja de M7.

M8 es cubana y con 41 afios, es la participante que cursé su embarazo con la
mayor edad. Es Licenciada en Turismo y se instalo en el pais con su esposo.
Cuenta con un hijo adulto en Cuba, de un matrimonio anterior. La pareja vive

en un barrio periférico de la ciudad de las Piedras, con su hijo de cuatro
meses. El acceso a esa vivienda les fue facilitado por parientes lejanos,
previamente radicados en la zona. La familia se sostiene inicamente con el
ingreso del esposo de M8.

Mg es socidloga lleg6 a Uruguay desde Venezuela embarazada de su hijo.
Contaba con el apoyo de su hermana, previamente radicada. El motivo del
exilio fueron las dificultades en el sistema venezolano para la atenciéon segura

de un embarazo de riesgo. En un segundo tiempo, se radicaron su esposo y su
hija mayor. Hoy en dia, la familia cuenta con estabilidad econémica y alquilan
una vivienda particular. MU se encuentra actualmente desempleada, luego de
haber renunciado a un cargo de gestion de un residencial.

Mz1o llego6 al pais procedente de un pais centro africano en 2013 con su pareja,
un militar uruguayo que habia conocido en el marco de una mision. Ambos
tuvieron un hijo que cuenta hoy en dia con once afnos de edad y la pareja esta
separada. M11 finaliz6 la secundaria y trabaja en forma independiente en el
rubro de la estética afro.

Mi11 es de Reptblica Dominicana y lleg6 a Uruguay en 2015, con 18 afios

recién cumplidos, a reunirse con su madre que habia migrado previamente.
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Qued6 embarazada poco menos de dos afios después de su radicacién. Hoy en
dia, trabaja en una empresa de acompanantes y espera nuevamente un hijo de
otra pareja.

e Mi2 es chilena y llegdb a Uruguay en 2021 embarazada, tras haber viajado y
vivido en varios paises latinoamericanos con su pareja, en el marco de un
proyecto audiovisual desarrollado por ambos. En la actualidad, se dedica a la
crianza de su hijo de 3 anos,

e Mi3 es mexicana y se radico en el pais en 2019, después de haberse casado
con un uruguayo. Hoy en dia, su trabajo remoto como administradora de

paginas web le permite dedicarse a la crianza de su hija de 4 anos.

Las razones que motivaron estas mujeres a migrar son de indole socio econémica y/o
politica y se relacionan, en gran medida, con la situacién de su pais de origen o del
pais de residencia anterior. Asi, todas las entrevistadas procedentes de Venezuela,
Cuba y Republica Dominicana se refieren a la crisis econémica y a la consiguiente
imposibilidad de proyectar una vida digna para ellas y su familia. En el caso de Cuba,
dos mujeres agregaron determinadas tomas de posicidon politicas, que tuvieron
consecuencias negativas en su insercion social y profesional. La entrevistada
mexicana se refiere a la inseguridad en el norte de su pais, vinculada al narcotrafico.

En el caso de dos mujeres procedentes de paises africanos, ambas con condicién de
refugiadas, persecuciones étnicas que ponian en peligro su vida fueron el motivo del

exilio.

La mayoria de las entrevistadas (siete) migraron a Uruguay con su pareja procedente

del mismo pais, mientras que cuatro habian contraido matrimonio o estaban
previamente en pareja con un uruguayo. Una mujer emigrd sola (M3, Africa Centro
occidental) y la tltima llegd con su hermana menor a reunirse con su madre. Tres
entrevistadas llegaron embarazadas: una sin saber que lo estaba (M3) y las otras dos,
(M9) procedente de Venezuela y M12 (chilena radicada en México) eligieron dar a luz

en Uruguay para lograr una atencion que consideraban més segura, ademas de

contar con redes de apoyo en el pais.

Si bien el estudio abarcé mujeres con gran amplitud de nivel educativo, la mayoria
eran universitarias, independientemente de su insercion profesional actual. De
hecho, siete se encontraban desocupadas, tres eran emprendedoras y tres trabajaban

en régimen de dependencia.
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Otro elemento relevante es la gran diversidad en el lugar de residencia, dentro del
area metropolitana de Montevideo. Datos aportados por el MIDES para el ano 2011
indican que el 44% de la poblaciéon extranjera residia en el Municipio B (MIDES,
2017: 54). Si bien el estudio no pretende generalizar resultados, cabe destacar que
solo dos entrevistadas vivian en Municipio B, dos en el CH, una en la periferia de las

Piedras y el resto en distintos barrios de la zona oeste y norte de Montevideo.

7.2 Redes de apoyo

Se definen las redes de apoyo como el cimulo de vinculos que relacionan a personas
con parientes, amigos, compatriotas y otras personas o colectivos y que conforma un
conjunto de eventuales recursos a movilizar en situaciones de necesidad (Saccani,
2013). En términos operativos, se consideraron a las personas, grupos de personas o
instituciones referidas por la entrevistada como una fuente de ayuda sustancial en el
proceso del embarazo. Se presentan, a continuacion, las categorias y subcategorias de

redes, identificadas a través de los relatos.

Categoria Subcategoria

Formales Organizaciones no Gubernamentales

Servicios e instituciones estatales

Informales Familiares de 1° grado: conyuge, padres, hijos/as, hermanos/as

Familiares de 2° grado: tios/as, abuelos/as, primos/as hermanos/as

Familiares de 3er grado: tios/as y primos/as lejanos/as, familiares

politicos

Integrantes de la comunidad de origen

Integrantes de la comunidad de acogida (uruguayos/as)

Tabla 2: Elaboracion propia

7.2.1 Redes de apoyo formales

Fueron pocas las entrevistadas que mencionaron redes de apoyo formales como
sostén importante en el transcurso de su gestacion. De hecho, solo M3 se refiri6 a los
equipos de salud y a otras instituciones publicas, en respuesta a la pregunta “con

quién/es pudo contar para apoyarla durante su embarazo?”:

« [J’ai pu compter] beaucoup sur les équipes de soins. Autant du coté brésilien que du c6té
uruguayen. Et avec les gens du MIDES et de la FEnf.» (Traduccion: “Pude contar mucho con
los equipos de salud, tanto del lado brasilero como uruguayo. Y con la gente del MIDES y de la
FEnf)” (M3, Africa centro occidental)
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En los demas casos, este tipo de redes aparecieron espontanea y aleatoriamente a lo

largo del relato.

M2 se refiere a una integrante del equipo de salud:

“Recuerdo cuando conoci a una enfermera que no tenia hijos y sali6 embarazada al mismo tiempo que
JOS 'y
yo, tuvo una nena. (...) A veces paso por el Pereira y la voy a visitar. Se hizo muy amiga mia” (M2, Rep.

Dominicana)

M1 hace referencia a la OSC Idas y Vueltas, que la apoy6 en una consulta en

Emergencia:

“Também lembro de uma vez que eu fui ao hospital porque estava sangrando, veio alguém de
Idas y Vueltas e falou com os médicos, porque eu nio conseguia entender se era grave ou nao.

(M1, Africa sur occidental)
M5 se refiere a la misma OSC, cuya existencia desconocia cuando cursé su embarazo:

“Mira si yo hubiese tenido el espacio de mujeres de Idas, habria sido distinto... Claro era

pandemia, de todas maneras, no se podia, pero habria sido diferente...” (M5, Cuba)

7.2.2 Redes de apoyo informales

A la hora de describir las redes de apoyo informales, lo que mas se destaca es la
escasez y a veces la ausencia de éstas, asi como el sentimiento de aislamiento y
soledad producto del desarraigo y del proceso de adaptacion a una nueva realidad
sociocultural. En cuatro de los relatos, aparece la palabra “nadie”, en respuesta a la

pregunta “¢Con quién pudo contar para apoyarla durante su embarazo?

"Para me acompanhar?... Nao, realmente nao tinha ninguém." (Traduccion: "¢Para

acompafiarme? ... No, no tenia realmente a nadie.") (M1, Africa sur occidental)

"Casi nadie me apoyd, estidbamos solos con mi pareja, como quien dice." (M2, Rep.

Dominicana)

“Mais bon, pour m’aider au jour le jour, [il n’y avait] personne ». (Traduccién: “Pero bueno,

para ayudarme en el dia a dia, no habia nadie”). (M3, Africa centro occidental)

“El tema del embarazo, el llegar acd y no tener a nadie, de verse sin un apoyo, con tantas cosas

nuevas para uno. Que es dificil si. Dificil, es.” (M8, Cuba)

Estas situaciones de aislamiento y soledad acontecen, ademas, en el marco de

procesos de ruptura familiar con hijos, padres y/u otros familiares dejados en el pais
de origen, Numerosas entrevistadas relatan sentimientos de tristeza, afioranza y
angustia, aun cuando el embarazo sucede en condiciones socioecondémicas

aceptables:
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"Extrafié a mi hija y a mi madre. A mi familia como quien dice, porque acé estaba sola con mi

pareja." (M2, Rep. Dominicana)

« Ma famille. Ma mére, ma sceur [me manquaient]. » (Traduccion: “[Extrafiaba a] mi familia.

Mi madre, mi hermana.” (M3, Africa centro occidental)

"Extrafo a mi familia. Realmente, a mi familia (...) lo que més extrafio es a mi familia. Yo creo
que cuando tenga a mi hija aqui y a mi mama va a ser otra cosa, no me voy a sentir tan sola.

Porque aca me siento muy sola. Acé estas sola." (M4, Cuba)

“[Extrafié a] mi madre, mi madre, mi familia, mi padre. En ese primer embarazo, bueno, en
todos (risas), pero como es todo tan nuevo, uno esta muy sensible, viste y te pasan cosas, yo

me pasé las primeras semanas llorando por nada, o sea por el embarazo, me pasaba horas
sentada en la cama llorando y llorando con mi esposo al lado consolandome, pobre, que no
sabia que iba a hacer, que son simplemente las hormonas, pero se te une todo. Se te une: voy a
tener un hijo, todavia vivo en una pension, qué va a pasar, lo voy a hacer bien, se te une todo.”
(M6, Cuba)

“Echaba [de] menos, dejé a mi hijo. Mi mama, mi familia, todo el mundo, entonces el menos
era indescriptible, entonces yo decia, cuando lleg6 el frio, me queria morir, yo decia, voy para
atras.” (M8, Cuba)

“Me sentia muy desdichada porque no tenia conmigo a mi hija y a micompafiero, con esa

incertidumbre de cuando llegaria el momento de reencontrarnos.” (M9, Venezuela)

“[Extrafié a] mi familia, completamente. Mi madre. Esa era como una tristeza que yo tenia
paralelo a la felicidad, era que no podia compartir el embarazo con mi madre. Mi madre
siempre fue una persona de muchos hijos, siempre la vi embarazada y era como que yo me
imaginaba que el dia que yo tuviera a mi hijo, ella me iba a acompafar a parir, o por lo menos
estar ahi las dltimas semanas y nada, la extrafiaba y a mis hermanas, pasar momentos de
mujeres, juntas, del embarazo (...). Entonces por mucho que uno tenga a la suegra y a tu
pareja, la madre es diferente, la madre te da, no sé, te apapacha, te ayuda en otro sentido, mas

intuitivo, mas mamifero” (M12, Chile).

A la separacion con sus seres queridos se suma, a menudo, la anoranza del pais de

origen, ya sea del lugar fisico o de determinadas caracteristicas culturales.

“También se extrafia la vida del cubano, o sea las costumbres, las vivencia, ves.” (M4, Cuba)

“[Extrané] la vista de mi casa, con sus montanas.” (M9, Venezuela)

“[Extrané] el calor. Las playas. (M11, Republica Dominicana)

En el caso de M3, sobresale el trato preferencial del que se benefician las mujeres

embarazadas en su pais:
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Pendant les premiéres grossesses, la-bas j’étais traitée comme une reine, Ici c’était comme a la
guerre, il n’y avait personne pour me préparer un chocolat chaud ou sortir m’acheter un
caprice a 1 heure du matin, ou me masser les pieds. C’était a la dure, quoi.» (Traducciéon: “En
los dos primeros embarazos alla, me trataron como una reina. Aca era como en la guerra, no
habia nadie para prepararme un chocolate caliente o salir a comprarme un antojo ala 1 de

mafiana o masajearme los pies. Fue a la dura.”) (M3, Africa centro occidental)

La confrontacion con la realidad de Uruguay es otro de los aspectos que sobresale en
los relatos. M10 contrasta su decepcion con la imagen idealizada que habia

elaborado previo a migrar:
“Uruguay disappointed me. I was expecting something like "Wow!" like what I had seen on
TV, but the reality was just...simple. Then I thought "Oh, this is Uruguay?" People were ...
Normal." (Traduccion: “Uruguay me decepciond. Esperaba algo tipo” iWow!”, como habia
visto en television, pero la realidad era solo... sencilla. Luego pensé “Oh, éesto es Uruguay?”

La gente era... normal.” (M10, Africa central)
Mz11 describe el sentimiento de tristeza que le inspira Montevideo:

“Lo que he notado es que es muy gris. Muy triste, los colores son muy diferentes a los de
nosotros. iY asi! Ya me acostumbré, pero hay veces que si, que me parece como muy tranquilo

para como somos nosotros.”
M4 detalla algunos aspectos del proceso de adaptacion:

“Y el acostumbrase, de hecho, todavia nos estamos acostumbrando, a las costumbres, a la
forma de ser, porque para nosotros es un cambio radical. Lo que es las personas, la forma de
ser las personas, lo social, sino también lo politico, porque Cuba es diferente en todo, es

diferente por completo.” (M4, Cuba)

Para aquellas mujeres que pudieron contar con redes de apoyo, las que estaban en

pareja destacan el rol predominante del conyuge:
“[Mi esposo] y yo lo asumimos como uno, o sea, los dos estdbamos ahi.” (M5, Cuba)

“Igual el papa me ayudo bastante, no me puedo quejar.” (M11, Rep. Dominicana)

“Y nada, mi pareja igual siempre re preocupado en todo aspecto, con todos los temas

relacionados a la alimentacién, a las idas al médico, controles, organizarse.” (M12, Chile)

“Bueno mi marido... Mi marido es el que se encarga de larenta y demés, entonces tuve un

embarazo muy relajado.” (M13, México)

En el caso de M10, aflora la dependencia econémica hacia su esposo:
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“I counted on my ex-husband... And I depended on him financially, too.” (Traduccion:
“Contaba con mi ex esposo... Y dependia de él econémicamente, también.” (M10, Africa
central)
En segundo lugar, sobresalen los familiares directos previamente radicados en
Uruguay, como en el caso de Mg y M11:

“[Pude contar] con mi familia ac4 primero, mi hermana, mi cunado. Mi hermana es... la mejor

hermana del mundo.” (M9, Venezuela)

“[Pude contar] con mi mam4, mi tia (...) Si, me senti acompanada.” (M11, Rep. Dominicana)

O de familiares politicos para M4 y M12:

“Acd he contado mucho con los primos de mi esposo, que han sido un apoyo. Ellos son los
vecinos también, porque nos han conseguido esta renta, por suerte para que saliéramos de la
pension, donde tenia que estar subiendo y bajando escaleras, y era un poco complicado con el

embarazo. Y con los mas que hemos con ellos ha sido con ellos, la verdad.” (M4, Cuba)

“Y aca esta la familia de mi pareja que bueno, es mi suegra y su hermana, esa es toda la

familia, que dentro de todo es un gran respaldo igual.” (M12, Chile)

Sin embargo, en el caso de M8, la situacion de precariedad de estos familiares limita

el apoyo que puedan brindarle:

“Mis parientes trabajan, si un dia que pueden, pero tienen su vida. Mi prima tiene dos nihas

también.” (M8, Cuba)
También se mencionan integrantes de la comunidad nacional de origen:

« Quand méme, heureusement que [ces deux gars] étaient 1a. Méme si apres la situation est
devenue insupportable, au moins j’étais pas a la rue. » (Traduccién: “Dentro de todo, menos
mal que estaban [estos dos conocidos]. Aunque luego la situacion se volvi6 insoportable, por

lo menos no estaba en la calle.” (M3, Africa centro occidental)

Estos compatriotas también pueden haber sido conocidos en las pensiones por las

que transitaron las mujeres, al establecerse en Montevideo:

“Y ahi me ayudaron las muchachas cubanas que conoci en esa pensiéon. Me querian cantidad

(...) En el embarazo, estuvieron las cinco y me cuidaron ellas.” (M7, Cuba)

Al igual que en el caso de familiares, el apoyo susceptible de ser brindado por

integrantes de la comunidad nacional se ve limitado por las necesidades de cada uno:

“Esa era nuestra red de apoyo. Los amigos cubanos. Pero cada uno estaba buscando su lugar,

su espacio (...)” (M6, Cuba)
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Aunque en menor medida, también intervienen uruguayos conocidos en el lugar de

trabajo o empleados en esas mismas pensiones:

“También la que me ayudo fue la encargada de la pensién, una uruguaya. Me facilitd6 muchas

cosas, estaba pendiente de mi, si estaba bien.” (M7, Cuba)

M13 comenta lo que ella considera como una peculiaridad cultural uruguaya,

expresada a través del apoyo de sus suegros, médicos jubilados:

“Mis suegros son médicos ambos, pero son tan uruguayos, que, si yo la llamo a mi suegra y le
cuento mis sintomas, me dice “llama al médico”, pero no me atiende. En México es la
corrupcién misma, haces las reglas, asi como quieres. Para lo malo y para lo bueno (...).
Entonces si mi suegro fuera mexicano, yo el llamaria para cualquier cosa de mi hija y él me
diria todo. El es un médico jubilado y me daria consejos y todo, pero él como es médico

jubilado y es uruguayo, él se acota” (...). (M13, México)

En una oportunidad, se destaca la importancia de redes de apoyo conformadas por

otras mujeres extranjeras reunidas en un grupo de caracter informal:

“Si hubiera estado en este grupo desde el inicio quizas de mi embarazo, muchas cosas hubieran
sido distintas porque mis amigas tienen informaciones distintas y entre todas nos compartimos,
entonces yo hubiera sabido del programa de parto, otras cosas que yo hubiera dicho “este es mi
derecho” y hacerlo valer. (...) Es una red, que a mi me hubiera salvado muchisimo haberlas

tenido desde el principio del embarazo, o antes de parir, o en el puerperio.” (M12, Chile)

7.3 Atencion en salud
Se considera la atencién en salud como el conjunto de servicios y consultas brindadas
por profesionales sanitarios a mujeres, en sus distintas etapas vitales. En cuanto a su
definicidn operativa, se trata de la valoracion de la atencion profesional recibida por

parte de las entrevistadas, en el transcurso de su embarazo.

La siguiente tabla expone la descripcion de la atencion recibida por parte de las

entrevistadas, segn su valoracion positiva o negativa.

Valoraciones positivas Autonomia en el manejo del embarazo / Respeto hacia

determinadas elecciones

Cordialidad, calidez en el trato

Profesionalismo

Valoraciones negativas Burocracia, sistema de salud poco adaptado a extranjeros/as

recién llegados/as

Inseguridad generada por escasos controles

Falta de interés en atender personas de otras culturas

Discriminacién / racismo
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Barrera legal para el IVE

Tabla 3: Elaboracién propia

En primer lugar, se confirm6 que la mayoria de las mujeres optaron por la afiliaciéon
a ASSE cuando se establecieron en Uruguay. Esto se debe, principalmente, a la
gratuidad de la integralidad de las prestaciones de ASSE, lo cual constituye un
argumento de gran peso para quienes se encuentran en una situacion de precariedad
economica. En segunda instancia, se identifica la demora en integrar el sistema
laboral formal, que les habilita la posibilidad de elegir un prestador de salud privado,
en el marco del Fondo Nacional de Salud (FONASA). De hecho, las mujeres que no
pertenecian a ASSE durante su embarazo, son las que contaban con trabajo formal o
eran amparadas por el de sus parejas y optaron por afiliarse a una IAMPP, a través
del FONASA.

7.3.1 Valoraciones positivas

En términos generales, la valoracion de la atencion es positiva y en varias narrativas,
se destaca la calidad del trato recibido. Las mujeres cubanas hacen particular
hincapié en la libertad que les otorgaron el sistema de salud uruguayo y sus
profesionales para la conducciéon del embarazo, en oposicion con su pais de origen,

donde el control ejercido por Estado es mucho mayor.

M4 se refiere a ello, usando las palabras “respeto”, “deseo” y "escoger":

"Aca ta eres duefia de tu vida. Si quieres ingresar por algo especifico, te dicen bueno, quieres
hacértelo, como me dijeron a mi para el PAP (...) te lo podemos hacer si t lo deseas (...) O sea
que no es nada impuesto. (...) Acd respetan tus decisiones.” (...) “Y cuando llegué a las 30
semanas me quisieron ingresar para ponerme maduracién pulmonar. Entonces, es obligado.

No es como aca que te dan la opcion de ta escoger. Te dicen que, si no vas, vienen las personas
del PAMI [Programa de Atencién Materno Infantil], que son la supervision del embarazo y la

policia. Bueno, tuve que ingresar. Ac4 no, te dejan tomar tus decisiones.” (M4, Cuba)

M5 hace referencia a la violencia obstétrica de la cual son victimas las mujeres en
Cuba, particularmente las que se someten a una IVE y que, segun ella, contrasta con

la calidad del trato recibido en Uruguay:

“Sobre violencia obstétrica, yo siento que aqui eso ya lo tienen re implementado, no es que lo
estan aprendiendo. Yo me senti muy bien, muy segura y respetada en todo el proceso que tuvo
que ver con el embarazo, muy bien. Sabes yo en Cuba tuve un aborto y no puedo contar cobmo
tratan a las mujeres alla. Como es algo tan comtn, tan comun, te ponen en fila para darte la
medicaciéon y luego para los casos en que con la medicaciéon no funciona, te tiran en una

camilla y te entran al block para el legrado y luego te devuelven asi nomas, sola tirada en una
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camilla. Yo veia a esas mujeres y sabia lo que me esperaba, porque yo iba después... Fue
horrible, es horrible.” (M5, Cuba)

En dos relatos, se destaca el trato cercano y atento, asi como el hecho de no haberse

sentido discriminadas por ser inmigrantes:

“Los felicitaria. No tengo nada que acotar sobre la atencién y la cercania con que me trataron.

En ningtin momento me senti discriminada y eso es mucho.” (M9, Venezuela)

Aca (...) yo si tuve muy buena atencion, no se lo voy a negar. Los vi si muy profesionales, muy
atentos conmigo. Incluso cuando en otras partes he visto "Ah, eres inmigrante" como que un
poco las rechazan y también porque es su trabajo, pero no porque realmente les nazca, pero

aca si, la doctora que me atendié muy buena, muy profesional. (M8, Cuba)

La gratuidad de la atencion fue un argumento positivo destacado en una de las

entrevistas:

“La suerte es que aca tienes la opcion de la salud publica, que no es que te van a cobrar el
parto, que tienes que reunir dinero para pagar el parto, que esa es una preocupaciéon
grandisima, tienes la salud pablica que te vas a atender y vas a tener a tu hijo normalmente, te

dan tus beneficios, te dan tu seguridad.” (M4, Cuba)

Las mujeres insisten también en la humanizacion de la atencion recibida por parte de

los profesionales sanitarios uruguayos y su influencia positiva sobre el estado

emocional durante la gestacion y el parto.

quieres

"Cuando yo pari el proceso de parto fue hermoso, las parteras un amor, increible porque mi
fuente comparacion es Cuba, donde es una carniceria, la verdad, el proceso del parto "si ti
abriste las piernas, abrelas ahora" una cosa asi y aqui que si la lucecita, que, si ti como te

poner, un respeto increible, entonces, hermoso." (M5, Cuba)

« Rien a voir avec mon pays, autant au Brésil qu'en Uruguay. La-bas tout le monde te
maltraite, si tu cries pendant I'accouchement ou quand on te fait le toucher ils te disent « Ah,
mais quand tu étais la-bas tu ne criais pas, alors ne crie pas ici non plus ». Ici tout le monde te
parle doucement, ils te disent s’il vous plait montez 13, tournez-vous a gauche, a droite. »
(Traduccién: Nada que ver acad con mi pais, tanto en Brasil como en Uruguay. Alla todos te
tratan mal, si gritas en el parto o cuando te hacen el tacto, te dicen “Ah, pero cuando estabas

alla no gritabas, entonces tampoco grites acd. Ac4 todo el mundo te habla bajito, te dicen por

favor stbase aca, por favor girese a la derecha, a la izquierda.”) (M3, Africa centro occidental)

“[Os professionais de satide] fizeram bem o seu trabalho, realmente. Comegando pela
ginecologista e todos os que estiveram la onde dei a luz. Foi impecavel, gostei. (Traduccién:

[Los profesionales de salud] “hicieron bien su trabajo, de verdad. Empezando por la
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ginecologa, hasta los que estaban ahi donde di a luz. Fue impecable, me gust6.”) (M1, Africa

sur occidental)

(...) “Me recibi6 una ginecotloga que nunca le vi la cara, por el barbijo, pero que me acompainé
desde que ingresé, hasta que me fui. Después me vino a controlar los dias que estuve
internada. (...) Y me quedé con eso, pero yo siento que si la veo en la calle igual sin barbijo la
puedo reconocer. Nunca le vi la cara, pero una persona muy humana, muy... no sé como decir,
me recibié muy bien (...) Yo llegué a las 7 de 1a noche y mi hijo naci6 a las 8 de la manana del
otro dia y ella estuvo de principio a fin y estuvo en la cesarea también. Y cuando naci6 mi hijo
le di la mano y le digo “decime tu nombre”, me lo dijo y le agradeci porque fue asi como... me

senti muy acompanada de ella, vos sabés, fue como muy importante su presencia.” (M12,
Chile)

(...) El equipo en general eran todas mujeres. Y eso también me senti como apoyada. Solo el
anestesista era varon y rebien él también. Me agarraba la cabeza, me decia “tranquila”, porque
cuando me dijeron que iba a ser una cesirea, me entr6 mucho miedo, miedo que pudiera
pasar algo, que algo no saliera bien. (...) De un lado estaba el anestesista y de otro estaba mi

pareja e igual senti un apoyo ahi, de parte del equipo médico.” (M12, Chile)

En comparacién con el pais de origen, se observa también una valoracion positiva de
la atencion médico quirtrgica, en el caso de las mujeres que fueron sometidas a una

cesarea.

M2 valora la calidad de la cirugia en Uruguay, en oposicion a la mala praxis por parte

de los obstetras en su pais de origen:

“Nada que ver con Dominicana, acd es mucho mejor. Solo mira la cesarea que me hicieron
alla, écomo vas a hacer una cesarea asi? [Muestra una cicatriz vertical mediana infra
umbilical]. Aca los tuve por parto natural, alla son muy brutos, parece ahora estan haciendo la

cesarea como aci, pero en el 2001 las hacian asi. “(M2, Rep. Dominicana)

M1 compara el respeto y la libertad experimentadas aqui con la infantilizacion que

caracteriza el trato a las parturientas en su pais:

“Prefiro dar a luz aqui do que no meu pais. Aqui eu me senti muito confortavel, eles me
deixaram livre de fazer o que eu queria. No meu pais ndo é assim, vao comecar a te
incomodar, como se vocé fosse uma menina. Aqui eles estavam eles, me protegiam, cuidavam
muito de mim, comparado ao meu pais.” (Traduccion: “Prefiero dar a luz aca que en mi pais.
Acd me senti muy comoda, me dejaban hacer lo que queria. En mi pais no es asi, van a
empezar a rezongarte, como si fueras una nifia. Aqui estaban conmigo, me protegian, me

cuidaban realmente, en comparacién a mi pais.”) (M1, Africa occidental)

Notese que, en el caso de las mujeres cubanas, suelen atribuir la peor calidad de la

atencion en Cuba no a una formacién o desempeino negativos de los profesionales
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sanitarios, sino a la escasez de recursos y a la pérdida de motivacion por parte de los

cuidadores, en relacion con la situacion politica y econémica de la isla:

“La atencion aca es mejor. O sea, en Cuba también atienden bien. La tinica diferencia es que
en Cuba no hay materiales, todo esté escaso. Pero por la parte profesional, todo super bien,

atienden bien también.” (M7, Cuba)

“Nosotros tenemos muy buenos médicos, el sistema de salud lo que es médicos en Cuba es
muy bueno, eso sino lo puedo negar. Pero lo que es el sistema, los insumos, las condiciones
son desastrosas. Entonces cuando yo llegué y vi que habia jeringuillas, test de embarazo, iyo
sali de ahi y dije mama! iJeringuillas! iY test de embarazo! Habia de todo, yo me quedé fria.
Porque alla para hacer un andlisis tienes que llevar jeringuillas, y nunca hay test de embarazo,

eso no existe.” (M4, Cuba)

“Ya en Cuba los médicos perdieron el amor a la profesion, por las condiciones.” (M8, Cuba)

7.3.2 Valoraciones negativas

En cuanto a barreras procedentes del sistema sanitario uruguayo, emerge el
desconocimiento del sistema de salud uruguayo y de su complejidad administrativa.
Mo relata las demoras en conseguir hora para especialista, asi como en el intervalo

entre las consultas:

“Lo que me llamo la atencion es el tiempo que pierdes para conseguir una hora, para que te
den fecha para un estudio yluego pedir fecha de vuelta con el médico para que te lo revise.

iiYa!! iComo que si tienes algo grave te mueres!” (M9, Venezuela)

M13 recuerda su ignorancia del funcionamiento del sistema:

29

“Me decian “ah, te sacds una no sé qué” y yo “¢Qué? ¢Adonde voy?” Tal vez alguien que vive

aqui todo el tiempo sabe qué hacer.” (M13, México)

Respecto a la atencién en si misma, M11, procedente de Republica Dominicana,

relata las reticencias de su ginecologa, cuando le expreso6 su deseo de tener otro hijo:

“Yo estaba en la publica, con una ginec6loga muy buena también, pero no queria que me
sacara los tubitos [el implante]. Ella me decia “no, tt estés joven, todavia”, pero ya yo sentia

que yo queria y el papa también me decia “vamos a tener otro, ¢cuando vamos a tener otro?”

(...) La médica de salud publica entendia que quizas yo estaba muy joven todavia y que estaba

bien con una sola”. (M11, Rep. Dominicana)

M13 comenta la falta de entendimiento con su primer ginecologo tratante, aunque no

logra discernir si era atribuible a factores culturales o simplemente humanos:

“Yo fui y me atendi con el primer médico que estaba cerca. Y no sé, tuve como tres prenatales

con él y me caia mal. Pero es de esas situaciones donde no sabes si es la cultura o es el médico
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y yo me sentia, ahi si..no vulnerada, pero veia que era fécil vulnerarme en mi situaciéon de
extranjera. Ademas, en ese tiempo no podia entrar la pareja, por el COVID, no podia entrar la
pareja a acompanarte. Entonces yo iba sola a las consultas y yo siendo extranjera, sentia que

no entendia lo que yo decia, capaz el 40 % de lo que yo preguntaba, yo creo que, por el acento,

vamos a darle el beneficio de la duda.” (M13, México)

Dos mujeres, ambas de origen africano, relatan el racismo que percibieron por parte

de algunos profesionales sanitarios uruguayos:

« Bon, comme j'ai pu comparer les soins en Uruguay et au Brésil, j'ai remarqué qu'en Uruguay
il y avait plus de rejet a cause de ma couleur de peau. Parce qu'il y a moins de noirs. Par
exemple, au Brésil, le gynécologue qui m'a touchée, et ben elle était noire, mais noire hein. En
Uruguay, c'est pas comme c¢a, donc il y a plus de racisme. Par exemple, une fois le
gynécologue, pour me palper le ventre, il a mis des gants. Juste le ventre hein, il a rien palpé a
I'intérieur. Je pense que si javais été blanche, il aurait pas mis de gants. » (Traduccién:
"Bueno, como pude comparar entre la atencion en Uruguay y en Brasil, noté que en Uruguay
habia mas rechazo por mi color de piel. Porque hay menos negros. Por ejemplo, en Brasil, la
ginecbloga que me tocd, era negra. Brasilera, pero negra. En Uruguay no es asi, entonces hay
mas racismo. Por ejemplo, una vez el ginecélogo para palparme la panza se puso guantes. Solo
la panza, no hizo ninglin tacto por dentro. Pienso que, si hubiera sido blanca, no se habria

puesto guantes.") (M3, Africa centro occidental)

“I felt a little racism, yes, sometimes, because of my skin color. It's a feeling, I can't say
anything in particular, but I felt that the treated me different, yes." (Traduccion: “Senti un
poco de racismo, a veces, por mi color de piel. Es una sensacién, no puedo decir nada en

particular, pero sentia que me trataban diferente, si.”) (M11, Africa central)

M13 ofrece una interpretacion cultural de la escasa sensibilidad, interés o
competencia de los profesionales sanitarios para la atencién de mujeres extranjeras,

que asocia a carencias de la cultura uruguaya, en general:

“Y hay muchos médicos que no les gusta ser cuestionados o sentirse cuestionados (...) El
uruguayo no se ha... No se autocritica tanto como en otras culturas. (..) Mucha gente no sé si

no te preguntan porque no quieren meterse o qué, pero yo no he tenido esa curiosidad que en
otros paises he recibido. (...)Estan chico Uruguay, es tan poca la competencia que tiene, el

mercado es tan pequeno (...) que no hay esa competencia sana digamos, de poder superarse a

si mismo. Se autoevaltian muy bien, es parte de carecer de critica propia.” (M13, México)

Finalmente, dos mujeres cubanas expresaron el mismo sentimiento de inseguridad
respecto a una atencién considerada demasiado laxa, en el caso de embarazos de

riesgo:
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"Me toman la presion, tengo 15/9 y me mandan para mi casa muy normal. Yo sé que eso no es
normal. En Cuba no hubiese pasado, en Cuba yo hubiese estado todo mi embarazo,

practicamente, internada." (M8, Cuba)

"Mi hija nacié con una malformacién congénita que nunca se la habian descubierto durante el
embarazo, un meningocele. No sé si decirlo de este modo, pero no sé si tenia todas las
competencias o es que trabajan muy rapido o es que no le ponen atencion a todo, no sé (...)

Hubo cosas que se pasaron por alto." (M6, Cuba)

En cuanto a barreras legales, la que mas se destac fue la generada por el articulo 13

de la Ley 18.987 de IVE, que impide el acceso a la prescripciéon de la medicacién
abortiva a mujeres con menos de un afno de residencia en Uruguay. De las trece
entrevistadas, cinco se plantearon la posibilidad de interrumpir el embarazo y tres no

lo lograron, por causa de la normativa:

“Con la nena lo primero que pensé fue abortar, yo queria, por la enfermedad ya ta sabes. No
queria que ella saliera asi, sabes, con la misma enfermedad, pero por suerte salieron negativos

los dos [ninos], gracias a Dios.” (M2, Rep. Dominicana)

« Je me suis sentie complétement dépassée. Qu’est-ce que je vais faire maintenant, qu’est-ce
que je vais devenir ? Si javais pu avorter, je l'aurais fait. Mais j’avais aucune idée. »
(Traduccibén: “Me senti totalmente superada. Qué voy a hacer ahora, ¢qué va a ser de mi? Su

hubiera podido abortar, lo habria hecho. Pero no tenia idea.”) (M3, Africa centro occidental)

“Yo le habia dicho [a mi esposo] pues si estoy embarazada pues voy a hacerme un aborto
porque en estos momentos, no es el momento indicado. Pero bueno, después averigiié y me
dijeron hay personas que se compran las pastillas y lo hacen ellos mismos, o sea se toman las
pastillas. Le pregunté a una muchacha que conocia y me dijo te voy averiguar, pero me parece
que no se puede. Entonces busqué en Google, en las leyes y eso y decia que tenias que llevar

mas de un afio de residencia ahi, para poder hacer el aborto. Ahi dije bueno, cuando me toque

el primer control, preguntaré ahi. Y entonces ellas me dijeron que no se podia, que tenia que
pasar por una comisién y ahi me di cuenta. Yo por el mercado negro no me atrevi a pasar.”
(M4, Cuba)

“Estaba trabajando y bueno, no lo estaba buscando. No lo estaba buscando. Fui de hecho a
sacarmelo y todo, pero no pude sacarmelo, me dijeron que tenia que llevar 1 afio en el pais
para poder sacarmelo, tener la residencia, no sé como era. Y después me dijeron que de unas
pastillas... Pero nos costaban mucho las pastillas, nos costaban 14000 pesos teniamos justo
€s0s 14000 pesos para pagar la renta. Nos costaba 14000 pesos la renta y no teniamos para la
comida. Y era o sacarmelo, pero si me lo sacaba no teniamos dénde vivir porque la renta si o si

habia que pagarla.” (M7, Cuba)

“Bueno... De primera me planteé abortarlo. Porque estibamos recién llegados, no fue a lo que
vinimos” (M8, Cuba)
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7.4 Rol de género e influencia de la cultura de origen
El género es el conjunto de normas, valores y roles relativos a la cultura y a un deber
ser social, que dictan las formas en que deben comportarse varones y mujeres
Martinez, 2005). En cuanto a definiciéon operativa, se consideraron los elementos
relacionados al deber ser de la mujer -ya fueran propios de las entrevistadas o

procedentes de terceros- que incidieron en la conduccion del embarazo.

Como sistema simbolico propio de una sociedad, la cultura expresa la realidad fisica

y social de esa comunidad, conformada por cbdigos, tradiciones, valores sociales y
creencias religiosas comunes (Levi Strauss, 1951). En términos operativos, se
tomaron en cuenta los aspectos de la cultura de origen que repercutieron en la

conduccion y vivencia del embarazo.

La siguiente tabla expone los factores vinculados al rol de género y a la cultura de

origen identificados en los distintos relatos.

Influencia de la pareja o del | Presion de la pareja para continuar o interrumpir el

nucleo familiar cercano embarazo

Presion de un familiar directo para continuar el embarazo

Auto percepcion del rol/ deber ser | Tabt de la IVE

de la mujer Deseo de ser madre de varios hijos

Tabla 4: Elaboracion propia

En las situaciones de embarazo no deseado, las mujeres que no contaban con el afio
de residencia requerido por la normativa no pudieron recurrir a la IVE por la via
formal. En tales casos, las entrevistadas exponen los motivos que las detuvieron de

recurrir al mercado negro para conseguir la medicacion.

7.4.1 Influencia de familiares
Para M7, la opinion de su madre fue determinante para seguir adelante con el
embarazo:
“Y entonces fui a una clinica que est4 por el Palacio Legislativo. Que me habian dado citay
todo para sacarmelo. Pero decidi no sacarmelo. Y mi mama no quiso que me lo sacara porque

me dijo que ella estaba muy lejos. Porque si a mi me pasaba algo a mi, porque yo ya habia

tenido tres interrupciones en Cuba.” (M7, Cuba)
En el caso de M8, peso el deseo de su esposo:

“Pero luego bueno, mi esposo no tiene hijos, en Cuba nosotros llevibamos 5 afios casados y yo

nunca sali embarazada, entonces él me dijo no, vamos a tenerlo, hay que tenerlo.” (M8, Cuba)
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7.4.2 Convicciones personales
En el caso de M2, afloran convicciones producto de su cultura y/o religion de origen,

por las cuales no lleg6 a considerar la IVE como una opcion viable:

“Lo de abortar lo pensé, pero nunca pregunté. Segui adelante con mi embarazo. En

Dominicana, no se usa eso, yo nunca tuve un aborto, ni nada de eso.” (M2, Rep. Dominicana)
Al contrario, M11 reivindica su deseo de ser madre de varios hijos:

rque... qué , aqui, por u ido, u ujer u ren. Mu
“Porque é pasa, a or lo que yo tengo entendido, no hay muchas mujeres que paren. M
pocas quieren parir. Entonces yo lo que tengo es... no que me molestara, pero yo... quiero parir!!
iiMientras otras no quieren yo quiero, aprovéchenme!! (risas) Que crezca la generacion.” (M11, Rep.

Dominicana)

7.5 Embarazo en pandemia
Si bien la pandemia por COVID-19 no se plante6, en un principio, como una
dimension de anélisis, la huella que dejo en la vivencia del embarazo se destaco en
los relatos de las tres mujeres que cursaron su gestacion en 2020 (M5, M6 y M13). Se
presentan a continuacion los principales descriptores expresados por las

entrevistadas.

Obstaculos para la integraciéon Precariedad econémica /Dificultad para encontrar trabajo

Emociones vinculadas al embarazo | Miedo /preocupacion

Arrepentimiento respecto al encierro

Tabla 5: Elaboracién propia

7.5.1 Obstaculos para la integracion sociolaboral

Emergio, en primer lugar, el aislamiento generado por las medidas adoptadas para
enfrentar la pandemia. En el caso de estas mujeres recién llegadas, el encierro
significo un obstaculo en su proceso de integracion sociolaboral. M5 lamenta la

demora en conseguir empleo:

“iPandemia! Imaginate. Fue una locura. Estdbamos en lo de mi suegra, los dos somos
profesionales, entonces teniamos la perspectiva de encontrar trabajo y llegé la pandemia, cerr6
todo, por todos lados (...) Me asustaba el mundo, que no sabia si se iba a acabar, la economia,

cuinto ibamos a demorar en conseguir trabajo (M5, Cuba)

M6 destaca la precariedad econémica en la que se encontro inesperadamente,
cuando estall6 la pandemia. La entrevistada relaciona el salario inadecuado para la

tarea realizada con su inexperiencia en el mercado laboral uruguayo:
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“En ese momento estaba trabajando y creia que tenia un buen salario, aunque la verdad es
que no, lo supe cuando llegb la pandemia, 2 meses después y al llevar tan poco tiempo, como
que t no tienes un criterio para decir eso que ta estis haciendo esta bien, o sea, me estin

pagando lo correcto por lo que yo estoy haciendo (...). (M6, Cuba)

7.5.2 Emociones vinculadas al embarazo
Tanto M5 como M13 usan la palabra “encierro” para describir su experiencia. M13
expresa su arrepentimiento de no haber salido durante su embarazo, por miedo a

contraer la enfermedad.

“Los primeros meses fue encierro, yo habré salido las dos primeras semanas, de casualidad

conoci el centro y luego, encierro.” (M5, Cuba)

“Yo no salia nada porque me daba miedo enfermarme embarazada. Mis suegros me decian “no,
no hay problema, te hace bien salir a caminar en el embarazo”. Pero yo me encerré mucho. Y

eso es lo que me arrepiento.” (M13, México)

M5 destaca el miedo y la incertidumbre que sintieron ella y su pareja en el medio

hospitalario, cuando tuvo a su hijo.

(...) “Lleg6 una muchacha, que me acuerdo que tenia una tos, que era una cosa increible,
increible, decia no, ella no puede estar bien. Y estamos en pandemia, entonces fue como
tremenda preocupacion. Ella estaba en la cama de al lado y por un lado nos daba cosa, porque
estaba sola, pero por otro tosia toda, era realmente como si tuviera de verdad una enfermedad
cronica. Fuimos a hablar con las enfermeras y cuando vinieron, iella no tosia! Y tener que hacer

todo eso fue como dificil por la pandemia.” (M5, Cuba)

~7.6 La vivencia
La vivencia se define como la elaboracién del individuo acerca de determinada
experiencia, determinada por condiciones individuales y por las del entorno. Se tomo6
en cuenta la valoracion de las entrevistadas de su estado psiquico y emocional
durante el embarazo y se se dividio la vivencia en dos categorias generales, positiva o

negativa, segin los sentimientos y emociones referidos.

Vivencia positiva Alegria /felicidad/ilusion

Desafio /novedad

Agradecimiento por el apoyo recibido en Uruguay

Vivencia negativa Inseguridad /incertidumbre

Desamparo

Miedo al futuro

Desesperacion frente a la precariedad econémica
Vulnerabilidad
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Aislamiento generado por la pandemia

Tabla 6: Elaboraci6n propia

Aunque todos los relatos conllevan aspectos positivos y negativos, en cada uno
predomina una u otra tendencia. Esta se ve determinada por elementos propios de la
personalidad de cada entrevistada, por el deseo (o no) de tener un hijo y por factores
coyunturales, constituidos por las circunstancias socioeconémicas, la presencia y

calidad de sus redes de apoyo y la atencion en salud recibida.

7.6.1 Vivencia positiva

Las mujeres que destacan la felicidad, la alegria y el sentimiento de desafio que

implica la perspectiva de tener un hijo contaban con pareja estable y considerada
como un apoyo fundamental. Todas menos una disponian, ademéas del sostén de

familiares directos o de su familia politica.

“En ese momento fue como... una sorpresa y como un desafio. Como que yo venia de vivir una
cantidad de cosas que estaban super emocionantes, super fuertes y habia salido, dentro de
todo, bastante bien. Habia superado obsticulos de la vida y ese era un obstaculo que me
representaba un desafio mas grande porque era algo que se me iba de las manos, que yo no
podia controlar. Era algo que habia que vivirlo y aprender a vivirlo en el momento. Y para mi

fue eso, fue como entrar en una aventura, de un dia a la vez. Vamos a ver como salimos de

esta, pero esta vez acompanada.” (M5, Cuba)

“Me senti muy feliz! Estaba con mi esposo y estaba conforme, yo queria tener otro hijo.” (Mo,

Venezuela)

“Fue como la felicidad méas grande. Haber concretado el hecho de que realmente puedo tener
hijos, eso, me llenaba.” (M6, Cuba)

“Lo que me puso contenta es que el papa me apoyd, eso y mi mama, también. Y después saber

que iba a tener un hijo, una experimentar algo nuevo.” (M7, Cuba)

“La ilusién que uno puede tener en momento, no sé, como la llegada de un hijo, una persona
nueva, como te digo, o sea era todo desde la ilusion, pero también desde la inocencia porque

tampoco sabiamos muy bien c6mo era todo esto, ser papés.” (M12, Chile)
“Fue muy lindo. O sea, lo queriamos y todo iba bien. (...) Ya sabes, toda la ilusién de como

criar y cdmo vas a criar, este, me puse a investigar un montén de cosas, de libros, de

productos.” (M13, México)
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7.6.2 Vivencia negativa

Diez mujeres llevaban menos de dos afios en el pais cuando quedaron embarazadas,

y tres llegaron con su gestacion en curso. En este contexto, muchas relatan que las
condiciones de estabilidad econ6mica y habitacional distaban de estar reunidas para
llevar adelante la crianza de un hijo. Este hecho no necesariamente significa que no
desearan tenerlo, sino que no consideraban aquel como un momento oportuno. La
ausencia de redes de apoyo informales, conformadas por la pareja y familiares
directos o politicos es el otro denominador comin entre las mujeres que valoran
negativamente su vivencia. En términos emocionales, sobresale el sentimiento de
fracaso generado por un embarazo no planificado en contexto de precariedad

econdmica, cuando su cometido era, precisamente, generar remesas.

"Lo que mas me asust6 fue el estar recién llegada, que recién habia empezado un trabajo y no
eran los planes que nosotros teniamos porque cuando tu sales tienes (...) ya sabes, como una
meta. Nosotros habiamos pensado trabajar los dos, hacer algo de plata, traer a la nifia rapido,

o0 sea no teniamos nada de embarazo planificado." (M4, Cuba)

« J’étais venue pour chercher du travail, pas pour étre une charge pour les autres. J'avais ma
fille de 4 ans la-bas au pays. (...) C’était pas du tout ce que je voulais a ce moment-13a, j'avais
besoin de mon temps et de mon énergie pour m'installer, trouver un travail. » (Traduccion:
"Yo habia venido a buscar trabajo, no a ser una carga para otras personas. Tenia a mi hija de 4
afios all4, en mi pais. (...) No era para nada lo que queria en ese momento, yo necesitaba mi

tiempo y mi energia para instalarme, conseguir un trabajo.") (M3, Africa centro occidental)

“Habia tantos factores en contra [para tener a mi bebé] que yo decia si o no, estaba en la duda,
porque ademés como no lo teniamos planificado, yo nunca habia salido embarazada de mi

esposo, yo decia ya yo me habia acostumbrado a la idea de que no ibamos a tener hijos.” (M8,
Cuba)

A su vez, no contaban con una red de sostén confiable, con el conocimiento del
sistema de salud, ni con el manejo de determinados codigos sociales y
comunicacionales, que les habrian permitido abordar su embarazo con un
sentimiento de mayor seguridad. A esas circunstancias adversas, se suman, en

algunos casos, factores personales (edad avanzada, enfermedad prexistente), que

llevan a varias mujeres a considerar la eventualidad de un IVE.

“Je me suis sentie dépassée. Qu'est-ce que je vais faire maintenant, qu’est-ce que je vais
devenir? Si j'avais pu avorter, je l'aurais fait. Mais je le savais méme pas.” (Traduccién: “Me
senti superada. Qué voy a hacer ahora, équé va a ser de mi? Si hubiera podido abortar, lo

habria hecho. Pero ni sabia.”) (M3, Africa centro occidental)
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Bueno... De primera me planteé abortarlo. Porque estdbamos recién llegados, no fue a lo que
vinimos. (...) adema4s yo ya tenia 40 afios cuando quedé, yo decia no puedo, ya a mi edad me

es dificil volver a empezar. (M8, Cuba)

“Con mi hija mayor, lo primero que pensé fue abortar, yo queria, por la enfermedad [el VIH],
ya ta sabes. No queria que ella saliera asi, sabes, con la misma enfermedad, pero por suerte

salieron negativos los dos [hijos], gracias a Dios.” (M2, Rep. Dominicana)

En estas situaciones de migracion reciente, los sentimientos de soledad, aislamiento,
miedo e incertidumbre afloran en varios relatos, incluso en el de las mujeres que se
beneficiaron del apoyo de su pareja y de una situacion econdémica relativamente

estable.

“Lo que mas me asustaba era estar sola. (...) En ese momento, vos te conectas con el hecho de
que estas en un pais extrano, de que tenés cobertura de salud, pero no sabés como son las
cosas, pero tratas de no tener pensamientos negativos. (...) Y eso, estar solos aci y la

incertidumbre de lo que vendra después.” (M7, Cuba)

. - ., . via faz » .
“Me assustei porque nao conhecia ninguém, fiquei pensando o que iria fazer, me fazia muitas
perguntas.” (Traduccién: “Me asusté porque no conocia a nadie, me preguntaba como iba a

hacer, me hacia muchas preguntas.”) (M1, Africa sur occidental)

“Estar sola acad. Las cosas como iban a ser porque gracias a Dios, yo nunca habia ido a un

hospital aca, entonces no sabia cémo iban a ser las cosas.” (M8, Cuba)

“Méas que entusiasmo era todo incertidumbre... A ver, como decir. Estaba ilusionada, pero
también era como todas esas sensaciones de empezar a cambiar mi cuerpo, todo lo
relacionado a lo hormonal. (...) éSabés lo que mas me asust6? Que me tuve que vacunar por el
COVID estando embarazada. Y eso me asusté mucho. Lo dudé mucho, pero finalmente estaba
obligada porque no podia devolverme a Uruguay si no tenia la vacuna. (...) Me asustaba
también que pudiera haber alguna dificultad en el embarazo, algin problema con el bebé.”
(M12, Chile)

La importancia de la alimentacion del pais de origen en la vivencia del embarazo es
un elemento cultural que sobresale en tres relatos. A la pregunta “qué més extraii6 de
su pais de origen”, las entrevistadas se refirieron a sus familiares directos y, en

numerosos casos, a determinados alimentos que no pudieron consumir aqui.

“Y la comida que comia alla, en Uruguay no hay.... Entonces fue muy dificil para mi.” (M11,

Africa central)

“A comida!!! Surtout le mabele, que comem principalmente as mulheres gravidas porque tém

muito ferro.” (Traduccién: “iiiLa comida!!! (Risas) sobre todo el mabele (barras de arcilla),
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que lo comen especialmente mujeres embarazadas porque tiene mucho hierro.”) (M1, Africa

sur occidental)

“La comida, porque es muy diferente de aqui. La fritura. Comida callejera.” (M11, Rep.

Dominicana)

En cuanto al impacto de la atencion en salud, se destacan diferencias de percepcién
en cuanto al rol que deben desempenar los prestadoresy profesionales de salud, el
cual incide notablemente en los sentimientos de seguridad/inseguridad que pueden
sentir las mujeres. Resultan particularmente interesantes las percepciones de dos

cubanas.

M8 contaba con 41 afios de edad e instal6 rapidamente un cuadro de hipertension

arterial que, segtn ella, no fue tratado con la debida seriedad:

“En Cuba te tienen maés controlada, para bien y para mal. Con presiéon alta, en Cuba no me
hubiesen dejado ir para mi casa, que eso dentro de un tiempo, capaz que no lo hubiese visto de la
misma forma que lo vi ahi. Que en ese momento me senti muy insegura, extrafié esa parte.

Porque decia bueno, internada a nadie le gusta estar internada, pero era por un bien.” (M8, Cuba)

M6 critica la falta de atencion y de empatia que percibié en algunas consultas

prenatales:

“En algunos momentos durante el embarazo senti esa empatia y en otros, senti... como decirlo (...)
Hubo cosas que se pasaron por alto, o sea, tomate un tiempo, me estas atendiendo a mi, como lo
puedes hacer con otras personas, entendé lo que le estd pasando a esta persona, lo que necesita
esta persona y no trates de atender a 50 personas para irte a tu casa. Hacelo despacio, tomate el

tiempo y hacelo bien.” (M6, Cuba)

M4 menciona el miedo de llevar a cabo un procedimiento ilegal:

“Yo por el mercado negro no me atrevi a pasar. Es mi segundo embarazo, el primero fue la
nifia, tengo una operacion del [aparato genito urinario] y dije bueno, si es lo que Dios mando,
es lo que toc6 y hay que echar p'adelante como decimos nosotros. Y hemos echado
p'adelante.” (M4, Cuba)

8 Discusion

En esta seccidn, se confrontan los resultados de la investigaciéon con la literatura del

marco tebrico conceptual y del capitulo de antecedentes. Tras una breve introduccion
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dedicada a las condiciones generadas por un embarazo en contexto de migracion
reciente, se prosigue con el analisis de las dimensiones planteadas en la metodologia
(redes de apoyo y atencién en salud), seguidas por otras tres, halladas en los relatos
(embarazo no deseado, género y cultura, pandemia). La vivencia no se discute en un
subcapitulo aparte, pues al estar conformada por el conjunto de las demas

dimensiones, se problematiza a lo largo del proceso de anélisis.

8.1 Un embarazo en contexto de migracion reciente
El embarazo y con él, la perspectiva de la maternidad, representan un
acontecimiento generador de grandes cambios fisicos y psicolégicos en la mujer
(Lugones y Ramirez, 2015). Por otro lado, la migraciéon -méas atn si es reciente-
constituye un suceso generador de inseguridad, tal y como identificado en los
antecedentes de la investigacion (Battaglini at al., 2002; Gabai et al., 2013). En el
capitulo de resultados, se mencion6 que diez entrevistadas llevaban menos de un ano
en el pais cuando quedaron embarazadas y tres llegaron con su gestacion en curso.
Por lo tanto, su situacién econémica y a veces habitacional distaba de estar resuelta.
Diez entrevistas no habian planificado tener un hijo en aquel momento, sino que, al
contrario, perseguian el objetivo de generar remesas. El topico de la mujer migrante
como sustento de su familia permanecida en el pais de origen es relevado por
estudios previos e informes del BID (Alvarez Nieto, 2015; Baizer, 2021; BID, 2024).
A su vez, es revelador de patrones de trabajo y consumo propios del sistema
capitalista, cumulados aqui con los mandatos de la sociedad patriarcal. Ambos
fomentan dindmicas de poder analizadas por los autores del movimiento
latinoamericano de medicina social, en el marco de la teoria de la DSS-b (Breihl,
2013; Morales, 2013; Eslava Castaneda, 2017). Estas dinamicas alimentan una serie
de inequidades que afectan principalmente a poblaciones vulnerables, entre las

cuales se encuentran las mujeres migrantes.

En términos generales, el trabajo (y con él la economia) y el acceso a una vivienda
particular son los elementos materiales mas cruciales en el proceso de instalacion de

las personas migrantes. En la primera etapa de su estadia, la mayoria accede a
trabajos informales, mal pagos e inestables, que les obligan a vivir en pensiones. En
otras situaciones, cuentan con el apoyo de familiares previamente radicados, que
pueden facilitarles el acceso a un trabajo y una vivienda. En el caso de las
entrevistadas, se destaca la situacion de precariedad material en la que se

encontraban la mayoria de ellas durante su embarazo. Tuvieron que enfrentar, por lo
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tanto, dos sucesos estresantes al mismo tiempo, a saber, una gestaciéon en contexto
de migracion reciente. El camulo de ambas condiciones, ademés de generar estrés e
inseguridad a nivel personal, se enmarca en una estructura social creadora de
inequidades, cuyas causas y mecanismos de retroalimentacion fueron expuestos en el
marco tedrico conceptual (Vazquez Laba e al., 2014; Sassen, 2004; Lamas, 2007;
Breihl, 2013; Eslava Castafieda, 2017). Factores estructurales vinculados a lo que
Saskia Sassen denomina la “geoeconomia de la migraciéon” (2004: 65) y
desigualdades de género culturalmente arraigadas sobreexponen a la mujer
embarazada y agudizan su vulnerabilidad social. En términos de salud, inciden
negativamente en su PSE tanto fisico como mental, en lugar de generar los
mecanismos protectores que deberian ampararla en tales situaciones (Morales,

2013).

Migrar implica elaborar las pérdidas provocadas por el desarraigo y adaptarse a una
nueva realidad sociocultural, muchas veces sobrellevando condiciones econémicas
adversas. Los estados emocionales producto de este doble reto sobresalen en gran
parte de los relatos y corresponden con la definicién del duelo migratorio propuesta

en el marco tedrico conceptual (Castilla Lobos et al., 2023; Achotegui 2009 y 2022).

La incertidumbre y ansiedad descritas por varias entrevistadas ante la perspectiva de
criar a un hijo en tales condiciones confirman, ademaés, el mayor riesgo que corren
las futuras madres de desarrollar un duelo complicado o extremo (Castilla Lobos et
al., 2023). Esta confluencia de circunstancias desfavorables no puede sino influir en

su salud mental y en la elaboracion de la vivencia, entendida como la construccion

psiquica o emocional del embarazo (Minayo, 2010).

8.2 Importancia de las redes apoyo
El factor esencial para una vivencia positiva del embarazo, identificado en todos los
relatos, es la presencia y calidad de las redes de apoyo, en particular las definidas
como informales (pareja y familiares principalmente). En cuanto a redes formales,
no son las que sobresalen naturalmente, aunque algunas mujeres destacan el rol

positivo de organismos publicos, integrantes del equipo de salud y OSC.

Se observa que la naturaleza y composiciéon de la red se relaciona, en primer lugar,
con la presencia o ausencia de familiares directos y luego, con el tiempo de estadia en

el pais de acogida. En efecto, este ultimo determina la existencia y solidez de redes
locales, constituidas por integrantes de la comunidad de origen o de otras

nacionalidades, incluida la uruguaya. En un contexto de migracion reciente, este tipo
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de redes suelen ser escasas, por no decir inexistentes. Por lo tanto, las de primera
eleccion estan conformadas por la pareja, familiares directos o, en menor medida,

por familiares alejados o politicos.

En situaciones en que las mujeres migran exclusivamente con su pareja, varias
rescatan el papel preponderante y de cierta forma, inesperado del varon, ya que no
cuentan con el apoyo tradicionalmente brindado por las mujeres de su circulo
familiar. Este tipo de redes personales identificadas en los relatos y su rol en el
proceso de adaptacion psicologica de las personas migrantes fueron descriptos en
estudios y ensayos previos (Battaglini, 2002, Maya Jariego, 2022). Asimismo,
investigaciones anteriores resaltan los sentimientos de aislamiento familiar y
soledad, asi como los de anoranza y a veces culpa respecto a procesos de ruptura
familiar, en los cuales familiares directos (hijos/as, padres o coényuges)
permanecieron transitoria o permanentemente en el pais de origen (Novaes, 2018;

Battaglini, 2002; Gabai, 2013).

Las redes de apoyo informales, constituidas por la pareja o familiares directos, no
solamente representan un sostén esencial en términos de proximidad vincular, sino
también cultural. Recordemos la definicion de cultura, como la de un sistema
simbdlico que refleja todos los aspectos de la realidad: el lenguaje, las relaciones
familiares, los codigos sociales, los principios y creencias (Levi-Strauss, 1952). En
contexto de movilidad humana y en particular de migracion reciente, la proximidad
cultural con el entorno cercano constituye un elemento altamente reconfortante. De

la misma manera, aquellas mujeres que no cuentan con él se ven expuestas a
situaciones de mayor vulnerabilidad, por el hecho de no dominar elementos no
visibles de la cultura de acogida, tal y como su sistema de valores o sus codigos
conductuales y de comunicacion (Hofstede et al., 2010). Una red de apoyo sélida y
confiable, en términos vinculares, pero también de afinidad cultural, constituye un
factor protector en la vivencia del embarazo (Aranda y Pando, 2013). A la inversa, su
ausencia expone a la mujer a situaciones de incomprension, de desamparo y, por
ende, de mayor vulnerabilidad. En el caso de dos de las tres mujeres que cursaron su
embarazo en pandemia, sobresale la dificultad suplementaria que implic6 esta
situacion para el logro de su estabilidad econémica e integracion profesional. Por
otro lado, puede inferirse que el confinamiento y las escasas oportunidades de
vinculacién social significaron un obstaculo para crear nuevas redes e incluso, para

sostener o fortalecer los vinculos existentes.
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8.3 Valoracion de la atencion en salud
La mayoria de los relatos transmiten una valoracion muy positiva en cuanto a la
atencion recibida en los servicios de salud uruguayos. Las mujeres aprecian en
particular la gratuidad y el amplio alcance de las prestaciones; el buen trato por parte
de los profesionales, la libertad y el respeto propios de la atencion y la calidad de las
infraestructuras sanitarias. Esta constante se ve reflejada en investigaciones previas,
en las cuales mujeres migrantes también se muestran satisfechas con la atencion
brindada por los servicios y profesionales sanitarios del pais de acogida (Novaes,
2018; Battaglini, 2022; Gabai, 2013; Cai, 2022). En el caso uruguayo, puede
relacionarse con el enfoque de derechos planteado por la Ley N°18.426 para el
modelo de atencion e implementado a través de los servicios de SSR de cada
prestador (ROU, MSP, 2010). No obstante, cabe destacar que los resultados
responden, en su gran mayoria, al perfil de una mujer migrante procedente de un
pais en desarrollo, radicada en otro pais (Uruguay), que goza de mejores condiciones
socioecondmicas. Por lo tanto, las entrevistadas valoran particularmente -aunque no
exclusivamente- criterios como la abundancia de recursos humanos y materiales, la
gratuidad y el alcance de las prestaciones brindadas y la calidad de las
infraestructuras, elementos que, probablemente, tendrdn menos relevancia para

mujeres procedentes de paises desarrollados.

Si se consideran ahora las criticas realizadas al sistema de salud y/o a sus
profesionales, conviene distinguir entre, por un lado, las que pueden explicarse por
limitaciones estructurales propias de la idiosincrasia y condiciones sanitarias del
Uruguay y, por el otro, las relacionadas con caracteristicas y expectativas de las

mujeres migrantes, que también proceden, en buena medida, de su cultura original.

Respecto a las limitaciones del sistema de salud uruguayo, se destacan los casos de
dos mujeres procedentes de paises africanos, que refirieron haber percibido actitudes
racistas por parte de profesionales sanitarios. Una de ellas relata la sensacion de
rechazo que experiment6 a causa de su color de piel, al recibir un trato diferencial
por parte de la ginecologa. Este tipo de situaciones aparece en la btusqueda de
antecedentes, (Gabai et al., 2013), donde se asocia al escaso conocimiento de la
historia de las mujeres por parte de los profesionales sanitarios. De hecho, otra
entrevistada, mexicana con nivel de estudios universitario, interpreta las carencias de

la atenci6on recibida como representativas de la falta de curiosidad de los

profesionales sanitarios (y de los uruguayos en general) hacia las distintas culturas,
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creencias y sensibilidades de la poblacién migrante. Estudios presentados en el
marco teorico y dedicados a la competencia cultural en salud confirman que este de
tipo de actitudes de rechazo o falta de empatia se deben, principalmente, al
desconocimiento de los profesionales sanitarios respecto a cbmo abordar poblaciones
culturalmente diversas (Martinez et al., 2006; Urrutia Pérez, C. et al., 2022). Ese
espacio vacio se carga entonces de estereotipos en torno a la cultura de origen, que

corre el riesgo de ser estigmatizada.

En el marco tedrico conceptual, se expuso la tesis de una identidad cultural uruguaya
basada en la inmigracion europea (Taks, 2006; Uriarte, 2020). Como elemento
constitutivo de la idiosincrasia nacional, debe considerase la influencia de esta
creencia en la recepcion de los nuevos inmigrantes, en su mayoria afrodescendientes

o con raices indigenas. El testimonio de la entrevistada mexicana infiere que la
sociedad uruguaya y como parte de ella, los profesionales sanitarios, pueden ser
portadores de prejuicios respecto a estos inmigrantes y en algunos casos, expresarlos
en el marco de la atencion. Sayad (2008) recuerda que semejantes actitudes
alimentan mecanismos invisibles de exclusiéon sociocultural, independientes de las
medidas de regularizacion formal implementadas por el Estado, como la concesion

de una cédula de identidad o la integracion al SNIS.

El trato diferencial percibido por algunas entrevistadas remite también al concepto
de interseccionalidad expuesto en el marco tedrico, segiin el cual la mujer tiende a
sufrir multiples exclusiones (Creenshaw, 1989), debidas a la diferencia de género y a
otras de indole racial, étnica, socioeconémica o pertenencia a subculturas
marginales. Esta clave de interpretacién cobra particular sentido en estas
situaciones, pues todas las entrevistadas retinen la triple caracteristica de ser
mujeres, extranjeras y cursar un embarazo en un ambito sociocultural en gran
medida desconocido, con escasas redes de apoyo. Varias suman, ademas, un fenotipo
africano o afrodescendiente, un nivel socioeducativo bajo y su corolario mas
frecuente, una situacién econoémica precaria. Ese trato distintivo también puede
analizarse a través del prisma de la DDS-b, que sefiala el rol esencial de las relaciones

de poder en la forma diferenciada en que las personas transitan su PSE, segin la
clase social, el género o la etnia a la que pertenecen (Morales, 2013). En este sentido,
una mujer embarazada extranjera y recién llegada al pais no gozara de las mismas
herramientas para desenvolverse en el sistema de salud, ni hacer valer su opinion,

valores y creencias ante los profesionales que la atienden.
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Siguiendo con el tema de las expectativas vinculadas a la atencion, las mujeres
cubanas se sorprenden de la libertad otorgada por el sistema de salud uruguayo, que
contrasta con el control estricto ejercido por el Estado cubano sobre todos los
aspectos de la vida ciudadana, incluido el embarazo. Las que cursaron una gestacion

de bajo riesgo valoraron particularmente esa autonomia no solo en ese contexto
particular, sino para todo lo relacionado con la SSyR. Al contrario, esta impronta fue
considerada laxa y hasta irresponsable por la entrevistada que curs6 un embarazo de
riesgo y habria preferido un control mas estricto, tal y como hubiese sido, segtn ella,

en Cuba. Este es otro ejemplo de la influencia de la idiosincrasia de origen en
aspectos culturales mas profundos (Hofstede, 2010), como pueden ser las
condiciones brindadas por el sistema sanitario en términos de seguridad o
inseguridad percibidas durante el embarazo. Otra situaciéon relevante es la de la
entrevistada que se enfrento a las reticencias de su ginecologa a la hora de retirarle el
implante anticonceptivo, cuando manifest6 su deseo de tener un segundo hijo. Este
caso recuerda que los profesionales tienden a actuar, aun con las mejores
intenciones, en base a pautas y valores procedentes del paradigma de salud vigente
en su propia cultura, en contradiccion con los valores de la interculturalidad, que
aboga por la aceptaciéon reciproca y el respeto de decisiones vinculadas con la
identidad cultural de cada individuo (Comboni y Juarez, 2013). Un abordaje
intercultural de esta situacién implicaria, por lo tanto, que el profesional sanitario
pueda replantearse el paradigma de SSyR segtn el cual la anticoncepcion es el
camino privilegiado para la auto realizacion y bienestar de la mujer joven (Urrutia

Pérez C. et al., 2022).

Ahora bien, el abordaje intercultural implica, en primer lugar, la asimilacién de un
conjunto de conocimientos, herramientas y practicas, reunidas bajo el concepto de
competencia cultural (Comboni y Juarez, 2013). En Uruguay, no existe un programa
formativo especifico dirigido a profesionales de la salud, cuya elaboracion e
implementacién implicarian numerosos desafios. Antecedentes internacionales y
autores citados en el marco tedrico exponen los contenidos de una formacion en
competencia cultural en salud, desarrollada en el posgrado (Martinez et al., 2006;
UNIGE, 2025): la adquisicién de conocimientos acerca de la cultura de origen y
problemas de salud prevalentes en la poblacion migrante; el aprendizaje o
perfeccionamiento del inglés como principal idioma de interfaz y la incorporacion de

herramientas de la comunicacion intercultural (Marina et al., 2022); la elaboracion
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de mecanismos participativos, que habiliten a la poblacién atendida expresar su
demanda (Caccia y Urruzola, 2024); el acercamiento con los distintos colectivos
migrantes y sus referentes comunitarios, susceptibles de actuar como mediadores
culturales en el marco de la atenciéon en salud; la construccion de estrategias de
trabajo interdisciplinario e interprofesional entre las especialidades involucradas
(Medicina, Enfermeria, Trabajo Social, Psicologia, Relaciones Internacionales,

Antropologia) (Marina et al., 2022).

8.4 Embarazo no deseado

La barrera legal para acceder a la IVE en el caso de mujeres con menos de un ano de
permanencia resultdo ser un tema frecuente, reflejado también en los resultados de
investigaciones anteriores (Alvarez Nieto, 2015; Baizer, 2021, Caccia y Urruzola,
2024). La medida constituye el tltimo articulo de la ley 18.987 y fue implementada
como requisito adicional, para evitar que mujeres de paises limitrofes acudan a
Uruguay exclusivamente a interrumpir su gestacion. Sin embargo, también excluye
de la prestacion a las mujeres que, a pesar de haber solicitado refugio o iniciado un

tramite de residencia, todavia no cumplen con el afio de permanencia.

En la realidad, esta medida alimenta situaciones de vulneracion de derechos,
vinculadas a la interseccion de miiltiples formas de discriminacion y opresion
cristalizadas, en este caso, en una atencion en salud diferenciada (Crenshaw, 1989).
Concretamente, mujeres migrantes, parte de ellas de origen africano, se enfrentan, al
poco tiempo de haber llegado a un pais extranjero, a un embarazo no deseado. Si
desean interrumpirlo, se ven obligadas a transitar un proceso ilegal y clandestino,
pues la normativa uruguaya no las considera como residentes de facto y, por ello, les
niega el acceso a una IVE segura. Esto demuestra que las condiciones de salud
individual y colectiva y con ellas, el PSE de las perdonas y de las comunidades, estan
intrinsicamente ligadas a las dindmicas sociales y a las relaciones de poder que las
sustentan, tal y como lo plantean los autores del movimiento latinoamericano de
medicina social (Breihl, 2013; Eslava Castaneda, 2017). En este caso, el Estado
uruguayo no trata a esas mujeres como sujetos de derechos, sino como individuos

susceptibles de usufructuar una prestacion de salud que no les corresponde.

Esta disposicion contradice los DSDR planteados por la normativa internacional de
“adoptar decisiones relativas a la reproducciéon sin sufrir discriminacion” (ONU,
1994:37). En cierta medida, también se opone a la normativa nacional: en primer

lugar a las Leyes de Refugio y Migracion, que estipulan que la poblacion migrante,
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solicitante de refugio y refugiada gozara de los mismos derechos que los nacionales
(ROU, Poder Legislativo 2006 y 2008); en segunda instancia, a la Ley sobre el SNIS,
cuya definicion de salud destaca el enfoque de Derechos inherente a la Ley y la
obligacion del Estado de asegurar el acceso a los servicios sanitarios para todos
aquellos que residen en territorio uruguayo, independientemente de su nacionalidad
(ROU, Poder Ejecutivo, 2007); finalmente, la limitacion del acceso a la IVE
constituye un incumplimiento de la propia Ley sobre SSR, que inviste el Estado de la
responsabilidad de garantizar “condiciones para el ejercicio pleno de los derechos
sexuales y reproductivos de toda la poblacion” (ROU, Poder Legislativo, 2008:
Articulo 1).

En definitiva, el miedo basado en la amenaza de un “turismo abortivo” que
fundamenta el articulo 13 de la Ley 18.987 desemboca en un estado de situacion
discriminatorio que afecta, ademas, a mujeres que no forman parte de la poblaci6on
objetivo de esta normativa. En efecto, esas mujeres viven en Uruguay y, en la
mayoria de los casos, pueden fundamentar su radicacién mediante una solicitud de
refugio o un tramite de residencia iniciado. Ademas de la inequidad en si misma
generada por esta realidad, no deben subestimarse las consecuencias potencialmente

devastadoras sobre la salud fisica y mental de las mujeres afectadas.

8.5 Género y cultura
Finalmente, se identific6 la vigencia de rolesy valores estructurantes asociados a la
cultura de origen y al género, que incidieron en decisiones importantes respecto a la
conduccion y vivencia del embarazo. Los conceptos de género y de cultura fueron
establecidos en el marco teérico como un conjunto objetivado de referencias, que
determinan no s6lo la percepcién individual, sino también la organizaciéon concreta y
simbdlica de lo colectivo (Bourdieu, 1979; Lamas, 2007). El orden social, producto de
estas referencias, estd tan profundamente arraigado que no requiere justificacion,
sino que se impone a los individuos como una evidencia. Se sustenta en estructuras
sociales -promovidas por las clases dominantes- que garantizan el funcionamiento
del sistema productivo y a su vez, en un conjunto de representaciones mentales y
corporales, que definen la percepcion, la apreciacion y la acciéon en determinado
contexto (Bourdieu, 1979). A escala macro, resulta llamativo que, a pesar de contar
con una normativa precursora en términos de acceso a derechos, el Estado uruguayo
no haya desarrollado politicas o estrategias publicas con perspectiva de género,

especificamente dirigidas a mujeres migrantes. Uno de los motivos plausibles esla
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percepcion de que estas mujeres tienen prioridades mas importantes que la de

atender su SSyR, como, por ejemplo, la de insertarse en el mercado laboral u obtener
condiciones habitacionales dignas. De esta manera, se genera una especie de
jerarquizacion, en la cual los DRSR son considerados como un asunto secundario, tal

y como identificado en estudios previos (Caccia y Urruzola, 2024).

Por otra parte, los relatos revelan la incidencia de esquemas mentales, sociales,
culturales y/o religiosos procedentes de la comunidad de origen. Estos esquemas
determinan, en gran medida, las representaciones de la mujer, del rol de madre y la
nocion de familia, en concordancia con las conclusiones de estudios anteriores
(Martinez 2005; Lamas, 2007; Olivera, 2019). La vigencia de estos mandatos se
expresa a través de las presiones ejercidas en el seno de la pareja o del nicleo
familiar, que muchas veces, dictan la decision de la mujer de seguir adelante o no con
el embarazo, mas alla de su propio deseo o de sus convicciones personales. En este
sentido, se comprueba que, mas alla de los cambios en las dindmicas familiares y el
empoderamiento relativo que les confieren los procesos migratorios
contemporaneos, las mujeres siguen siendo sujetas a determinadas expectativas
sociales y familiares vinculadas al género (Olivera, 2019) y a mandatos procedentes
de los estratos mas profundos y, por lo tanto, no cuestionables por ellas, de su cultura
original (Hofstede et al., 2010; Lamas, 2007). En este contexto, las representaciones
de género introducen una distincién importante, relativa a un deber ser social y
cultural (Martinez, 2005), cuya influencia en el (des)encuentro con la realidad del

pais de acogida no debe ser subestimada.

9 Conclusiones y sugerencias

Los resultados de la investigaciéon confirman la importancia de las redes de apoyo —

en particular las informales- en la vivencia del embarazo. En contexto de migracion
reciente, los relatos ponen de manifiesto la vulnerabilidad emocional producto del
duelo migratorio, combinado con el desafio y las exigencias que conlleva la
maternidad. En tales situaciones, las mujeres que cuentan con el apoyo de su
conyuge o de familiares directos se benefician de una red mas sélida, que les confiere

seguridad y contencion. Al contrario, aquellas que transitan su gestacién sin soporte
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familiar destacan los sentimientos de soledad, aislamiento y hasta desesperacion que

impregnan su vivencia.

En cuanto a la atencién en salud, predomina una valoracion positiva de la calidad de
las prestaciones y del trato recibidos. La comparacion con el pais de origen es
recurrente y la experiencia de la atencion pre y perinatal en Uruguay es descripta con
frecuencia por palabras como “libertad” y “respeto”. Las criticas al sistema sanitario y
a sus profesionales giran en torno a una discriminacion de indole racial percibida por
usuarias africanas y a una atenciéon considerada como demasiado laxa por usuarias
cubanas acostumbradas, por otro lado, a un sistema fundamentalmente controlador.
Finalmente, una entrevistadas apunta a las carencias de los profesionales sanitarios
en la atencidon a poblaciones culturalmente diversas. Estas reflejan, segun ella, el
desconocimiento y falta de interés de la poblacion uruguaya en general por la

diversidad cultural que se observa en el pais hoy en dia.

El hallazgo mas llamativo fue la dificultad para acceder a la IVE en condiciones
regulares, es decir en el marco de las prestaciones garantizadas por la ley 18.987,
para aquellas mujeres que no cuentan con el aio de residencia obligatorio. Ademas
de destacar una barrera importante en el acceso equitativo y universal a los DSDR,
estos testimonios son reveladores de un tabu que invisibiliza situaciones de extrema
vulnerabilidad e impide que se generen precedentes susceptibles de modificar la
normativa vigente. A su vez, limita la producciéon de conocimiento cientificamente

avalado susceptible de modificar un estado de situacion altamente discriminatorio.

En segundo lugar, emergié el impacto de la pandemia por COVID-19 en la vivencia
de aquellas mujeres que transitaron su embarazo durante ese periodo. Las medidas
sanitarias no solamente afectaron su proceso de integracion a la sociedad y mercado

laboral uruguayos, sino que también incrementaron su sentimiento de soledad y

aislamiento en un contexto de migracion reciente.

La tercera dimension hallada fue la importancia del rol de género y de la cultura de
origen en la conduccion y vivencia del embarazo. En efecto, un evento tan dindmico y
movilizador como el nacimiento de un hijo es sumamente revelador de ciertas
representaciones culturales producto de la sociedad patriarcal que, muchas veces,
determinan lo que la propia mujer desea para si misma o lo que considera como su
deber. Se asume que el género y las expectativas vinculadas a él forman parte de la

gran dimensién denominada “cultura”. Cada individuo trae consigo esa dimension,
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como resultado de su educacién y de las pautas vigentes en su lugar de origen en
cuanto a relaciones familiares, cédigos y valores sociales, vinculos econémicos y
creencias religiosas (Lévi-Strauss, 1952). En este sentido, la cultura trasciende las
aspiraciones individuales y condiciona no solamente decisiones concretas como la de
seguir o interrumpir un embarazo, sino la propia vivencia -subjetiva por definicion-

relacionada con la (no) maternidad y sus consecuencias.

En cuanto a las limitaciones del estudio, estas son similares a las que se encontraron

en las investigaciones presentadas en el capitulo de antecedentes. Uno de los
inconvenientes méas destacable es la variedad de discursos y formas de expresion,
producto de la extrema diversidad en el perfil sociodemografico de la muestra. Claro
estd que este nivel de subjetividad fue asumido, desde el disefio de la investigacion,
como parte intrinseca del enfoque cualitativo. Mas atin cuando se pretendia alcanzar
una muestra de maxima variacion, cuyas caracteristicas reflejaran la diversidad
cultural de Uruguay hoy en dia. Sin embargo, se identifico que cuanto mayor era el
nivel de estudios de la entrevistada, mayor era también su participacion, mas
elaboradas sus respuestas y también mayor la interacciéon con la investigadora. A
modo ilustrativo, el relato de la entrevistada dominicana que finaliz6 la escuela
primaria fue mucho méas escueto (apenas 20 minutos de entrevista) que el de las
universitarias cubana y mexicana (40 y 50 minutos respectivamente). Este punto se
considera de particular interés, ya que puede revestir significados muy distintos: tal
vez la pauta de entrevista se adaptd6 mejor a mujeres con alto nivel de estudios,
aunque no fuera la voluntad de la investigadora; o, cabe la posibilidad de que la
propuesta general de conversar acerca de una vivencia tiene mejor cabida en una
poblacion con mayor nivel de estudios, independientemente del abordaje
metodoloégico. A favor de esta altima hipétesis, existe bibliografia que confirma que
el nivel de estudios procedente de la educaciéon formal incide en la capacidad de
elaboracion mental, que le permite al/a la entrevistada/o compartir ciertos codigos
intelectuales y de lenguaje con el/la entrevistador/a (Bourdieu, 1979). El dominio de
estos codigos propicia su habilidad para contestar las preguntas de una investigacién
cualitativa, elaboradas -y esto debe tenerse en cuenta- en el marco de la estructura y
del canon académicos. Otra clave de interpretacion lleva a considerar que, cuando
el/la investigador/a procede de la cultura receptora, éste/a es quien construye, en
gran medida, el tipo de relacionamiento, el proceso de investigacion y los resultados

obtenidos (Uriarte, 2024).
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La segunda limitaciéon estd vinculada con la eleccion de un muestreo de maxima
variacion, combinado con el criterio de accesibilidad. Por un lado, se intent6 — y se
logr6, en buena medida- reunir voces de procedencias, culturas y niveles
socioeducativos lo mas diversos posibles. Por el otro, la propia técnica de la bola de
nieve conlleva la probabilidad de lograr testimonios similares entre si. Esto explica,
por ejemplo, la alta representacion de mujeres africanas, lograda a través de dos
bolas de nieve, cuando este continente apenas representa el 0.2% de las residencias
permanentes iniciadas en 2023. Sin embargo, no se consiguib entrevistar a ninguna
mujer de procedencia asiatica, cuya poblacion representa el 5,2% de las residencias

tramitadas durante el mismo periodo (ROU, DNM, 2023).

La primera sugerencia que se desprende de los resultados de la investigacion es la de
favorecer el desarrollo de las redes de apoyo. Las redes compuestas por familiares
directos deben ser fomentadas a través de los mecanismos oficiales existentes, tal y
como la reunificacién familiar, cuyos requisitos podrian ser atin mas flexibilizados.
En efecto, una mujer embarazada contenida por un familiar de su confianza cuenta
con mayores oportunidades de transitar su gestaciéon en las mejores condiciones
posibles. Para todas aquellas que no disponen de un circulo de contencién confiable,
deben incentivarse los colectivos existentes en territorio (esencialmente grupos de
mujeres) y fomentar la creacidon de otros nuevos, para que desarrollen actividades de
inclusion sociocultural y apoyo emocional sumamente valiosos. En este ambito, es de
relevancia el rol desempenado por las OSC, cuya toma de iniciativas y sostenibilidad

a largo plazo debe ser, sino garantizada, por lo menos favorecida por el Estado.

En segundo lugar, la precariedad econémica y habitacional fueron identificadas
como generadoras de estrés e inseguridad ante un embarazo en contexto de
migracion reciente. Por lo tanto, debe mejorarse la captacion temprana de estas
situaciones de vulnerabilidad, con el objetivo de implementar los mecanismos de
apoyo formales a disposicion, tal y como la asignacion familiar, el subsidio para el
alquiler de vivienda o la exoneracion de costos para tramites y asi lograr mayor

estabilidad y mejores perspectivas para estas mujeres.

Otra sugerencia es la de otorgarle mayor importancia a una primera atencion en
salud mental para individuos en situacion de migracion reciente. Se describieron las
caracteristicas del duelo migratorio, presente, en mayor o menor grado, en todo
proceso de desplazamiento y reinstalacion. En el caso de la poblacion migrante de

Uruguay, en su mayoria procedente de paises con coyunturas politicas y/o
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socioecondmicas desfavorables, suele tratarse de un duelo migratorio complicado. Si

a ello se le agrega el estrés que implica un embarazo en condiciones de precariedad
-econdmica, habitacional, pero también afectiva- el riesgo para la salud mental es
aun mayor. Sin embargo, es escasa, a nivel nacional, la relevancia otorgada a esta
problematica y no existen dispositivos formales de atencion (publicos o privados)
dedicados a ella. Se recomienda, por lo tanto, la implementacion de algin tipo de
respuesta profesional especializada en términos asistenciales, cuyos efectos benéficos

a corto, mediano e incluso largo plazo contribuirian a prevenir las consecuencias de

un duelo migratorio complicado o extremo no tratado.

En términos mas generales, se sugiere contribuir a la mejora no solamente del
abordaje terapéutico, sino también del investigativo, mediante la adquisicion y
profundizacién de la competencia cultural en profesionales e investigadores de las
Ciencias de la Salud. Con ello, se lograra construir vinculos de mayor respeto,
confianza y entendimiento con la poblacion atendida o entrevistada. Por su
dimensién a la vez especifica y de amplio alcance en cuanto a las competencias
requeridas, esta formacion debe realizarse a través de una especializacion
interdisciplinaria en posgrado, que abarque conocimientos teoéricos (clinicos y
epidemiologicos), herramientas comunicacionales y experiencias practicas. Asi,
profesionales culturalmente competentes brindardn una mejor atencion e
investigadores con un mejor dominio de idiomas extranjeros podran acceder a
poblaciones no hispanohablantes residentes en Uruguay. De esta forma, se ampliara
considerablemente el campo de estudio y se abriran nuevas lineas de investigacion,

tanto de indole cuantitativa como cualitativa.

Finalmente, resulta necesario eliminar el articulo 13 de la Ley 18.987, que prohibe la
prescripcion de la medicacion abortiva a mujeres extranjeras con menos de un afio
de permanencia en el pais. Este requisito impide el pleno acceso a los derechos méas
esenciales en términos de DSDR y deja desprotegidas, fisica y psicologicamente, a
mujeres en la etapa mas vulnerable de su proceso migratorio. Si bien no se cuestiona

la voluntad del Estado de limitar el denominado “turismo abortivo”, deben elegirse
criterios mas pertinentes que el tiempo de permanencia para demostrar la radicaciéon
en Uruguay, tal y como pueden ser una solicitud de refugio o un tramite de

residencia iniciado.

En definitiva, si el objetivo de los prestadores y profesionales sanitarios es el de

mejorar la calidad de la atencidn, es esencial una labor previa de investigacion,

72



realizada con los conocimientos y las herramientas propios de la competencia
cultural, en territorio y en didlogo con las mujeres migrantes y su entorno. En este
sentido, resultaria interesante indagar nuevos y distintos abordajes, susceptibles de
mejorar la comunicacion con la poblacién de interés y, por ende, su accesibilidad
para los/as investigadores/as. Lejos de constituir un obsticulo infranqueable, la
limitacion de la accesibilidad identificada en el estudio abre perspectivas para futuras
lineas de investigacion, en las que podria estudiarse la vivencia de mujeres
procedentes de otras comunidades, culturalmente mas diversas y con menor
visibilidad. Esto podria lograrse mediante la elaboraciéon de pautas de entrevista
menos estructuradas y mas inclusivas, destinadas a todas aquellas personas que
cuentan con un nivel de estudios formal béasico. Se sugiere, a su vez, desarrollar
herramientas que permitan dialogar con la poblacién no hispanohablante, ya sea
mediante el aprendizaje de idiomas o a través de un didlogo sostenido con referentes
comunitarios. En todo caso, comprender la vivencia de estas mujeres representa un
aporte valioso de la Academia para la construccién de un marco asistencial y juridico

mas equitativo y para la elaboracion de estrategias de apoyo y cuidado adecuadas.
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11 Apéndices

11.1 Apéndice 1

Hoja de informaciéon
En el marco de la Maestria en Salud Comunitaria de la Facultad de Enfermeria de la
Universidad de la Republica, estoy llevando a cabo la investigacion “Embarazo y

migracion: vivencias de mujeres migrantes en Uruguay”.

El objetivo principal es comprender la vivencia de mujeres migrantes que cursaron
un embarazo durante los dos primeros afios de su radicacion en Uruguay. También
apunta a conocer mejor las caracteristicas de estas mujeres (pais de procedencia,
edad, formacion, etc.) e identificar las redes de apoyo con las que contaban cuando

cursaron su embarazo y la forma en que fueron atendidas en los servicios de salud.

Esto permitird crear conocimiento cientifico actualizado sobre salud sexual y
reproductiva en contexto de migracion, conocer mejor las necesidades de las mujeres

migrantes embarazadas y asi proponer estrategias que mejoren su atencion en salud.

Usted esta invitada a formar parte esta investigacion a través de su testimonio, que
sera recabado mediante una entrevista presencial grabada. Se prevé la posibilidad de
coordinar un segundo encuentro o contacto teleféonico, en caso de necesitar

completar informacion.

La informacién obtenida sera estrictamente confidencial. Con el fin de garantizar el
anonimato de las participantes, se utilizaran las iniciales de su nombre y apellido y se

modificara toda referencia que permita su identificacion. El acceso a los registros de
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las entrevistas sera reservado tnicamente a mi y a mis tutoras de tesis, las Profs.

Mariana Mugico y Claudia Hirigoyen.

Su participacién no incluye ningiin beneficio directo, pero si contribuira a visibilizar
la vivencia del embarazo en mujeres migrantes, fortalecer las redes de apoyo

existentes y contribuir a la creacion de politicas ptblicas que mejoren esta situacion.

Las técnicas utilizadas no presentan riesgos para su integridad fisica. En el caso de
que, durante la entrevista, su relato le genere recuerdos o emociones negativas, la
investigadora se compromete a que, una vez finalizado el encuentro, usted se sienta
nuevamente tranquila y segura. Si asi no fuera, realizard el acompafiamiento

necesario hacia una atencion profesional.

La investigaciéon podra difundirse mediante la publicacién de sus resultados. Sin
embargo, se respetara el anonimato de sus participantes y se omitira la divulgacién

de cualquier informacién que permita identificarlas.

En caso de que acepte participar, podra retirarse de la investigacion en el momento

en que lo decida, sin que ello le perjudique de manera alguna.

Si desea ampliar informacion o evacuar dudas, puede tomar contacto con la

investigadora en cualquier momento.

Katia Marina - Responsable de la investigacion
Teléfono de contacto:

Information sheet

Within the framework of the Master's Degree in Community Health at the Faculty of
Nursing of Universidad de la Republica, I am carrying out the research "Pregnancy

and migration: experiences of migrant women in Uruguay."

The main objective is to understand the experience of migrant women who became
pregnant during the first two years of their residence in Uruguay. It also aims to
better understand the characteristics of these women (country of origin, age,
training, etc.) and identify the support networks they had when they were pregnant

and the way they were cared for in health services.
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This will create updated scientific knowledge on sexual and reproductive health in
the context of migration, in order to better understand the needs of pregnant migrant

women and propose strategies to improve their health care.

You are invited to take part in this investigation through your testimony, which will
be collected through a recorded in-person interview. The possibility of coordinating a
second meeting or telephone contact is planned, in case I need to complete

information.

The information obtained will be strictly confidential. In order to guarantee the
anonymity of the participants, the initials of their first and last name will be used and
any reference that allows their identification will be modified. Access to the interview
records will be reserved only to me and my thesis tutors, Profs. Mariana Mugico and

Claudia Hirigoyen.

Your participation does not include any direct benefit, but it will contribute to
making the experience of pregnancy in migrant women visible, strengthening
existing support networks and contributing to the creation of public policies that

improve this situation.

The techniques used do not present risks to your physical integrity. In the event that,
during the interview, your story generates negative memories or emotions, the
researcher undertakes that, once the meeting is over, you feel calm and safe again. If

this is not the case, the necessary support will be provided towards professional care.

The research may be disseminated by publishing its results. However, the anonymity
of its participants will be respected and the disclosure of any information that could

identify them will be omitted.

If you agree to participate, you may withdraw from the research whenever you

decide, without this being prejudicial to you in any way.

If you would like more information or clear up any doubts, you can contact the

researcher at any time.
Katia Marina - Research Manager
Contact telephone number:

Fiche d'information
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Dans le cadre du Master en Santé Communautaire de la Faculté des Sciences
Infirmieres de 1'Université de la République, je réalise le travail de recherche

"Grossesse et migration : expériences de femmes migrantes en Uruguay".

L'objectif principal est de comprendre l'expérience de femmes migrantes qui ont
vécu une grossesse au cours des deux premieres années suivant leur arrivée en
Uruguay. Il vise également a mieux comprendre le profil de ces femmes (pays
d’origine, age, formation, etc.) et a identifier les réseaux de soutien dont elles
disposaient lorsqu’elles sont tombées enceintes, ainsi que la maniere dont elles ont

été prises en charge dans les services de santé.

Cela permettra de mettre a jour les connaissances scientifiques sur la santé sexuelle
et reproductive dans le contexte de la migration, de mieux comprendre les besoins
des femmes enceintes migrantes et ainsi donc, de proposer des stratégies pour

améliorer leur prise en charge en matiere de soins.

Vous étes invitée a participer a cette enquéte a travers votre témoignage, qui sera
recueilli lors d’'un entretien enregistré. La possibilité de coordonner un deuxieme
rendez-vous ou un contact téléphonique est envisageable, en cas de devoir compléter

des informations.

Les informations obtenues seront strictement confidentielles. Afin de garantir
I'anonymat des participantes, les initiales de leur nom et prénom seront utilisées et
toute référence permettant leur identification sera modifiée. L'accés aux
enregistrements des entretiens sera réservé uniquement a moi et a mes tutrices, les

Profs. Mariana Mugico et Claudia Hirigoyen.

Votre participation ne vous apporte aucun bénéfice direct, mais elle contribuera a
rendre visible 1'expérience de la grossesse chez les femmes migrantes, a renforcer les
réseaux de soutien existants et a contribuer a la création de politiques publiques

susceptibles d'améliorer cette situation.

Les techniques utilisées ne présentent pas de risques pour votre intégrité physique.
Dans le cas ou, lors de l'entretien, votre histoire génere des souvenirs ou des
émotions négatives, la chercheuse s'engage a ce qu'une fois la rencontre terminée,
vous vous sentiez a nouveau calme et en sécurité. Si ce n’est pas le cas,

Paccompagnement nécessaire sera apporté vers une prise en charge professionnelle.
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Le travail de recherche peut étre diffusé a travers la publication de ses résultats.
Cependant, 1'anonymat des participantes sera respecté et la divulgation de toute

information permettant de les identifier sera omise.

Si vous acceptez de participer, vous pouvez vous retirer de I'entretien a tout moment,

sans que cela ne vous nuise en aucune fagon.

Si vous souhaitez plus d'informations ou dissiper des doutes, vous pouvez contacter

la chercheuse a tout moment.
Katia Marina - Directrice de recherche

Numéro de téléphone de contact :

Folha de Informacao

No ambito do Mestrado em Saide Comunitaria da Faculdade de Enfermagem da
Universidade da Republica, estou realizando a pesquisa “Gravidez e migracao:

experiéncias de mulheres migrantes no Uruguai”.

O objetivo principal é compreender a experiéncia das mulheres migrantes que
engravidaram durante os primeiros dois anos de residéncia no Uruguai. Pretende
também conhecer melhor as caracteristicas destas mulheres (pais de origem, idade,
formacao, etc.) e identificar as redes de apoio que tiveram quando engravidaram e a

forma como foram atendidas nos servicos de saude.

Isto ir4d criar conhecimentos cientificos atualizados sobre a saude sexual e
reprodutiva no contexto da migragdo, compreender melhor as necessidades das
mulheres migrantes gravidas e, assim, propor estratégias para melhorar os seus

cuidados de saude.

Voce esta convidada a participar desta investigacao com o seu depoimento, que sera
coletado por meio de uma entrevista presencial gravada. Esta prevista a possibilidade
de coordenacdo de uma segunda reuniao ou contacto telefénico, caso seja necessario

completar informacgoes.

As informacoes obtidas serao estritamente confidenciais. Para garantir o anonimato
das participantes, serdao utilizadas as iniciais do seu nome e apelido e qualquer

referéncia que permita a sua identificagdo sera modificada. O acesso aos registros das
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entrevistas sera reservado apenas a mim e 4s minhas orientadoras de tese, as Profs.

Mariana Mugico e Claudia Hirigoyen.

A sua participacao nao inclui beneficio direto nenhum, mas contribuiré para tornar
visivel a experiéncia da gravidez nas mulheres migrantes, fortalecendo as redes de
apoio existentes e contribuindo para a criacdo de politicas pablicas que melhorem

esta situacao.

As técnicas utilizadas nao apresentam riscos a sua integridade fisica. Caso, durante a
entrevista, sua historia gere lembrangas ou emocoes negativas, a pesquisadora se
compromete a que, apds o término do encontro, vocé se sinta novamente traqnuila e

segura. Caso contrario, sera prestado o apoio necessario ao atendimento profissional.

A pesquisa poderd ser divulgada através da publicacdo de seus resultados. No
entanto, sera respeitado o anonimato das suas participantes e omitida a divulgacao

de qualquer informacao que possa identifica-las.

Caso vocé concorde em participar, podera desistir da pesquisa sempre que desejar,

sem que isso lhe prejudique de forma alguma.

Caso queira mais informacoes ou tirar davidas, vocé pode entrar em contato com a

pesquisadora a qualquer momento.
Kéatia Marina - Gerente de pesquisa

Telefone de contato:
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11.2 Apéndice 2

Consentimiento informado
Y0, et expreso haber recibido
la informacién necesaria sobre el estudio “Embarazo y migraciéon: vivencias de

mujeres migrantes en Uruguay’.

Se me entreg6 una hoja de informacion acerca de los riesgos y beneficios de
participar en la investigacién, sobre los cuales pude realizar consultas y evacuar
dudas.

Se me informo6 de que las entrevistas tienen caracter anonimo, que seran gravadas y
que la informacion recabada serd de uso exclusivo de la investigadora y sus tutoras

de tesis.

Se me inform6 de mi derecho a retirarme de la entrevista cuando lo desee, sin que

ello me perjudique en absoluto.

Teniendo en cuenta lo anterior, doy mi consentimiento para participar en el estudio.
Firma:

Aclaracion:

Cédula de identidad:

Firma de la investigadora:

Contrafirma: Katia Marina

Cédula de identidad:
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Teléfono celular:

Correo electronico:

Informed consent

L ettt s , I express having received the
necessary information about the study “Pregnancy and migration: experiences of

migrant women in Uruguay”.

I was given an information sheet about the risks and benefits of participating in the

research, about which I was able to make inquiries and clarify doubts.

I was informed that the interviews are anonymous, that they will be recorded and
that the information collected will be for the exclusive use of the researcher and her

thesis tutors.

I was informed of my right to withdraw from the interview whenever I wish, without

any prejudice to me.

Taking into account the above, I give my consent to participate in the study.
Signature:

Print Full Name:

Identity card:

Signature of the researcher:

Print Full Name: Katia Marina

Identity card:

Cell phone:

Email:

Consentement informé

JE SOUSSIZNEE, ...covviirieiiiitieteeit ettt ettt e sae et s e , confirme avoir regu
les informations nécessaires sur le travail de recherche "Grossesse et migration:

expériences de femmes migrantes en Uruguay".

J'ai recu une fiche d'information sur les risques et les avantages de participer a la

recherche, sur laquelle j'ai pu poser des questions.
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J'ai été informée que les entretiens sont anonymes, qu'ils seront enregistrés et que
les informations recueillies seront a l'usage exclusif de la chercheuse et de ses

directeurs de these.

J'ai été informée de mon droit de me retirer de I'entretien quand je le souhaite, sans

aucun préjudice pour moi.

Compte tenu de ce qui précede, j'accepte de participer a 1'étude.
Signature:

Nom :

Document d'identité:

Signature du chercheur :

Nom : Katia Marina

Carte d'identité :

Téléphone portable :

Courriel :

Consentimento informado

B, oo e e e e s expresso ter recebido as
informacOes necessarias sobre o estudo “Gravidez e migracdo: experiéncias de

mulheres migrantes no Uruguai”.

Recebi um folheto informativo sobre os riscos e beneficios de participar da pesquisa,

sobre o qual pude fazer perguntas e esclarecer duvidas.

Fui informada que as entrevistas serao anoOnimas, serdao gravadas e que as
informacoes coletadas serao de uso exclusivo da pesquisadora e da suas orientadoras

de tese.

Fui informada do meu direito de desistir da entrevista sempre que desejar, sem

qualquer prejuizo para mim.

Tendo em conta o acima exposto, dou o meu consentimento para participar no

estudo.

Assinatura:
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Referendacao:

Carteira de identidade:
Assinatura da pesquisadora:
Referendacao: Katia Marina
Carteira de identidade:
Celular:

E-mail:

11.3 Apéndice 3

Pauta para entrevista

Informacion de la entrevistada
e [Iniciales del nombre y apellido:
e Edad:
e Pais de origen:
e Otros paises en los que vivio:
e Fecha de llegada a Uruguay:
e Cobertura de salud:

Apertura de la entrevista

Presentacion de la investigadora y de los objetivos del estudio.; entrega y lectura de
hoja de informacion a la participante; lectura y firma de consentimiento informado;
preguntas introductorias para generar ambiente de confianza y obtener informaciéon
basica
e Para empezar, cuénteme un poco sobre usted ahora: ¢A qué se dedica? éCon
quién o quiénes vive?
e Y en XXX (pais de origen) ¢como era su vida?
e En algin momento decidi6 irse de XXX... Cuénteme coémo lleg6 a tomar esa
decision.

e (Y por qué venir a Uruguay?
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e Como fueron los primeros tiempos aca: ¢Como fue el proceso de instalarse en
un nuevo pais?
e (Cuales fueron sus primeras impresiones sobre Uruguay? ¢Como se sentia en
aquel momento?
e Hoy en dia, écomo se siente con el hecho de vivir aca?
Descripcion de la vivencia del embarazo
e (Cual era su situacion de vida cuando quedé embarazada? ¢Con quién o
quiénes vivia? ¢Trabajaba? ¢Ya tenia otros hijos?
e (¢Qué fue lo primero que sintio al enterarse de que estaba embarazada?
e ¢Con quienes compartid la noticia y por qué?
e (¢Quéeralo que mas la entusiasmaba? ¢Y lo que la asustaba?
e (Con quiénes pudo contar para apoyarla durante su embarazo?
e (Qué fue lo que mas extrand de su pais de origen?
Atencion en salud recibida como mujer migrante embarazada
e (Puede describir con detalles una consulta que recuerde especialmente?
e ¢Qué profesionales de la salud la atendieron durante su embarazo? éTiene un
recuerdo en particular de alguno de ellos?
e ¢Qué fue lo que mas le costo en la atencion en salud? ¢Y lo que le ayud6?
Preguntas de cierre
e Si tuviera a una mujer migrante embarazada enfrente suyo, dqué
recomendaciones le haria?
e (¢Qué sugerencias le haria a los profesionales de salud para mejorar la atencion
de mujeres migrantes embarazadas?

e (¢Hay algo mas que quiera agregar?

Interview guidelines
Information about the interviewee

e [Initials of first and last name:

o Age:

e Country of origin:

e Other countries where you lived in:
e Date of arrival in Uruguay:

e Health coverage:
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Opening of the interview

Presentation of the researcher and the objectives of the study.; delivery and reading

of information sheet; reading and signing informed consent; introductory questions

to create an environment of trust and get basic information.

First of all, tell me a little bit about yourself now: What do you do? Who do
you live with?

And in XXX (country of origin) what was your life like?

At some point, you decided to leave XXX... Tell me how you got tot he point of
making that decision.

And why did you choose Uruguay?

How were the first times here: What was the process of settling in a new
country like?

What were your first impressions of Uruguay? How did you feel at that
moment?

Nowadays, how do you feel about living here?

Description of the pregnancy experience

What was your living situation when you became pregnant? Who did you live
with? Did you work? Did you already have other children?

What was the first thing you felt when you found out you were pregnant?
Who did you share the news with and why?

What were you most excited about? And what scared you?

Who could you count on to support you during your pregnancy?

What did you miss most about your home country?

Health care received as a pregnant migrant woman

Can you describe in detail a consultation that you particularly remember?

What health professionals cared for you during your pregnancy? Do you have

a particular memory of any of them?

What was the most difficult thing for you in health care? And what helped

you?

Closing questions
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e If you had a pregnant migrant woman in front of you, what recommendations
would you make?

e What suggestions would you make to health professionals to improve the care
of pregnant migrant women?

e Isthere anything else you would like to add?

Guide d’entretien
Informations sur la personne interviewée

e [Initiales du prénom et du nom :
o Age:

e Pays d'origine :

e Autres pays ou vous avez vécu :
e Date d’arrivée en Uruguay :

e Couverture santé :
Ouverture de l'entretien

Présentation du chercheur et des objectifs de ’étude ; remise et lecture d'une fiche
d'information au participant ; lecture et signature du consentement informé ;
questions introductives pour créer un environnement de confiance et obtenir des

informations de base.

e Pour commencer, parlez-moi un peu de vous : Que faites-vous ? Avec qui est-ce que

vous vivez, ?
e Et en XXX (pays d'origine) comment était votre vie ?

e A un moment donné, vous avez décidé de quitter XXX... Racontez-moi comment

vous en étes arrivée a prendre cette décision.
e Et pourquoi venir en Uruguay ?

e Comment se sont passés les premiers temps ici: comment s'est déroulé le

processus d'installation dans un nouveau pays ?

e Quelles ont été vos premieres impressions de I'Uruguay ? Qu’avez-vous ressenti a

ce moment-1a ?

e Aujourd'hui, que pensez-vous de la vie ici ?
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Description de I'expérience de grossesse

e Quelle était votre situation de vie lorsque vous étes tombée enceinte ? Avec qui

est-ce que vous viviez ? Est-ce que vous travailliez ? Aviez-vous déja d'autres enfants
9

e Quelle a été la premiere chose que vous avez ressentie lorsque vous avez découvert

que vous étiez enceinte ?

e Avec qui avez-vous partagé la nouvelle et pourquoi ?

e Qu'est-ce qui vous a le plus enthousiasmé ? Et qu'est-ce qui lui a fait peur ?
e Sur qui pouviez-vous compter pour vous soutenir pendant votre grossesse ?
e Qu'est-ce qui vous a le plus manqué de votre pays d'origine ?

Soins de santé recus en tant que femme migrante enceinte

e Pouvez-vous décrire en détail une consultation dont vous vous souvenez

particulierement ?

Quels professionnels de santé vous ont suivi pendant votre grossesse ? Avez-vous un

souvenir particulier de I'un d’entre eux ?

e Quelle a été la chose la plus difficile pour vous en matiere de soins de santé ? Et

qu’est-ce qui vous a aidé ?
Questions finales

e Si vous aviez devant vous une femme migrante enceinte, quelles recommandations

lui feriez-vous ?

e Quelles suggestions feriez-vous aux professionnels de la santé pour améliorer les

soins aux femmes enceintes migrantes ?

e Y a-t-il autre chose que vous souhaiteriez ajouter ?

Roteiro de entrevista
Informaco6es sobre a entrevistada

e Iniciais do nome e sobrenome:
e Idade:
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Pais de origem:
Outros paises onde vocé morou:
Data de chegada no Uruguai:

Cobertura de satude:

Abertura da entrevista

Apresentacao da pesquisadra e dos objetivos do estudo.; entrega e leitura da ficha

informativa; leitura e assinatura do consentimento informado; perguntas

introdutorias para gerar um ambiente de confianga e obter informacdes basicas

Para comecar, conte-me um pouco sobre vocé agora: O que vocé faz? Com
quem mora?

E em XXX (pais de origem) como era a sua vida?

Em algum momento vocé decidiu sair de XXX... Conte-me como tomou essa
decisao.

E por que vir para o Uruguai?

Como foram os primeiros tempos aqui: Como foi o processo de radicacdo num
novo pais?

Quais foram suas primeiras impressoes do Uruguai? Como se sentiu naquele
momento?

Hoje em dia, como vocé se sente morando aqui?

Descricao da experiéncia da gravidez

Qual era a sua situacao de vida quando engravidou? Com quem morava? Vocé
trabalhava? Ja tinha outros filhos?

Qual foi a primeira coisa que sentiu quando descobriu que estava gravida?
Com quem compartilhou a noticia e por qué?

Com o que voce estava mais animada? E o que a assustou?

Com quem voceé podia contar para apoia-la durante a gravidez?

Do que vocé mais sentiu falta do seu pais de origem?

Cuidados de satde recebidos enquanto mulher migrante gravida

Vocé consegue descrever detalhadamente uma consulta da qual se lembra
particularmente?
Quais profissionais de satide a atenderam durante a gravidez? Vocé tem

alguma lembranca especifica de algum deles?
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e Qual foi a coisa mais dificil para vocé nos cuidados de saade? E o que a

ajudou?
Perguntas finais

e Se tivesse uma mulher migrante gravida na sua frente, que recomendacoes
faria para ela?

e Que sugestoes faria aos profissionais de satide para melhorar os cuidados
prestados as mulheres migrantes gravidas?

e Ha mais alguma coisa que vocé gostaria de acrescentar?

11.4 Apéndice 4

Cuadro de antecedentes

Articulo Tipo de | A| Pais Palabras Resultados
estudio n clave
o

1| O processo | Cualitativa 2 | Brasil Los proyectos migratorios
migratorio de | 19 mujeres 0 de las mujeres angolefas no
mulheres Profesionales | 2 sblo se presentan a través
angolanas 1 de la literalidad de la ley,
gravidas e/ou com del debate sobre las
filhos para Sao categorias migratorias y de
Paulo las formas de permanecer
(2013 a 2018) en el pais, sino, mas bien,

mediante el deseo de
mejorar su calidad de vida,
la btisqueda de mejores
oportunidades y la
posibilidad de darle otro
rumbo y significado a las
trayectorias de sus hijos y
sus familias.

Lo que predomin6 en las
entrevistas fue la certeza de
que, como madre de un
nifio brasileno, su
regularizacién y
permanencia en el pais
estarian garantizadas,

aunque no conocieran en
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profundidad los medios
para lograrlo. El relato de la
entrevistada Elisa
demuestra esta conviccion:
“porque si la persona tiene
un bebé, nadie lo deporta”.
Respecto a los 11 hijos que
permanecieron en Angolay
uno en la Republica
Democratica del Congo, las
madres mostraron afecto,
angustia y culpa por la
dolorosa ruptura familiar y
la distancia que los separa.
Estos temas fueron a
menudo motivo de tristeza
y lagrimas durante las
entrevistas. Referian
comunicarse
constantemente con sus
hijos y los familiares a su
cargo y que a medida que se
instalen en Brasil, tienen la
intencion de traerlos.

La  segunda  hipoétesis
también fue confirmada por
los datos comparativos con
estudios  internacionales,
que demuestran que las
condiciones de salud vy
educacion en Brasil son
superiores a  Angola.
También a través de los
relatos de las entrevistadas
que mencionaron
frecuentemente la
gratuidad y la calidad de los
hospitales, centros de salud,
guarderias y escuelas en
San Pablo.
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N

Quand migration
et maternité se
croisent
perspectives des
intervenantes et
des meres

immigrantes

Cualitativo
Exporatorio
Mujeres y

profesionales

N O O N

Canada

Migracion
Perinatalidad
Vulnerabilidad
Maternidad

Intervenciéon

Una red desequilibrada
entre amigos, familiares,
conocidos o profesionales
implica lagunas en
términos de apoyo, como
era la situacion de -casi
todas las encuestados.
Como la red formada por
familiares, conocidos y
amigos rara vez esti
equilibrada, las diferentes
formas de ayuda a las que
tienen acceso las madres
inmigrantes son mas o
menos accesibles. ¢Existen
mecanismos para mitigar
las consecuencias de esta
situacién? Sobre este tema,
nos dicen las madres
encuestadas, que la
presencia del padre y su
colaboracién son esenciales
en el contexto de la
inmigracion.

A veces, se dan condiciones
de vida dificiles, como bajos
ingresos, falta de apoyo
familiar, inestabilidad de
estatus y pocos momentos
personales de ocio y
distraccion. A menudo,
provienen de sociedades
menos favorecidas, pero
aprecian las  ventajas
materiales que tienen a su
disposicién, por ejemplo,
los accesorios disponibles
para el bebé (cochecitos,
biberones, pafiales, etc.).
Esta ganancia no compensa

facilmente la ausencia de la
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familia, que  también
representa una pérdida en
términos de un ambiente
estimulante para el
desarrollo social del nifio:
“Alli estaria rodeado de la
familia... Los nifos
crecerian en un ambiente
lleno de amor y calidez
humana, que no es el caso
aqui. »

La mayoria de los estudios
tienden a demostrar que
ciertas experiencias
migratorias pueden afectar
el estado emocional y que
las mujeres generalmente
se ven mas afectadas por
esta experiencia que los
hombres (Beiser et al.,
1988; Hopper y Khan,
1998).

La especificidad de la
situacion de las mujeres
inmigrantes respalda estas
observaciones en varios
aspectos: su trayectoria
migratoria (a  menudo
patrocinada, mas
dependiente), los motivos
de la inmigracion (para
estar con su conyuge, para
escapar, etc.) y la
dislocacion de su red de
apoyo.

Las manifestaciones de
angustia mas frecuentes se
asociaron con la soledad y
la tristeza. Conscientes de
los cambios ocurridos en

sus vidas, muchas atribuyen
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su fragilidad emocional a la
experiencia migratoria, a
las rupturas familiares, a las
dificultades de adaptacion,
en particular a este periodo
crucial de sus vidas donde
se encuentran la migraci6on
y la maternidad. La
ausencia de sus seres
queridos y particularmente
de su madre se siente y
afecta su estado emocional.
Y aquellos que han
experimentado
circunstancias iniciales
dificiles tienen presente
estos acontecimientos que
alimentan la duda, la
inseguridad y la
preocupacion.

Si la mayoria percibe
ganancias en relacion con la
calidad de

la atencién sanitaria y la
accesibilidad del sistema
sanitario, otros moderan
esta valoracion y dicen que
aqui los servicios son mas
frios, mas an6nimos, que la
espera es larga y que no
siempre se sienten
respetados en sus valores.
Sin embargo, segin las
experiencias en sus paises
de origen, los encuestados
oscilan entre ganancias y
pérdidas.

Otra convergencia
importante tiene que ver

con el aislamiento.
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Los ponentes demostraron
una comprension muy
detallada de este fenémeno,
particularmente porque
refleja una red social débil y
poco apoyo durante el

periodo perinatal. Por su

parte, las madres
inmigrantes expresaron
claramente las

consecuencias de  este
aislamiento en sus
condiciones de vida, tanto a
nivel emocional como
social. Recuerde que el
aislamiento se manifiesta
en particular por la
ausencia de  contactos
reales, tanto sociales como
familiares, y se traduce por
una falta de apoyo.

A los ojos de las madres,
resulta aun mas
significativo cuando las
mujeres estin ausentes del
entorno, ya que estas
ultimas les proporcionan un
apoyo mejor adaptado a sus
necesidades  durante el
periodo  perinatal. Esta
realidad revela una de sus
principales
vulnerabilidades en la
medida que afecta a la gran
mayoria de estas madres
durante los primeros afos

de su integracion.

Migration et soins
périnataux :
une approche

transculturelle de

Cualitativo
longitudinal

4 mujeres

Francia

La atenci6on brindada aqui
es calificada por las
entrevistadas como ideal,

como lo resume la sefiora
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la rencontre

soignants/ soignés

10

Profesionales

H. quien repite varias veces
"aqui me cuidan muy bien,
hacen todo lo necesario
para que todo salga bien,
todo, todo, todo, para mi,
para el bebé”.

Por el contrario, el sistema
médico del pais de origen es
considerado como un
fracaso, como cuenta la Sra.
K.: “En Africa, cuando das a
luz, o es vida o es muerte".
Los rituales tradicionales
realmente no tienen ningtn
significado para las mujeres
que migran por primera vez
y mas atn para aquellas que
ya han tenido hijos en su
pais de origen. Estas
tradiciones no estan
realmente presentes
durante el embarazo o el
parto, porque no se adaptan
bien al entorno médico y
hospitalario, sino en el
momento del nacimiento
del bebé, en casa, cuando el
contacto con la familia es
mas regular.

Por parte de los cuidadores,
notamos poco conocimiento
y poco interés por la
historia de viday la cultura
de las mujeres
embarazadas, al punto que
esta historia no tiene
influencia en la situacién
médica Todas las pacientes
mostraron demanda y
deseo de una importante

medicalizacién de la
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atencion que les permitiera
sentirse tranquilas,
especialmente durante el
periodo del parto.

Los cuidadores también
demostraron un enfoque
biomédico de la atenci6n,
incluso cuando no habia
ningin riesgo somatico
particular.

Las pacientes y los
cuidadores parecen
coincidir en torno a la
hipermedicalizacién del
periodo perinatal.

Al garantizar una funcion
de contencién psicologica,
el enfoque médico ocupa un
lugar importante en la
atencion perinatal. Pero la
medicalizacion puede llegar
a tal punto que la
percepcion de la
experiencia del embarazo,
el parto y la llegada del bebé
pase a ser secundaria, o
incluso  ausente del
discurso y de las
representaciones de los
cuidadores. Dado que las
pacientes no  expresan
espontaneamente sus
experiencias, la
vulnerabilidad psicolégica
se tiene poco en cuenta en
la atencién. Las pacientes
suelen ser discretas acerca
de sus sentimientos, de los
que hablan poco si no se les
pregunta especificamente

sobre ellos.
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La pobreza de
representaciones de la
historia de las pacientes en
el discurso de los
cuidadores deja un espacio
vacio que rapidamente se
carga de estereotipos en
torno ala cultura de origen
la paciente, que corre el
riesgo de ser

estigmatizada  (Goffman,
1975). Estos estereotipos
crean una historia que se
atribuye a la paciente, pero
que no es la suya.
Probablemente asegurando
una funcién  defensiva
frente a la ansiedad del
encuentro con el Otro, los
estereotipos impiden que se
desarrolle la historia tnica

de la paciente.

Migrant women’s
experiences of
pregnancy,

childbirth and
maternity care in
European

countries: A

systematic review

Revision
sistematica
de estudios
cualitativos y
mixtos

A systematic
search of five
databases
was
undertaken
to identify 51
pertinent
articles
pertaining to
migrant
women’s
experiences
of pregnancy

and

O N &8 9 O O N

[

Reino

Unido
Grecia
Paises

Bajos

Es importante que las
mujeres  migrantes  se
sientan comprendidas. Se
deben proporcionar
intérpretes profesionales en
cada cita/encuentro de
atenciéon para permitir que
los profesionales sanitarios
escuchen a las mujeres y
establezcan una relacion
amistosa y de confianza con
ellas.

Los proveedores de
atenciéon médica deben
evitar los  estereotipos,
respetar y adaptarse a las
practicas tradicionales o

culturales. que son
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maternity
care in 14
destination

countries.

relevantes en el periodo
perinatal.

Las necesidades de las
mujeres migrantes van mas
allaA de su embarazo e
incluyen desafios
psicosociales, emocionales y
econdémicos. Para abordar
estas necesidades se
necesita trabajo
interinstitucional junto con
modelos de atencion de
maternidad culturalmente
competentes e informados.
Las investigaciones futuras
deberian  centrarse en
proporcionar evidencia
sblida sobre los resultados
clinicos perinatales para las
madres migrantes y
explorar las necesidades de
diferentes poblaciones de
migrantes para facilitar el
desarrollo de
intervenciones

personalizadas.

The pregnancy
experiences and
antenatal care
services of Chinese
migrants

in Switzerland: a

qualitative study

Cualitativo
14 mujeres
chinas

13 familiares

N N O N

Suiza

Experiencias
de embarazo
Servicios de
atencion
prenatal
Chino/a
Migrante
Padres
Abuelos/as
Cualitativo

Suiza

Los resultados aportan
nuevos conocimientos y
comprension de las
experiencias del embarazo y
prenatales.

Las experiencias de familias
chinas en cuanto a los
Servicios de atencién en
Suiza. Sus experiencias
Unicas destacaron:
planificacién familiar, la
continuidad de la atencion
de maternidad, atencion
humana con privacidad

respetada, necesidades de

112




atencion sensibles y
personalizadas,

preferencias por obstetras
de origen asiatico.
Se identificaron  varias
barreras, como dificultades
para buscar informacion,
dificultades de
comunicacién y un sistema

de citas rigido.

Es necesario
barreras que

acceso a los

reducir las
permiten el

servicios de

atencion de maternidad
dentro del sistema de salud
suizo para brindar atencion
de igual calidad a las
personas,

independientemente de sus

origenes.

Situacion de la

Interrupcion
Voluntaria del
Embarazo en

mujeres migrantes

de origen
venezolano en
Bogotd.  Aportes

para una politica
publica basada en
derechos sexuales
y

derechos

reproductivos

Mixto
Mujeres

Profesionales

N O DN

[

Colombia | Interrupciéon
voluntaria del
embarazo
Aborto
Aborto
inducido
Mujeres,
Migracion
Derechos
sexuales
Derechos
reproductivos
Migracion
internacional

Iberoamérica

Las necesidades en materia
de salud

reproductiva se encuentran

sexual y

presentes desde su pais de
dadas

dificultades para acceder a

origen, las
métodos de anticoncepcion
o para recibir informaciéon
de calidad sobre todas las
dimensiones de la

sexualidad -como estipula

uno de los derechos
sexuales-. Su
relacionamiento con los
embarazos y las
maternidades

-mayoritariamente no

deseados y en algunos casos
forzados o bajo coercion-
dan cuenta de una ausencia

en el reconocimiento de sus
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derechos frente a la toma de
decisiones sobre su
reproduccién, es decir,
sobre sus libertades de
decision frente a tener hijos
0 no, el espacio de tiempo
entre embarazos y el
nimero de hijos que se
desea tener.

A lo anterior se suman las
situaciones de violencia
sexual que senalan la
mayoria de mujeres
migrantes y de actores
institucionales en los pasos
fronterizos no autorizados y
en el camino de traslado
hacia Bogota. Las
vulneraciones no se
detienen en dicho momento
de transito migratorio; las
limitaciones existentes para
el acceso a los servicios
integrales de salud vy
atencion meédica, sus
dificultades de insercion en
el medio laboral formal, el
desconocimiento en
materia de la normatividad
vigente en nuestro pais y las
barreras producidas en la
prestacion de los servicios
de IVE, inciden en la
ocurrencia de  abortos
inseguros, interrupciones
de embarazos en etapas
gestacionales avanzadas o
la  resignacibn a la
continuacién de embarazos

no deseados.

114




Los resultados encontrados,

en concordancia con la
literatura abordada,
sugieren que las mujeres
migrantes poseen
necesidades y
caracteristicas  especificas
en torno a su salud sexual y

salud reproductiva y, con
ello, frente al cumplimiento

de sus derechos sexuales y
reproductivos. En tal
sentido, a partir del
reconocimiento de que las

afectaciones a los derechos
sexuales y reproductivos
son en si una afectaciéon a
los derechos humanos y del

deber de cumplimiento del
Estado de los diversos
tratados internacionales
suscritos, se recomienda
aunar esfuerzos
interinstitucionales = para
ampliar el conocimiento
sobre estas necesidades
especificas de manera tal
que pueda garantizarse un
enfoque diferencial de
atencion, especialmente,
ante las situaciones de
violencia sexual y el acceso
a los servicios integrales de
salud sin importar el
estatus migratorio de las

mujeres.

Sexual and
reproductive

health beliefs and
practices of female

immigrants in

Transversal

13 mujeres

Espafia

Se utilizaron entrevistas
semiestructuradas y en
profundidad. Las
entrevistas se estructuraron

en torno a cuatro secciones:
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Spain:
qualitative study

la historia del proceso
migratorio; la sexualidad.;
la reproduccion; la
experiencia con el Sistema
Andaluz de Salud.

Los participantes de paises
africanos hablaron de una
asistencia sanitaria plural,
entendida como el uso de
cuidados y terapias
distintas a las oficialmente
reconocidas. Como
indicaron algunos
participantes, en las zonas
rurales o mas alejadas de
hospitales y clinicas, las
mujeres prefieren dar aluz
en casa, con la ayuda de una
partera de la region.

En otros casos, tener hijos
en casa se produce por falta
de recursos econdmicos
para cubrir los gastos del
parto. También puede
deberse al mal trato que
reciben las mujeres en los
hospitales. En Marruecos,
el trato a las mujeres
embarazadas y parturientas
en los hospitales ptblicos es
inhumano y algunas
mujeres mencionaron
abusos y corrupcion por
parte de los profesionales
de la salud.

Los motivos de su
emigracion fueron
econémicos; su principal
leitmotiv es ganar el dinero
necesario para sus familias.

Un embarazo en estas
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circunstancias puede
considerarse un fracaso de
su proyecto migratorio, y
también existe el miedo a
perder el empleo o tener
que reducir su jornada
laboral, asumir los gastos
econémicos de criar a un
hijo, etc. Por tanto, a pesar
de las presiones sociales y
personales que puedan
existir respecto al aborto, es
un recurso que utilizan
algunas mujeres
inmigrantes.

Dado que la informacion
sobre SSyR tiende a
transmitirse de manera
informal en los paises de
origen, las estrategias de los
servicios de salud deben
considerar los factores
culturales en los mensajes
sanitarios. Y para ello es
necesario formar al
personal de salud en
competencias  culturales.
Ser culturalmente
competente significa ser
capaz de relacionarse con
pacientes de otras culturas,
teniendo en cuenta su edad,
género, etnia, religion,
estatus socioecondmico,
grado de educacién, etc.
Significa considerar estas
variables de manera ética al
tratar a los pacientes.

En general, se cree que el
uso de anticonceptivos es

responsabilidad de las
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mujeres y, por lo tanto,
ellas deben decidir qué
método utilizar. Sin
embargo, aunque deciden si
utilizar o no un método,
tienden a utilizar el que les
resulta mas accesible, y no
necesariamente el mas ideal
para su situacibn o

preferencias personales.

Migramos

con

nuestras raices. ¢Y

con

derechos?

nuestros

Exploratorio

/cualitativo

~ M O N

Uruguay

Disposicion del Estado a
brindar una atenciéon en
SSyR de calidad contrasta

con la escasa competencia

de los profesionales
sanitarios
Barreras culturales

(distintas concepciones del
PSE, del rol de la mujer, de
la familia) entre mujeres y
profesionales

Barreras  administrativas
vinculadas a la
regularizacion migratoria
Barrera para el acceso al
IVE para muejres con
menos de un aho de

residencia
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