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Resumen

Un ambito de interés reciente en el campo de los estudios migratorios, es el vinculado al
acceso de los migrantes a los servicios de Salud Sexual y Reproductiva (SSR) en la sociedad
de destino, particularmente de la poblacion femenina extranjera. En Argentina, el estudio de
las condiciones de accesibilidad de grupos especificos a los SSR, ha adquirido especial
relevancia luego de la aprobacion en 2003 del Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacion Responsable (PNSSyPR). De acuerdo a los datos del ultimo censo nacional de
poblacién, en Argentina residen cerca de un millon de mujeres nacidas en algun pais
extranjero; de ellas, al menos el 60% corresponde a migrantes limitrofes, entre quienes méas
de la mitad se ubica en intervalos de edad fértil. Este trabajo tiene como objetivo analizar y
describir las conductas e intenciones reproductivas de migrantes extranjeras residentes en el
Area Metropolitana de Buenos Aires, a partir de los datos de la Encuesta sobre Migracion,
Fecundidad y Familia (2011). Ademés, se estudia la percepcion de las migrantes sobre el
acceso a los servicios de SSR en el periodo reciente, a partir de ocho entrevistas en
profundidad. La poblacion de andlisis comprende a mujeres entre 18 y 49 afios nacidas en
Bolivia, Paraguay y Per(. Los resultados brindan una aproximacion a las intenciones de
fecundidad, el uso y la preferencia de anticonceptivos y el nivel de planificacion familiar de
las migrantes limitrofes, junto con una descripcion de los riesgos de wulnerabilidad que corre
esta poblacién en el ambito de la SSR.

Palabras clave: Migracion limitrofe, Salud Sexual y Reproductiva, Intenciones reproductivas,
Planificacién familiar, Derechos Sexuales y Reproductivos



1. Introduccién

El afio 2002, se sanciona en Argentina la Ley Nacional N° 25.673 de Salud Sexual y
Procreacion Responsable, con miras a mejorar la estructura de oportunidades para el acceso
igualitario a la atencion de la salud sexual y reproductiva (SSR). Un afio més tarde, a través
del decreto reglamentario 1282/03 se pone en marcha el Programa Nacional de Salud Sexual
y Procreacion Responsable (PNSSyPR, 2003). Entre sus objetivos, este programa contempla
alcanzar para la poblacion el nivel mas elevado de salud sexual y procreacion responsable
con el fin de que pueda adoptar decisiones libres de discriminacion, coacciones o violencia;
prevenir embarazos no deseados; y garantizar a toda la poblacion el acceso a la informacion,
orientacion, metodos y prestaciones de servicios referidos a la salud sexual y procreacion

responsable (articulo 2).

El posicionamiento de este tema en la agenda publica ha impulsado la produccion de
literatura especializada principalmente en dos ambitos: 1) el de los derechos de las mujeres en
materia de SSR y 2) el de los avances y obstaculos en torno a la implementacion de esta y
otras leyes relacionadas. No obstante, a mas de diez afios de la aprobacion del programa, la
documentacion acerca del estado de atencién a la SSR de grupos especificos es todavia
escasa. Tal es el caso de los migrantes internacionales, quienes actualmente representan cerca
del 5% de la poblacion total del pais. Las mujeres extranjeras, especificamente, conforman un
stock de 974.261 personas, segun datos del censo 2010; al menos el 60% de ellas nacid en
algin pais limitrofe y aproximadamente el 54% est4 ubicado en intervalos de edad fértil (15-

49 afos).

Dentro de la multiplicidad de temas abordados por los estudios migratorios, el de la SSR es
todavia un campo poco explorado (Martinez Pizarro y Reboiras Finardi, 2010: 9). En cambio,
las conductas y patrones reproductivos de las extranjeras residentes han recibido mayor
atencion, debido a sus efectos sobre la estructura demografica, especialmente en paises con
niveles de envejecimiento avanzado. En concordancia con esto, los censos de poblacion se
han convertido en una fuente de uso privilegiado para los estudiosos de los movimientos
migratorios, sobre todo en los paises de América Latina y el Caribe donde las fuentes
disponibles sobre fecundidad y SSR son todavia escasas. Sin embargo, la informacion
proveniente de los censos suele limitarse a aspectos muy gruesos de este fendmeno, sin

indagar en cuestiones relativas a la calidad y cobertura de los servicios de SSR en grupos



demogréficos particulares (Canales, Martinez Pizarro, Reboiras Finardi y Rivera Polo, 2010:
6). La posibilidad de profundizar sobre las condiciones de acceso y atencion a este tipo de
servicios a través de fuentes alternativas, permitiria aproximarnos al grado de desproteccion y
vulnerabilidad que afecta especialmente a las mujeres migrantes (Canales, Martinez Pizarro,
Reboiras Finardi y Rivera Polo, 2010: 60).

Este trabajo analiza las conductas e intenciones reproductivas y la percepcion sobre los
servicios de SSR de migrantes limitrofes residentes en el Area Metropolitana de Buenos
Aires (AMBA) en el periodo reciente, a la luz de los objetivos propuestos por el PNSSyPR.
La poblacion de andlisis comprende a mujeres entre 18 y 49 afios nacidas en Bolivia,
Paraguay y Per(®, colectivos migratorios que presentan el mayor dinamismo durante las
Gtimas dos décadas en Argentina. Se presenta un diagnostico exploratorio sobre (1) las
intenciones de fecundidad, (2) el uso y la preferencia de anticonceptivos y (3) el acceso y
calidad de la atencion en SSR, dentro del &rea de residencia definida. Los datos fueron
derivados de la Encuesta sobre Migracion Fecundidad y Familia (EMFF), conducida por la
Direccion Nacional de Poblacion en 2011, y complementados por ocho entrevistas en

profundidad, realizadas a mujeres migrantes entre los meses de febrero y junio de 2015.

2. Migracion, Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR) y Salud Sexual y
Reproductiva (SSR)

2.1. Nociones basicas

En un sentido amplio, la salud reproductiva se refiere a “un estado general de bienestar
fisico, mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los
aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones y procesos” (Naciones
Unidas, 1995: 37). Inherente a esta definiciobn se encuentra, por una parte, la capacidad de
disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos —esto es, la salud sexual propiamente
tal- y, por otro lado, la capacidad de procrear y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo,
cuando y con qué frecuencia (Ibid.). Los servicios de salud sexual y reproductiva incluyen la
atencion durante el embarazo y el parto, la respuesta a la emergencia obstétrica, la atencion
post aborto, la prevencion del embarazo no deseado, la prevencion, diagndstico y tratamiento

del VIH y del cancer de cuello de Utero.

! Si bien Pertl no comparte frontera con Argentina, la literatura especializada engloba a esta migracién en la
categoria de migracion limitrofe.



Los DSR, en tanto, son menos especificos en su definicion, ya que comprenden determinados
derechos humanos reconocidos en diversos documentos internacionales, de las Naciones

Unidas y en las leyes nacionales sobre derechos humanos.

En general, los derechos sexuales y los derechos reproductivos son tratados de manera
conjunta, pero en sentido estricto abarcan areas diferentes. Los derechos reproductivos se
basan en el reconocimiento del “derecho bésico de todas las parejas e individuos a decidir
libre y responsablemente el numero de hijos, el espaciamiento de los nacimientos y el
intervalo entre éstos y a disponer de la informacion y de los medios para ello y el derecho a
alcanzar el nivel més elevado de salud sexual y reproductiva” (Naciones Unidas, 1995: 37).
Este derecho tiene su correlato en otros derechos especificos, los cuales varian de acuerdo a
la normativa de cada pais. Por ejemplo, la Ley Nacional N° 25.673 que crea el PNSSyPR,
identifica en esta orbita el derecho a elegir el método anticonceptivo que mas se adapte a las
necesidades, criterios y convicciones del usuario y el derecho a recibir de forma gratuita el
método anticonceptivo elegido. Asimismo, la ley N° 26.862 de reproduccidn medicamente
asistida, establece que tienen derecho a las prestaciones de fertilizacién asistida todas las
personas mayores de edad, sin discriminacion o exclusion de acuerdo a su orientacion sexual
o0 estado civil. Lo anterior se traduce en que las prestaciones referidas a este ambito recibiran
cobertura integral por parte del sector publico de la salud, las obras sociales reguladas y otras

entidades de la seguridad social.

Los derechos reproductivos, a diferencia de otros derechos humanos, suelen ser objeto de
debate y fuertes tensiones entre organismos nacionales, las instituciones eclesiasticas y la
sociedad civil, particularmente en lo que se refiere a los métodos de regulacion de la
fecundidad. Esto se debe a que existen factores culturales, valores y tradiciones fuertemente
arraigadas que definen una determinada manera de concebir la procreacion y las funciones
reproductivas. Algunas de las posturas enfrentadas mas frecuentes se refieren al uso de la
pildora anticonceptiva de emergencia y otros métodos contraceptivos, la legalizacion del
aborto (incluso en aquellos casos donde peligra la salud de la madre), la institucion social
acreedora de la funcion reproductiva (tipicamente, la familia mondgama y heterosexual),

entre otros.

Por su parte, los derechos sexuales son aquellos que involucran la capacidad de disfrutar una
vida sexual libremente elegida, satisfactoria, sin violencia ni riesgos. Una de las principales

referencias acerca de los derechos involucrados en la salud sexual propiamente tal proviene



de la Asociacion Mundial de Sexologia (WAS), a través de su Declaracién N° 13 aprobada
por la Asamblea General en 1999. Algunas de las garantias reconocidas en esta Declaracion

son:

e Derecho a la libertad sexual: establece la posibilidad de la plena expresion del
potencial sexual de los individuos y excluye toda forma de coercion, explotacion y
abuso sexual en cualquier etapa y situacion de la vida.

e El derecho a la educacion sexual integral: solicita la imparticion de la educacion
sexual durante toda la extension de la vida, desde el nacimiento hasta la vejez, y
exhorta a la participacion de todas las instituciones sociales.

e El derecho a la atencidén de la salud sexual: conlleva la prevencién y el tratamiento de
todos los problemas, preocupaciones, enfermedades y trastornos sexuales.

e EIl derecho a la equidad sexual: se refiere a la oposicion a todas las formas de
discriminacion, con independencia del sexo, género, orientacion sexual, edad, raza,

clase social, religion o limitacion fisica o emocional.

2.2. Antecedentes sobre movilidad humana y SSR

En el marco de la SSR, la poblacién migrante constituye un grupo de interés por varios
motivos. Primero, si bien las tendencias varian entre las distintas regiones del mundo, se sabe
que los procesos de movilidad tienden a aumentar la exposicion a tener relaciones sexuales
temporales y desprotegidas, derivando en un mayor riesgo para los migrantes de contraer
infecciones de transmision sexual (ITS) (PNUD, 2008: 7). En el ambito de la salud materna,
algunos indicadores como las complicaciones durante el embarazo y el parto, el bajo peso al
nacer, los menores porcentajes de asistencia profesional del embarazo y la falta de
continuidad en los seguimientos post-natales, sugieren que en la poblacién migrante los
cuidados materno-infantiles no cumplen con estandares adecuados (Carballo, 2006: 95). Es
posible que estos problemas estén asociados a condiciones de salud preexistentes, pero las
circunstancias que prevalecen durante la migracion y el reasentamiento también estarian
desempeniando efectos adversos. Por otro lado, hay antecedentes que indican que las
adolescentes migrantes afectadas por ITS solicitan atencion médica sélo cuando padecen de
mucho dolor, y asistencia perinatal Unicamente en estadios avanzados del embarazo,
poniendo en riesgo la salud de la madre y del nifio simultaneamente (Haour-Knipe y Grondin,

2003: 2). Adicionalmente, la concurrencia a los servicios de salud (incluyendo los de salud



reproductiva) disminuye en situaciones de irregularidad migratoria y en los primeros afios de
asentamiento (PNUD, 2008: 12). En relacion a esto Ultimo, una encuesta sobre salud
reproductiva realizada en Costa Rica a poblacién nativa y migrantes nicaragienses (1999),
reveld que un 63% de las extranjeras con un afio 0 menos de residencia en el pais se habian
realizado alguna vez un PAP, comparado con el 81% de quienes tenian mas de cinco afios de

vivir en Costa Rica (Chen, Rosero, Brens, Ledn, Gonzaliz y Venegas, 2001: 140).

Entre la literatura especializada dedicada a abordar esta teméatica en Argentina, encontramos
un extenso estudio de Cerrutti (2011) sobre la colectividad boliviana residente el pais. El
trabajo da cuenta de las principales probleméaticas que enfrentan los efectores y el sistema de
salud en general ante la demanda de estos inmigrantes, junto con identificar algunas de las
vulnerabilidades y obstaculos que enfrentan las mujeres bolivianas en relacion a temas de
salud sexual y reproductiva (Cerrutti, 2011: 128). En términos generales, la autora demuestra
que existe una escasa propension a conductas preventivas, entre ellas la realizacion del PAP
en tiempo y forma, y que en cuanto a salud materno-infantil, las embarazadas se realizan un
ndmero promedio de controles prenatales inferior al de las nativas. En relacion al uso de
métodos anticonceptivos, los hallazgos de la autora apuntan a que, dentro de los métodos
modernos, el preferido por las mujeres es el inyectable, mientras que el mas rechazado es el
preservativo. Pese a ello, son las parejas quienes tienen la Ultima palabra en la eleccion del
método. Asimismo, la investigacion revela que el nivel de fecundidad adolescente de Ilas
migrante bolivianas es marcadamente superior al de las nativas. En efecto, a partir del analisis
de los datos del censo 2001, Fanta (2013: 15) advierte que existe una diferencia superior al
200% entre las tasas de fecundidad de mujeres bolivianas y nativas de 15 a 19 afios; en el
primer caso, la tasa llega a los 68,7 nacimientos por cada mil mujeres, en comparacion con

21,7 por mil de las nativas.

Otro estudio de tipo cualitativo conducido por Wang (2010), analiz6 la dimension cultural de
las practicas anticonceptivas de jOvenes paraguayas residentes en el AMBA. La investigacion
reveld que la migraciébn constituye un hito que facilita el acceso a los métodos
anticonceptivos y a las consultas en los servicios de salud para estas mujeres (Wang, 2010:
46). Las migrantes entrevistadas perciben una mayor apertura sobre los temas vinculados a la
sexualidad en Argentina, y declaran que al tomar distancia de los cddigos restrictivos que
rigen sobre el tema en Paraguay -especialmente para la mujer—, es posible concretar
estrategias para la regulacion de la fecundidad.



De manera mas reciente, la Direccion Nacional de Poblacion (2015) publicé un informe con
los principales resultados de la Encuesta sobre Migracion, Fecundidad y Familia (EMFF).
Alli se abordan temas como la historia reproductiva, las caracteristicas del parto y el uso y
conocimiento de métodos anticonceptivos entre las migrantes de origen limitrofe. Dentro de
los principales resultados, se observa que las mujeres bolivianas desconocen en mayor
medida la efectividad de los MAC en comparacion con las mujeres procedentes de Per( y
Paraguay. Ademds, identifican con mayor frecuencia que las mujeres de las otras
nacionalidades, a los métodos tradicionales como lo mas seguros (Direccion Nacional de
Poblacion, 2015: 36). El apartado siguiente, se refiere a las caracteristicas de esta fuente y

analiza otros resultados complementarios vinculados ala SSR de las migrantes limitrofes.

3. La Encuesta sobre Migracion, Fecundidad y Familia (EMFF)

La implementacion de la EMFF se enmarca en un conjunto de acciones orientadas a
implementar las disposiciones contenidas en la Ley de Migraciones N° 25.871, normativa que
cristaliza un nuevo paradigma en politicas migratorias, basado en un enfoque de derechos
humanos (Direccidbn Nacional de Poblacion, 2011: 14). La encuesta, conducida por la
Direccion Nacional de Poblacion en 2011, tiene por objetivo profundizar sobre temas
referidos a la SSR y la constitucion y trayectoria familiar y reproductiva de las migrantes. La
muestra contemplé un total de 653 mujeres de origen boliviano, paraguayo y peruano de 18 a
49 afios de edad, residentes en el Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) y
distribuidas por pais de procedencia, segun el nimero de migrantes con DNI extranjero en un
periodo determinado. Se trata de una muestra intencional (y por tanto, no probabilistica) que
incluyd a mujeres concurrentes a la Direccion Nacional de Migraciones (DNM) por motivos
de regularizacién documentaria (Direccidn Nacional de Poblacion, 2013: 11). Considerando
este antecedente, se debe advertir que el andlisis presentado a continuaciéon no es
generalizable a la poblacion femenina migrante de origen limitrofe como conjunto, sino que
constituye una aproximacion a las conductas reproductivas y otros aspectos vinculados a la
familia de este grupo de interés. No obstante, ante la limitacidn que presentan otras fuentes de
datos al no diferenciar el pais de nacimiento de las encuestadas?, la EMFF resulta ser un

instrumento de gran utilidad para comprender las intenciones reproductivas y las conductas

% Esto ocurre, por ejemplo, con la Encuesta Nacional sobre Salud Sexual y Reproductiva (2013), la Encuesta
Nacional de Nutricion y Salud (2005) y la Encuesta sobre Condiciones de Vida de Nifiez y Adolescencia (2011-
2012)



de prevencién del embarazo de la poblacion femenina extranjera residente en Argentina y

particularmente en el AMBAS,

3.1. Uso de métodos anticonceptivos entre las migrantes limitrofes

En relacion a las conductas para prevenir el embarazo, la figura 1 ilustra el porcentaje de
mujeres por pais de nacimiento que utilizd MAC alguna vez, segin datos de la EMFF. Los
resultados varian de acuerdo al origen de la migracion, siendo las paraguayas quienes
presentan la mayor proporcion de uso (91,3%), seguidas por las migrantes peruanas (85,2%)
y, finalmente, las bolivianas (75,3%). Un aspecto que llama la atenciébn es que
aproximadamente un cuarto de las migrantes bolivianas sexualmente activas nunca utilizd un
método para prevenir el embarazo (23,3%), en comparacion a un 7,7 y 11,7% de las nacidas

en Paraguay Y Perd, respectivamente.

Figura 1. Porcentaje de mujeres migrantes de 18 a 49 afios que declaran haber utilizado MAC
alguna vez, por pais de nacimiento

Us6 MAC alguna vez (%)
Pais de nacimiento S No. nunca uso No tuvo relaciones | Total (%) n
sexuales
Bolivia 75,3 23,3 14 100 215
Paraguay 913 7.7 1,0 100 310
Perl 85,2 11,7 31 100 128

Fuente: Encuesta sobre Migracion, Fecundidad y Familia, 2011

Al analizar el uso actual de MAC (figura 2), se observa gque las mujeres paraguayas presentan
la mayor prevalencia de uso (66,1%), mientras que las migrantes peruanas y bolivianas
registran porcentajes muy por debajo de esta cifra, correspondientes al 50,0 y 47,9%,
respectivamente. Debido a las caracteristicas y al tamafio de la muestra, un analisis
diferenciado por origen de la migracion acerca de las razones esgrimidas por las encuestadas
para no utilizar MAC, resultaria poco informativo para los propdsitos de este trabajo. En
virtud de esto, la figura 3 ilustra los motivos declarados por el conjunto de las migrantes para
la no utilizacibn de MAC al momento de la encuesta. La principal razon que aparece es la

ausencia de relaciones sexuales durante el periodo de relevamiento (45,5%), seguida por la

% E1 99,4% de las encuestadas residia en la Ciudad de Buenos Aires o en algtn partido del Gran Buenos Aiires al
momento de la encuesta.




busqueda de embarazo (9,3%) y la lactancia (7,9%). Otros motivos que destacan son la
menopausia (7,2%) y el embarazo (7,2%). En relacion a este Ultimo dato (proporcion de
mujeres que no utilizan MAC por estar actualmente embarazadas), un resultado de 7,2%
puede parecer, a primera vista, sobre-estimado. Sin embargo, debemos recordar que las
mujeres que conforman la muestra son aquellas que concurrieron a la DNM por tramites de

radicacion y es posible que el embarazo actle como aliciente para realizar este tramite.

Figura 2. Porcentaje de mujeres migrantes de 18 a49 afios por uso actual de MAC, seguln pais
de nacimiento. Afio 2011

Utiliza MAC actualmente (%0)

Pais de nacimiento Total (%) n

Si No No contesta
Bolivia 479 51,6 05 100 215
Paraguay 66,1 335 0,3 100 310
Per 50,0 50,0 0,0 100 128

Fuente: Encuesta sobre Migracion, Fecundidad y Familia, 2011

Figura 3. Motivos declarados por las migrantes de 18 a 49 afios para no utilizar MAC (%o)

Motivos % n
Busca embarazo 9,3 26
Estad amamantando 79 22
Sin relaciones sexuales 455 127
La pareja no acepta 3,2 9
Miedo a los dafios 2,2 6
Le hicieron dafio 3,6 10
Desconoce los métodos 29 8
Razones religiosas 14 4
Menopausia 72 20
Estad embarazada 72 20
No tiene pareja 3,2 9
Otras razones 14,7 41
n total: 279

Fuente: Encuesta sobre Migracién, Fecundidad y Familia, 2011

La figura 4 muestra el principal MAC utilizado por las migrantes, segun pais de nacimiento.
Es posible observar que el método preferente entre las migrantes bolivianas y paraguayas es

el preservativo masculino, con porcentajes de 37,9% y 35,6%, respectivamente. Entre las



mujeres peruanas, la pildora es el método utilizado con mayor frecuencia (26,6%), seguido
por el preservativo masculino y el DIU en igual proporcion (25,0%, respectivamente). Los
datos reflejan también que los métodos tradicionales como el ritmo Billings y el coito
interruptus o retiro, tienen una cabida importante entre las oriundas de Bolivia; en efecto,
més de un cuarto de las encuestadas de este origen sefialan utilizar alguno de los dos como

principal método contraceptivo (27,2%).

Figura 4. Principal método anticonceptivo utilizado por muje res migrantes de 18 a49 afos, por

grandes grupos de edad (%)
Método
Pais de . Ligadura .
L . Total n
nacimiento Pgassecm?rt:go Pildora| DIU | Inyectables de Retiro Elz\’illtlirzos Otros ota
trompas J
Bolivia 379 8,7 175 29 58 6,8 204 0,0 100 103
Paraguay 35,6 32,7 11,2 78 6,8 29 24 05 100 205
Perd 25,0 26,6 25,0 47 6,3 31 78 16 100 64
Total 344 25,0 153 59 6,5 40 83 05 100 372

Fuente: Encuesta sobre Migracién, Fecundidad y Familia, 2011

3.2. Planificacion familiar e intenciones reproductivas de las migrantes limitrofes

La planificacion familiar permite a las personas tener el nimero de hijos deseados, ademas de
determinar el intervalo entre los nacimientos (OMS, 2015). Mediante los datos de la EMFF es
posible evaluar el grado de planificacion familiar de las encuestadas, a partir de la
comparacion entre el nimero ideal de hijos y la cantidad de hijos nacidos vivos por mujer. La
figura 5 ilustra esta comparacion para el total de las migrantes encuestadas. En términos
generales, los datos muestran que la mitad de las mujeres de origen limitrofe aspiran a tener 2
hijos, modelo que es declarado preferentemente por mujeres que, al momento del
relevamiento, aln no habian tenido hijos (61,4%), mientras que un 35% de las encuestadas
aspira a tener 3 hijos. Los déficits en la planificacion familiar se evidencian, particularmente,
entre las mujeres que tuvieron 3 y 4 o més hijos nacidos vivos. En el primer caso, un 30,8%
de las migrantes hubiese preferido tener menos de tres hijos®, mientras que un 80% de

quienes tuvieron 4 o mas, hubiese deseado tener una menor cantidad de hijos.

* La pregunta para identificar esto es “;Cuél cree usted que es el nimero ideal de hijos que una mujer deberfa
tener?”
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Figura 5. Mujeres migrantes de 18 a49 afios por numero ideal de hijos, segun cantidad de hijos
nacidos vivos (HNV) (%)

LNV Numero ideal de hijos Total N
1 2 3 4+
0 30 614 289 6,6 100 166
1 81 51,6 329 75 100 161
2 2,1 58,2 30,5 9,2 100 141
3 33 275 52,7 16,5 100 91
4+ 0,0 411 389 20,0 100 90
Total 37 50,7 350 10,6 100 649

Fuente: Encuesta sobre Migracidn, Fecundidad y Familia, 2011

El analisis sobre el nimero ideal de hijos por pais de nacimiento (figura 6), refleja que las
mujeres peruanas son las que reportan la mayor proporcion de preferencia por el modelo de
dos hijos (65,4%). Por su parte, el 45,8% de las migrantes paraguayas adhiere a esta cantidad
y un 39,7% considera que el numero ideal de hijos es tres. Las mujeres bolivianas comparten
similares preferencias con las paraguayas: un 49,1% y un 34,9% declaran su preferencia por

tener 2y 3 hijos, respectivamente.

Figura 6. Mujeres migrantes de 18 a 49 afios por nimero ideal de hijos, segun pais de
nacimiento (%)

t Numero ideal de hijos
naF():?;ziSﬁto 1 2 3 J 4+ Total n
Bolivia 4,7 49,1 34,9 113 100 212
Paraguay 2,6 458 39,7 11,9 100 310
Perl 4,7 65,4 23,6 6,3 100 127
Total 3,7 50,7 350 10,6 100 649

Fuente: Encuesta sobre Migracion, Fecundidad y Familia, 2011

Con relacion a las intenciones reproductivas de las migrantes encuestadas, los datos muestran
que, con independencia del pais de origen, mas de la mitad de las extranjeras residentes
desearia tener mas hijos de los que actualmente tienen. Al analizar esta informacién segin el
numero de hijos nacidos vivos por mujer (figura 7), se aprecia que, en los distintos colectivos
migratorios, la intencion reproductiva desciende a medida que aumenta el ndmero de

nacimientos efectivos. Nuevamente, se refleja una preferencia por el modelo de dos hijos
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entre las mujeres peruanas: un 67,9% de las migrantes de este origen que tuvieron dos hijos
nacidos vivos, declara no desear tener méas. En cambio, entre las bolivianas con igual

cantidad de nacimientos vivos, un 51,1% manifiesta la intencion de tener mas hijos.

Figura 7. Mujeres migrantes de 18 a 49 afios que declaran su deseo de tener mas hijos,
por pais de nacimiento pais de nacimiento, segun hijos nacidos vivos (HNV) (%)

Bolivia Paraguay Per(
Desea mas hijos Desea mas hijos Desea mas hijos
HNV Si No Total n Si No Total n Si No Total n
0 85,2 148 100 54 875 125 100 72 854 14,6 100 41
1 732 26,8 100 41 77,0 230 100 87 72,7 273 100 33
2 51,1 489 100 47 424 57,6 100 66 32,1 67,9 100 28
3 25,0 75,0 100 36 175 82,5 100 40 20,0 80,0 100 15
4 2,7 973 100 37 20,5 79,5 100 44 18,2 818 100 11
Total 51,2 48,8 100 215 56,3 43,7 100 309 57,0 43,0 100 128

Fuente: Encuesta sobre Migracion, Fecundidad y Familia, 2011

4. Anédlisis de las entrevistas en profundidad

A continuacion, se analizan ocho entrevistas realizadas a mujeres nacidas en Bolivia (3),
Paraguay (2) y Peru (3), acerca de su percepcion sobre los servicios de SSR en su lugar de
residencia habitual. Las participantes de este estudio tenian entre 24 y 43 afios al momento de
la entrevista, la que fue realizada entre los meses de febrero y junio de 2015. Se incluyé tanto
a mujeres con hijos (6) como a mujeres sin hijos (2), de nivel socioecondmico medio-alto
(2), medio (4) y bajo (2) y con diferentes niveles educativos (1 con primaria incompleta, 1
con primaria completa, 3 con secundario competo, 3 con educacién superior completa e
incompleta). El nimero de hijos de las migrantes consideradas en este estudio varia de cero a
seis. Los casos analizados comprenden a migrantes recientes —menos de 5 afios de residencia

habitual en el pais— y de larga data —en este caso, hasta 21 afios de residencia en Argentina—.

La pauta de entrevista considero diferentes dimensiones de analisis, entre ellas la trayectoria
migratoria, las caracteristicas del hogar, la trayectoria reproductiva y el proyecto migratorio.
El presente trabajo aborda especificamente las cuestiones relativas a la salud sexual y
reproductiva de las entrevistadas, sus experiencias de pre y post parto y trabajo de parto en

los centros de salud en Argentina, sus apreciaciones sobre la calidad de la atencion en SSR y
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otros temas asociados al ejercicio de sus Derechos Sexuales y Reproductivos (DSR) que

emergieron a partir del didlogo entablado en las entrevistas.

4.1. Percepcion de las migrantes sobre el accesoy la calidad de los servicios en Salud
Sexual y Reproductiva (SSR) enel AMBA
Una caracteristica comin que se desprende de los relatos de las migrantes entrevistadas, es su
valoracion positiva acerca del acceso y calidad de los servicios de SSR en Argentina v,
particularmente, en el AMBA. En general, esta valoracion aparece como contraste a la
apreciacion que existe sobre este ambito en el pais de origen. Las entrevistadas reconocen
como principal factor positivo la gratuidad de la atencién en salud y la diversidad de cuidados
preventivos que abarca, especialmente con relacion al embarazo, el parto y los cuidados del
recien nacido. Los servicios de SSR en los distintos paises de origen, en cambio, son
percibidos como precarios, de dificil acceso e insuficientes para dar respuestas satisfactorias a

las demandas de las usuarias. Elsa (Paraguay, 24 afios), por ejemplo, sefala:

“Respecto de la sexualidad, yo me enteré aca que el gobierno brinda
preservativos, brinda anticoncepcion, ademas de que la salud es gratuita.
Si tenés dudas con respecto a una enfermedad de transmision sexual te lo
podés hacer directamente. No hay tabd aca (...) y eso en Paraguay no, en
Paraguay no hay”.

En esta misma linea, Antonia (Bolivia, 43 afios) afirma:

“Alld no me internaria en un hospital de Bolivia, al menos en la frontera
donde estoy [Villazon] porque hay meédicos, pero no son muy
profesionales. En la ciudad seguramente que si, pero en los pueblos
chiquitos no. No saben, no tienen muchas herramientas (...) Cuando vino
este presidente que entro, ya dio para hacer tomografias y esas cosas,
pero en mi tiempo no habia nada de eso. No sabia lo que era una
ecografia, no sabia lo que era un andlisis. Aca, en cambio, el acceso es
muy bueno”.

Un aspecto que emana de los discursos de las migrantes entrevistadas, es la aparente relacion
que existe entre el tiempo de residencia en Argentina, por una parte, y el nivel de acceso a los
servicios de SSR vy la exigibilidad de los DSR que les competen a las mujeres migrantes, por

otra. En particular, las migrantes de larga data establecen comparaciones entre sus
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experiencias iniciales en los servicios de SSR con sus experiencias mas recientes, dando
cuenta de una mejor atencién y percepcion de bienestar en estas Ultimas respecto de las
primeras. Manuela (Bolivia, 39 afios, 3 hijos), por ejemplo, migré junto con su esposo desde
Potosi a Jujuy a los 19 afios de edad para trabajar en la cosecha de la hoja de tabaco, estando
en ese momento embarazada de su primera hija. Al cabo de tres meses, tras el término de la
temporada, la pareja se trasladd a Mendoza a trabajar en la cosecha de ajo. Manuela
rememora la experiencia de su primer embarazo y puerperio como “algo muy feo”, dadas las
circunstancias que la rodearon:

“No teniamos donde dormir. Mi hija [recién nacida] dormia en una caja
de manzana. No tenia conocidos, no tenia familia y solamente cuando
teniamos experiencia con el trabajo [cuando podian trabajar], lo que
ganaba mi esposo —y yo con la panza grande lo ayudaba— era solamente
para comer. Dormiamos en una casa prestada de los patrones y en el
suelo, dormiamos en el suelo (...). Me senti mal [durante el embarazo]
porque no tenia orientacién; nunca fui a hacerme un control del
embarazo de ella [sefiala a su hija mayor]. No sabia como era y antes de
que naciera habia sufrido bastante los dolores de espalda, dicen que mala
alimentacion también tenia, no tenia vacunas, nada. Entonces fue una
experiencia muy mala (...) Ella nacié con bajo peso y yo habia dejado de
trabajar dos dias antes de tenerla.

Manuela relata que, hasta que no entré en vigencia la actual de migraciones, ella y su marido
se mantuvieron en situacion migratoria irregular y, por esa razon, evit0 hacerse controles pre
y post natales, asi como también controles pediatricos después del nacimiento: “por miedo a
que me expulsaran, porque estaba ilegal”. La ausencia de politicas y normativas que
resguardasen los DSR de las mujeres migrantes en Argentina durante la década de 1990 y
primeros afios de la del 2000, fue un obstaculo para que Manuela y otras migrantes
accedieran a los servicios de SSR relacionados con los cuidados del embarazo y el parto. El
cambio de paradigma que ocurrié en este ambito a partir de la sancion de la Ley de
Migraciones (N° 25.871) y la implementacién del PNSSRyPR, pudo haber contribuido a
revertir esta situacion, disminuyendo la brecha de desigualdad que se manifiesta en el acceso
a la SSR. En efecto, Manuela narra la experiencia de su Ultimo embarazo, ocurrido hace tres
afios, de la siguiente forma:
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“Con ella [sefialando a su hija menor] si me hice todos los controles: la
alimentacion, el peso, los descansos (...) Me senti joven de nuevo. Nacié
en el Ramos Mejia, me hacia los controles en el Ramos Mejia. Pero era
esperar cada momento su llegada. No sentia dolores, no sentia nada,
solamente queria ver crecer la panza y tenerlo. Y es dia a dia una
experiencia muy linda (...) Yo siempre digo ‘estoy muy agradecida de
este pais’, muy agradecida. Nunca en mi vida habia pensado tener lo que
tengo”.

Si bien todas las participantes expresan percepciones positivas y dan cuenta de amplias
facilidades para acceder a servicios de SSR de calidad en Argentina y, mas especificamente,
en el AMBA, lo cierto es que siete de las ocho migrantes entrevistadas afirman haber sufrido
alguna experiencia de discriminacion en el ambito de la atencién en salud (general y sexual y
reproductiva en particular), debido a su condicién de migrantes. Para indagar sobre este tema,
se preguntd a las participantes si a lo largo de su residencia en Argentina y en el AMBA,
experimentaron alguna situacién donde hayan percibido un trato diferencial o se hayan

sentido discriminadas por el hecho de ser extranjeras. Algunos de los episodios descritos son:

“Me ha pasado. Una vez tuve que llevar a mi hija al médico. El turno lo
perdid porque no lo habia escuchado, la enfermera lo informé mal y
cuando yo fui a reclamar me dijeron ‘t0 tienes que ir a reclamar a tu
pais’. Y a mi siempre mi esposo me decia ‘vos cuando te reclamen algo,
decis que estds pagando impuestos, de que eso se paga’, y Yo le contesté
asi. Y me dijo ‘quiero ver tus papeles, tus impuestos’. Asi me contesto el
meédico” (Mdnica, peruana, 28 afios).

“Cuando me tenia que operar de la sinusitis en el Ramos Mejia. Me
dijeron que mi problema no era tan necesario, que si yo tenia algin
problema que vaya a mi pais a hacerme ver. Lo dejé pasar por alto y me
operé en otro hospital con médicos colombianos. No sé si tuvo algo que
ver eso, o tal vez por leyes que hay en los hospitales. A veces me pongo
a pensar ‘no son problemas de los médicos, son problemas que vienen
desde arriba’” (Margarita, boliviana, 32 afios).

En ambos casos, la condicidn de extranjeria se presenta como un impedimento para acceder a
tratamientos y servicios de salud, agregando una carga de wvulnerabilidad a un proceso que es,
en esencia, un producto social. Las situaciones descritas reflejan como la nocion de
ciudadania vinculada al criterio de nacionalidad, limita la universalidad del ejercicio de los
DSR. En este sentido, un caso embleméatico de vulneracion a los DSR de las migrantes, es la

experiencia vivida por Carmen (peruana, 34 afios) durante su tercer embarazo. Carmen nacid
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en Lima, fruto de una relacion esporadica entre un médico y una empleada doméstica, ambos
de origen peruano. Debido a que la familia paterna nunca aceptd la relacién, Carmen se crio
con su madre, manteniendo un contacto ocasional con el padre. Cuando cumpli6 19 afios,
decidid migrar a Buenos Aires con el proposito de terminar sus estudios secundarios. Desde
hacia varios afios, su padre —quien habia formado una nueva familia— se encontraba viviendo
en la localidad de Burzaco (conurbano bonaerense) y ejercia como médico en un hospital
publico de la zona. Carmen se traslado directamente desde Lima a la casa de su padre en
Burzaco, pero la convivencia con la nueva familia no prosperd y después de dos afios decidio
mudarse con su primer marido y un primer embarazo en curso. A los 24 afios de edad y
habiendo formado una nueva pareja, Carmen se encontraba esperando al que seria su tercer

hijo. La experiencia de ese embarazo la relata como sigue:

“(...) Amaneci con muchos dolores. Primero pensaban que era
apendicitis. Me pusieron todo, me iban a operar y después me hacen otro
estudio y me salta el embarazo, ahi en el hospital donde trabajaba mi
papa, en Montegrande. Como mi papa nunca acepté a mi pareja actual,
yo decido irme del hospital ddndome el alta. Al otro dia ya no podia
levantarme, estaba torcida, viste esos dolores que te moris. Si tenia
apendicitis, pero con un embarazo, entonces si no iba [al hospital],
practicamente me moria porque tenia apendicitis con principio de
peritonitis. En ese entonces viene mi papa y me hacen una operacion
donde... tengo una cicatriz y aparte el aborto (...) Cuando a mi me dijeron
que estaba embarazada, tenia que esperar a la ecografa porque se podia
salvar [el bebé], pero mi papa da la orden de que no, que me lo saquen
directamente.

(E): ¢En qué se basd tu papd para tomar esa decision? ¢El embarazo
atentaba contra tu salud, tu seguridad; era peligroso?

(Carmen): No, era una decision que él no queria que yo tenga (...). Fue
traumatico, porque cuando yo me levanto me encuentro con sondas
abajo. Si es una operacion de peritonitis tiene que tener un drenaje y unas
sondas al costado, pero yo tenia sondas abajo y un respirador, drenaje aca
[sefala su vientre] y me salia leche. Para que ya tuviera leche, habria
estado de cuatro [meses de embarazo], porque sino, no te sale. El [padre]
lo niega, dice que no, pero cuando yo vuelvo a ir tenia todos los estudios
que me decian que yo estaba embarazada. El analisis de sangre no se
equivoca, pero todo [los resultados de los examenes] se perdio en el
trayecto. Viste que llegas de urgencia, que te piden esto y... se perdié
todo”.

A partir de la experiencia narrada por Carmen sobre su tercer embarazo, se desprende que el

personal de salud a cargo vulnerd su derecho a tomar decisiones libres e informadas acerca de
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su propio cuerpo, al no consultar a la paciente sobre la decisién de inducir el aborto y actuar
en contra de su deseo de mantener el embarazo. Asimismo, se violo el derecho a la
informacion al no hacer entrega a la usuaria, de los resultados que confirmaban su embarazo.
El hecho de que haya sido el padre de Carmen el principal involucrado en este suceso, no
debe llevarnos a trasladar el enfoque del andlisis hacia un problema de “conflicto familiar”.
Con independencia del vinculo existente entre el médico y la usuaria, la situacion relatada por
Carmen se desenvolvio en el marco de una institucién publica de salud que, como tal, se rige
por la normativa nacional vigente en esta materia. En efecto, el cédigo penal establece que,
en los casos de aborto no punible —suponiendo que efectivamente éste se tratase de un
embarazo que ponia un peligro a la salud o la vida de la paciente—, siempre se requiere el

consentimiento de la mujer para llevarlo a cabo.

4.2. Migracion y aborto: algunos indicios para la comprension de este fendémeno
oculto

Un tema que no se puede dejar de mencionar, es el fenomeno del aborto entre las mujeres
migrantes. De las ocho mujeres entrevistadas, dos declararon haber practicado abortos
inducidos. Una de ellas es Elsa (Paraguay, 24 afios), quien migré desde Asuncion hacia la
Ciudad de Buenos Aires hace tres afios por motivos de estudio, apoyada econémicamente por
sus padres. Durante su primer afio de residencia en Argentina, con 21 afios de edad, quedd

embarazada y buscé realizarse un aborto:

“Fui a dos lugares. Averiglié un lugar que estaba en José C. Paz que me
dio muy mala espina. Era un lugar como en un mini departamento, stper
oscuro. Me acuerdo que no permitian a los acompafiantes hombres. Yo
habia ido con mi novio en ese momento y él tuvo que esperar afuera.
Entré yo sola y cuando llegué, subo unas escaleras y era un cuarto lleno
de chicas de m&s o menos mi edad, quizds menos, con las madres o
adultas acompafiando. Me recibe una secretaria y me hace pasar a una
pieza. Detrés de la pieza estaba el médico con un tapabocas para que no
le vieran la cara (...) Al lugar le faltaba higiene y el hecho de que él se
mostrara todo cubierto, me dio muy mala espina (...) En este lugar era
por raspaje y tenia miedo de que me rasparan el Utero. Me dio mucho
miedo”.

Elsa termind por practicarse un aborto en otro lugar, a través del método de succion. Sufrid

una fuerte hemorragia los dias posteriores de la cirugia y debid ser intervenida nuevamente.
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El médico que la atendid (el mismo que habia practicado el aborto) le indico, luego de
realizar una ecografia, que habian quedado restos de tejido fetal en la matriz del Utero, por lo
que deberia realizar una nueva succion, pero esta vez sin anestesia. Elsa accedid a esta

intervencion y no volvié a presentar complicaciones.

En Argentina, el aborto constituye un delito, con ciertas excepciones definidas en el articulo
86 del Codigo Penal. Debido a que se trata de una accion punible, su practica suele realizarse
en condiciones que conllevan peligros para la salud de la mujer, muchas veces en ausencia de
personal idéneo y a través de métodos inseguros. Asimismo, al tratarse de un fendmeno
clandestino, la practica del aborto no entra en la drbita de la reglamentacion y supervision de
los agentes del Estado. En este contexto, las migrantes que llevan adelante a un aborto
podrian estar expuestas a una doble carga de wulnerabilidad, dadas las caracteristicas

asociadas al aborto clandestino y la condicion propia de extranjeria.

5. Comentarios finales

Si bien hoy en dia la migracién hacia Argentina no posee el caracter masivo de los flujos que
llegaron al pais durante la primera mitad del siglo XX, el interés por su estudio obedece al
objetivo de profundizar la aplicacion de medidas tendientes a garantizar la igualdad de
derechos en la poblacion. En el caso de esta investigacion, se trata de un intento por
identificar algunas de las caracteristicas que determinan un mayor grado de vulnerabilidad en
las mujeres migrantes, en relacion al ejercicio de sus Derechos Sexuales y Reproductivos.
Teniendo en cuenta este proposito, el trabajo realizado buscé dar algunas luces en esta
materia a través del contraste entre las conductas e intenciones reproductivas de las migrantes
residentes en el AMBA vy el analisis de sus experiencias y percepciones acerca de los

servicios de SSR.

Como punto de partida, se debe sefialar que los distintos aspectos estudiados arrojaron
diferencias en virtud del pais de origen de la migracion, probablemente atribuibles a patrones
culturales caracteristicos del pais de origen de las migrantes. Asi, por ejemplo, las mujeres
bolivianas expresan su preferencia por modelos familiares mas numerosos (esto es, con
mayor nimero de hijos) en comparacion con las oriundas de Paraguay y Per(. Estas Ultimas,
especificamente, aspiran a modelos mas reducidos, preferentemente de dos hijos, tendencia
que —aunque en menor medida— también es compartida por las mujeres paraguayas. Desde

una perspectiva global, podria decirse que estos resultados estdn en acuerdo con los
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respectivos niveles de fecundidad de los paises de procedencia®. Asimismo, estos hallazgos
coinciden con una mayor frecuencia de uso de métodos anticonceptivos modernos entre las
migrantes de Perl y Paraguay, y una mayor cabida de los métodos tradicionales entre las

bolivianas como medidas para la prevencion del embarazo.

Por otro lado, a la luz de los objetivos plantados por el PNSSyPR respecto del acceso y
calidad de la atencion en SSR para la poblacion en condiciones de igualdad, este estudio
permitio revelar que las migrantes, usuarias del sistema de salud, ven satisfechas gran parte
de sus demandas en este ambito, particularmente en lo que se refiere a los cuidados durante el
embarazo y el parto. Es de comln acuerdo entre las entrevistadas, que el sistema de salud en
Argentina es capaz de dar respuestas efectivas a las necesidades que se manifiestan en el
campo de la SSR. Sin embargo, al preguntarnos sobre la base de qué elementos se sustenta
esta percepcion, la respuesta resulta ser menos alentadora. A traves de los discursos de las
participantes, se desprende que tales apreciaciones surgen, en gran medida, de contraponer la
propia experiencia en los servicios de SSR entre Argentina y el pais de origen. En efecto, las
migrantes entrevistadas plantean en sus narraciones diversas situaciones en las que se
vulneran derechos basicos como el acceso a la informacion y la capacidad de decidir sobre el
propio cuerpo. En la mayoria de estos casos, la condicion de extranjeria es aducida como
factor limitante para el ejercicio pleno de los DSR de las migrantes, lo que agrega una carga
adicional de wulnerabilidad a este grupo. Asimismo, aparecen otros factores que estarian
mediando el nivel de acceso y la calidad de los servicios de SSR recibidos; entre ellos, el
tiempo de residencia en el pais, la condicion migratoria y, eventualmente, la edad de las

migrantes.

Finalmente, si bien desde un principio no se contempld como tema de estudio, la préactica del
aborto surge entre los temas concernientes a la SSR de las migrantes. Investigaciones
ulteriores deberan explorar en qué medida esta practica prevalece entre las migrantes y cuéles
son las wulneraciones a las que estd expuesta la poblacidn femenina extranjera,
adicionalmente a las que ya enfrentan las mujeres en general, al no tener otra alternativa que

la de realizar abortos de manera clandestina.

®> De acuerdo a las estimaciones del Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE), el
promedio de hijos por mujer en Bolivia durante el quinquenio 2010-15 es de 3,1; mientras que en Per(, la Tasa
Global de Fecundidad estimada para el mismo periodo es de 2,4 hijos por mujer y de 2,5 en Paraguay (CEADE,
2013).
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