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1. PLANTEAMIENTO Y OBJETIVOS

1.1. Antecedentes

El presente informe es resultado del trabajo de un equipo de investigaciéon de GEA21,
empresa de estudios sociolégicos y de apoyo a la planificacidbn de politicas publicas
radicada en Madrid, como respuesta a una demanda concreta de la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid. La peticion fue formulada a través del Servicio de
Promocién de la Salud del Instituto de Salud Publica.

Este trabajo de investigacion versa sobre distintos aspectos de la relacion entre los y las
inmigrantes latinoamericanos y la salud reproductiva entendida en un sentido amplio. Se
juzgd necesaria su investigacion para obtener una mejor comprension desde el punto de
vista de la salud publica. Tal como se recoge en el pliego de condiciones técnicas para la
elaboracién del estudio, la necesidad fue avalada por el Programa de Salud Publica en
colectivos en situacién de especial vulnerabilidad. Este programa "tiene como objetivo
general contribuir a la reduccion de las desigualdades en salud y fomentar la equidad
incluyendo a los colectivos mas vulnerables, con especial énfasis en poblacién inmigrante
y de etnia gitana, en los programas de Salud Publica”.

El Programa considera como objetivo clave el “fomentar actitudes y comportamientos
preventivos y saludables en poblacion inmigrante en el marco de los Planes y Programas
de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad y Consumo”. Pero la investigacion
desborda los meros objetivos de salud publica, y se introduce también en politicas
sociales mas generales. De este modo se relaciona con el Plan de Integracién 2006-2008
de la Comunidad de Madrid, que en relacion con la salud establece como un objetivo
especifico el “promover la elaboracién e implantacion de medidas de prevencion,
promocién y educaciéon de la salud, haciendo especial atencién a las que van dirigidas a
las mujeres, a los nifios y a los jévenes inmigrantes”. Entre otras actuaciones, propone la
elaboracién de programas de promocién de la salud de la mujer y del recién nacido, como
son la planificacion familiar, seguimiento del embarazo y del parto, la atencién al recién
nacido, un "programa del nifio sano", y la promocion de la salud en el ambito escolar y de
la sexualidad juvenil.

Al parecer, la informacion sobre distintos aspectos de la salud reproductiva de las
personas inmigrantes es escasa. Por ejemplo, no se dispone de suficiente informacion
sobre el grado de conocimiento y de utilizacion de métodos anticonceptivos por parte de
los distintos colectivos de inmigrantes, o de las barreras reales que puedan existir para la
utilizacion de los mismos. Es notorio también que asistimos a un incremento importante



del nimero de interrupciones voluntarias del embarazo registradas en la CAM en los
ultimos afios y, en relacidbn con este fendmeno, acontece que hay un importante y
creciente porcentaje de mujeres de origen extranjero a las que se les practica una
interrupcion voluntaria del embarazo.

Se considera prioritaria la movilizacion de acciones desde Salud Publica en el area de la
salud sexual y reproductiva, con perspectiva de género, que sean adecuadas a las
necesidades en esta materia de los distintos colectivos de personas procedentes de otros
paises, y que actualmente residen en nuestra Comunidad. Con el fin de fundamentar,
orientar y definir estratégicamente las diferentes acciones a realizar desde el Programa
sobre colectivos inmigrantes, “se propuso la realizacidon de un estudio para conocer las
decisiones en materia de contracepcion e interrupcién voluntaria del embarazo en mujeres
y hombres inmigrantes residentes en la Comunidad de Madrid”.

La demanda de investigacion de la Consejeria de Sanidad y Consumo se centra
concretamente en el colectivo inmigrante latinoamericano. Propone una metodologia
cualitativa (entrevistas en profundidad, grupos de discusion). Y define también un marco
de colaboracion con otros departamentos y programas, en concreto el Programa de
Promocién de Salud de las Mujeres y el Programa de Evaluacién de Factores
Socioculturales asociados a la Educacion para la Salud.

Esta triple demarcacién apunta a un objetivo principalmente comprensivo, es decir, que
permita alcanzar explicaciones antes que descripciones completas de lo que esta
ocurriendo. La investigacion cualitativa se orienta sobre todo al conocimiento de las
motivaciones predominantes de los sujetos investigados, e intenta acceder a una
dimensién estructural de los comportamientos y actitudes a través del analisis
psicosociolégico, después de haber escuchado los relatos de los actores acerca de sus
propias experiencias. Desde esta comprension, propone después determinadas acciones
politicas que vayan de algiin modo en consonancia con estas motivaciones y estructuras
actitudinales, que podriamos definir de un modo laxo como "marcos socio-culturales”.

La delimitacion restrictiva al colectivo latinoamericano (y a una fraccion del mismo dentro
de él) persigue centrar la cuestion en una dimension manejable, desde el punto de vista
de esta misma comprension, que no puede ser infinita. Si se hubiese optado por introducir
simultdneamente todos los colectivos inmigrantes se hubiese afiadido una dimensiéon de
complejidad muy grande, y probablemente excesiva.

Finalmente la mencion preliminar de una perspectiva multiprograma dentro de la
Consejeria de Sanidad y Consumo orienta el trabajo de investigacion para que sea una
"herramienta multifuncional”, es decir, que esta destinada a ser leida por usuarios
relativamente diversos dentro de la propia estructura institucional de la CM. Parece
razonable por tanto hacer uso de diferentes perspectivas sobre la misma cuestiéon, asi



como articular propuestas aprovechables desde mudltiples instancias de la accién
planificadora en temas de Salud Publica.

GEA 21 se complace en llevar a cabo este trabajo y presentar ahora este informe, que
nos parece de gran relevancia en el momento actual debido a los importantes cambios
que el fendbmeno migratorio esté introduciendo en el escenario sociopolitico. Esperamos
gue nuestra investigacion contribuya no solamente a delinear sobre bases mas objetivas
las politicas de salud publica, salud de la mujer y educacion para la salud, que es el
resultado deseado en primera instancia, sino que aporte también algunas bases realistas
para la comprensién del fendmeno migratorio y para la accién politico-social hacia estos
nuevos colectivos, quienes, poco a poco, se incorporan no solamente al paisaje humano
de nuestra Comunidad, sino al quehacer colectivo en muchas de sus facetas.

1.2. Objetivos de la investigacion

Mas alla de estos objetivos implicitos de tipo sociopolitico, la formulacion del objetivo
inicial de la investigacion fue explicitamente muy simple, y se resumia en esta frase de
alcance general:

"Incrementar el conocimiento de las necesidades en materia de salud sexual
asociadas a la concepcion y contracepcion en mujeres y hombres inmigrantes
econdmicos latinoamericanos residentes en la Comunidad de Madrid, con especial
atencion a la identificacion y comprension de las dificultades y los obstaculos que
se presentan para hacer efectiva la proteccion anticonceptiva”.

A esta formulacién genérica le seguia una articulacibn de objetivos especificos
clasificados en cuatro epigrafes:

El primero se dirige a comprender la sexualidad y las pautas reproductivas de los
inmigrantes latinoamericanos.

- El segundo recoge aspectos relacionados con las practicas contraceptivas y las
necesidades en este aspecto.

- El tercero apunta al proceso de la IVE, sus circunstancias y determinaciones.

- Y el cuarto explora las relaciones entre los inmigrantes latinoamericanos y el sistema
sanitario espafol en lo tocante a salud reproductiva y sexual.

Reproducimos a continuacion de modo resumido y retocado el esquema de objetivos
especificos que se encontraba expreso en el pliego de condiciones técnicas.

1. Identificar actitudes y pautas de comportamiento relevantes en materia de relaciones
de pareja, sexualidad y reproduccién, con especial atencién a los elementos culturales



("que vienen de allda") y elementos situacionales ("que se reformulan acd"). En
especial:

- Como viven y sienten las mujeres y los hombres inmigrantes latinoamericanos su
sexualidad.

- Como se configuran las relaciones de género al respecto, particularmente en lo
relacionado con la toma de decisiones asociada a la concepcién y la contracepcion.

- Como se adoptan los roles y responsabilidades asociados a la maternidad y la
paternidad.

- Cudl es el grado de corresponsabilidad de los hombres en la sexualidad y en la
reproduccion.

- Cudl puede ser la influencia particular de la experiencia migratoria en lo relativo a
la sexualidad y la reproduccién.

- Hacia dénde apuntan las dinamicas de cambio respecto de la sexualidad y la
reproduccion en mujeres y hombres, en relacién con el tiempo de estancia en
Espana.

2. ldentificar necesidades percibidas por las mujeres y los hombres del colectivo
inmigrante latinoamericano en materia de contracepcion.
- Motivaciones, actitudes, habitos y pautas de comportamiento en materia de

contracepcion.

- Eleccion y gestion del método anticonceptivo: papel de hombres y mujeres, por
separado y en el seno de la pareja.

- Conocimiento y uso de los métodos anticonceptivos. Accesibilidad percibida de
los mismos.

- Actitudes hacia los distintos métodos anticonceptivos y valoracién de los mismos.

- Percepciones y practicas sobre su seguridad e inseguridad. Creencias, mitos,
prejuicios asociados a los métodos anticonceptivos.

- Identificacién de factores que favorecen u obstaculizan el desarrollo de conductas
de contracepcion (de todo tipo: emocionales, religiosos, morales, culturales,
socioecondémicos, de relaciones de poder con relacion al género, etc.).

- El aca y el alla: pautas culturales previas en materia de anticoncepcion y
percepciones acerca de la cultura espafiola que les acoge.

3. Explicar las motivaciones, las actitudes y las pautas de comportamiento asociadas a la
interrupcion voluntaria del embarazo (IVE).



- Entorno de la IVE: el embarazo no deseado. Causas atribuidas y circunstancias
asociadas (desconocimiento, descuido, fallo, rechazo del método anticonceptivo,
etc.).

- La decisiébn de abortar: motivos, razones y circunstancias que justifican la
interrupciéon del embarazo o que favorecen su continuacion.

- Agentes que intervienen en el entorno de la toma de decisién (la propia mujer, la
pareja masculina, familiares, amigos, etc.).

- Informaciones, creencias, prejuicios, opiniones, miedos, etc. asociados a la IVE.

- Pautas culturales previas en relacion con la IVE, y diferencias percibidas frente a
la cultura y el contexto espafiol.

- Practicas alternativas consideradas y/o utilizadas para la IVE.

- Experiencias concretas de la IVE. Valoracion de la intervencién, de la informacion
y del trato recibido.

- La experiencia posterior a la IVE: sentimientos y necesidades asociados.
- Larepeticion de la IVE; circunstancias y actitudes que la rodean y la condicionan.

4. Describir y encontrar pautas y claves para la explicacion de la relaciéon de los
inmigrantes con el Sistema Sanitario, en general y en relacion con la salud
reproductiva.

- Conocer la experiencia previa en la red sanitaria de atencion a la salud sexual y
reproductiva en los paises de origen y su influencia en el comportamiento en la
inmigracion.

- Determinar el grado de conocimiento, utilizacion y satisfaccion frente al sistema
de atencién a la salud sexual y reproductiva en la Comunidad de Madrid.

- Formas de utilizacibn en sus paises de origen en comparaciéon con las de
utilizacién del sistema en la Comunidad de Madrid.

- ldentificaciébn de oportunidades y barreras percibidas en el acceso al sistema
sanitario de atencion a la salud sexual y reproductiva.

Nuestro estudio asume esta relacion de objetivos en su practica totalidad, aunque como
es natural la propia investigacién ha acabado incorporando algunos objetivos nuevos,
relacionados estrechamente con éstos. Es decir, que existen algunos objetivos que al
principio no resultaban muy evidentes pero que después adquieren relevancia propia.
Iremos desgranando alguno de ellos méas adelante, al exponer nuestros resultados. Pero
de entrada introduciremos aqui tres matizaciones preliminares importantes, que ya son en
si mismas resultados de la investigacion.



Con relacién a los puntos 1 y 2, el enfoque de la sexualidad y la contracepcién
recoge acertadamente la perspectiva de género, pero es quizd un tanto
individualista, y le falta un punto de vision de la "red social® en que los
comportamientos y actitudes encuentran su sentido. Es decir, que menciona poco
las instituciones sociales intermedias en que todos estos procesos tienen lugar, y
gue muchas veces son determinantes. En particular echamos de menos la
mencion a la familia y al proyecto familiar de los inmigrantes. Nuestro estudio ha
detectado que tanto las decisiones de migrar como las de emparejarse o las de
mantener un determinado tipo de relaciones sexuales tienen muchas veces lugar
dentro de una determinada forma de concebir y de articular las relaciones
familiares, antes y/o después de la experiencia del viaje.

o El origen familiar y el proyecto de familia migrante influyen casi siempre en las
decisiones de planificacion y de anticoncepcién que nos encontramos.
Nuestra mirada se dirigira a esta instancia, la familia ("tanto aca como alla"),
para encontrar importantes claves de comprension de los demas fenomenos
gue nos interesan. La familia (en su infinita variedad de formas) se convierte
en un objetivo de nuestro trabajo de investigacion.

Con relacion al punto numero 4, cabe sefalar de entrada que no es posible aislar
en la percepcion de los inmigrantes una identidad nitida de las instituciones
sanitarias que esté relacionada explicitamente con la Comunidad de Madrid (salvo
escasas excepciones). La percepcion del sistema sanitario para los y las
inmigrantes latinoamericanos se articula fundamentalmente en torno a la
diferencia "publico/privado”. Apenas entra en las "sub-identidades" de la parte
publica (municipal, autonémica, estatal), y no se vincula con mucha claridad con
la identidad de ninguna de estas tres instancias de lo publico.

o Pero la diferenciacién "sanidad publica / sanidad privada" si que es una
cuestion muy importante, cuya comprension pasa a incorporarse a este punto
namero 4 como un objetivo prioritario, de plena relevancia. Este punto es
ademas de especial significacion en la materia que nos ocupa: la sanidad
sexual y reproductiva, y las IVE.

Respecto del punto 3, queremos manifestar de entrada la dificultad intrinseca
para conseguir informacion abundante sobre la IVE como una experiencia
concreta, desde los discursos de las personas inmigrantes que hubiesen pasado
por este proceso en Espafia y que lo reconociesen asi en primera persona. No se
quiere hablar de ello. La comprension de la raiz de este tabu a la hora de hablar
de la IVE, y el examen de sus consecuencias en la implementacién de las
politicas publicas, se incorpora como un objetivo del estudio en este punto 3.



o Esta dificultad para obtener datos ha sido notablemente agravada por la
particular circunstancia de la opinién publica en fechas recientes, que ha sido
marcada por la fuerte polémica, largamente aireada por los medios de
comunicacion, alrededor de las clinicas que practican abortos. Esta polémica
se manifest6 agudamente durante los meses de diciembre de 2007 y enero
de 2008. Muchas mujeres que habian abortado se retrajeron de participar en
nuestro estudio por el miedo que tales circunstancias crearon.

- A pesar de todo, consideramos que nuestro trabajo contiene material suficiente

para obtener conclusiones validas sobre la IVE y los inmigrantes latinoamericanos
en Espafa. Pero la extrema dificultad para obtener informacién de primera mano
nos ha obligado a modificar sobre la marcha algunos detalles de la metodologia,
simplemente para facilitar la recogida de la informacion, o para no convertirla en
un imposible.

o Este material es particularmente escaso en el capitulo que deberia haber sido
dedicado a la "repeticion de la IVE", un hecho que valoraremos en su
momento en nuestro informe.

Por ultimo deseamos introducir un objetivo mas que se nos comunicé verbalmente de
forma repetida durante el proceso de estrecho seguimiento que nuestro cliente realizé en
las etapas de actuacién a lo largo del estudio, y en especial durante el primer avance de
resultados del mismo. En numerosas ocasiones se nos insté a elaborar propuestas de
accion muy concretas en materia de mejora de la salud sexual y reproductiva de los
inmigrantes, que fuesen innovadoras e incluso numerosas, de modo que pudiesen ser
posteriormente consideradas y acometidas eventualmente desde distintos organismos de
esta Consejeria de Sanidad y Consumo.

El equipo de GEA 21 recoge esta inquietud del cliente, y se ha esforzado en la
deteccién de insuficiencias que puedan ser remediadas mas o menos facilmente
dentro de las politicas publicas.

Propondra al final del documento diversas lineas de actuacién generales y
elementos concretos de implementacion de las mismas, a modo de ilustracion de
los hallazgos del trabajo de investigacion, e incluso de incitacion a una reflexion
posterior bajo la luz de estos mismos resultados.

Desde la vision del investigador la naturaleza y la propia variedad de las acciones
propuestas a menudo chocara con la realidad de los recursos disponibles y con la
complejidad de los contextos de aplicacién, algo que sélo desde la coordinacién
de la accién politica concreta puede abordarse. Excusamos decir que la
responsabilidad de las decisiones corresponde siempre a los funcionarios y a los
politicos.
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2. LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO EN CIFRA S EN LA CAM,
ENTRE LAS NACIONALIDADES ESTUDIADAS

En el afio 2006 se registraron 22.723 interrupciones voluntarias del embarazo en la
Comunidad de Madrid®. La tasa de IVE por 1000 mujeres en edad fértil alcanzé el 13,5
por mil, pero desciende al 7,3 por mil si excluimos a las extranjeras. Entre las mujeres
residentes en la CAM, el 55% de las que abortaron habia nacido fuera de Espafia®.

Teniendo en cuenta que segun el padron de 2007, el 20,4% de las mujeres en edad fértil
de la CAM son extranjeras, podemos hablar de una sobrerepresentacion de las mujeres
inmigrantes en las cifras de IVE. Incluso considerando la feminizacion de los grupos de
inmigrantes latinos (casi un 10% mas de mujeres que de varones), sus edades y su
contribucion a la natalidad (alrededor de un 20% de los nacidos en Madrid son de madre
extranjera®), la proporcién parece elevada y justifica la preocupacién de los responsables
publicos.

Aungue el grupo “extranjeras” oculta realidades muy diferentes, no se publican datos por
nacionalidades. Algunos de los datos de los que disponemos muestran un perfil de mujer
que interrumpe el embarazo diferente entre espafiolas y extranjeras: la mediana de edad
se sitla para ambas en los 27 afios. Sin embargo, el porcentaje de mujeres menores de
20 afos que aborta es mayor entre las espafolas (cerca del 15%) que entre las
extranjeras (casi 9%). Para las extranjeras, el 75% de las IVE se realiza entre los 20 y los
34 afos, con mayor presencia en el tramo 25-29 (30% de las ives).

Las grandes diferencias se encuentran en el perfil y, probablemente, en la motivacion
para la interrupcion del embarazo. Las extranjeras conviven en pareja en proporcion
mucho mayor que las espafiolas, en un 60% de los casos frente al 40%. El nimero de
mujeres sin hijos que interrumpe el embarazo es del 61% para las espafiolas, frente al
35% de las extranjeras. Estas diferencias, cuya explicacién encontraremos a lo largo del
estudio, permiten hablar de dos tipos de motivaciones frente al aborto, aunque no se trate
de categorias excluyentes ni mucho menos determinantes:

! Boletin Epidemiolégico de la Comunidad de Madrid. Volumen 13, Febrero 2007.

*Todos los centros, publicos y privados, que realizan IVE estan obligados desde 1986 a notificar las
intervenciones, remitiendo un formulario con una serie de datos de la intervencién y de la usuaria. El
dato de pais de origen se recoge en la Comunidad de Madrid desde el afio 2003. No se recoge, hasta
ahora, en los informes del Ministerio de Sanidad y Consumo, por lo que desconocemos el nimero de
mujeres extranjeras a nivel nacional.

® Colectivo IOE, “Migraciones internacionales hacia Espafa”, (2005)
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» El retraso de la edad del primer hijo. Parece ser la motivacion esencial para abortar
entre las espafolas. Las dificultades laborales y el deseo de asegurar la
independencia econémica hace que las mujeres retrasen su maternidad. Esta es la
conclusién del estudio de Delgado y Barrios * sobre los determinantes sociales de
la interrupcion del embarazo, que asocia el aumento de las IVE en Espafia con el
“formidable retraso de la primera maternidad”. No obstante, las autoras no
consideran el dato de la nacionalidad, al trabajar exclusivamente con cifras del
Ministerio de Sanidad y Consumo que no registran este dato. Lo que a nivel
nacional puede no ser tan significativo, lo es, y enormemente, si estudiamos soélo la
Comunidad de Madrid.

* La limitacion del numero de hijos. Parece ser la motivacion mas frecuente entre las
mujeres extranjeras que ya son madres (en mas de un 60% de los casos, casi
siempre de uno o dos hijos) y no pueden o no quieren tener mas hijos. Destaca el
hecho de que un 44% de las extranjeras tuviera su ultimo parto seis 0 mas afos
antes de la IVE, lo que parece indicar que en ese tiempo se han utilizado métodos
de anticoncepcién de alguna clase. No cabe duda de que se trata de mujeres
inmigrantes y laboralmente activas, que en un 76% disponen de ingresos propios,
destacando la poca presencia de “amas de casa”.

En cuanto a las IVE previas, el 42% de las extranjeras si habia tenido una al menos,
frente al 28% de las espafiolas. El tltimo dato de interés hace referencia a la utilizacién de
servicios sanitarios de planificacion familiar: el 73% de las extranjeras declara no haber
acudido a ninguno (y el 59% de las espafiolas). Cuando si han acudido, casi siempre lo
han hecho a un centro publico.

Si observamos los mismos datos para los grupos nacionales que incluye el estudio,
vemos algunas diferencias importantes: las mujeres de Colombia tienen algunos rasgos
gue las aproximan a las espafolas: en un 50% no conviven con la pareja en el momento
de la IVE y no tienen hijos un 36%, frente al 25% de bolivianas y ecuatorianas. También
los grupos de edad (con mas abortos en menores de 20 afios) las aproximan a las
espafolas.

Las mujeres bolivianas también tienen algunos rasgos especificos: son las que disponen
de ingresos propios en una proporcion mas alta (84%) y las que menos usan los servicios
de salud (78% declara no haber ido a ninguno). Ambos datos pueden relacionarse con el
menor tiempo de estancia en Espafia, pero esta informacién no se recoge en los registros.

* Delgado, M. y Barrios, L. (2007): Determinantes sociales de la interrupcién del embarazo en Espaiia,
Madrid, CIS.
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Sin embargo, el tiempo de estancia en Espafia seria un dato esencial para interpretar los
resultados y observar las tendencias. En el estudio realizado por la Asociacion de Clinicas
ACAI®, basado en cuestionarios mas amplios a 1000 mujeres en 15 clinicas privadas, era
notable el corto tiempo de estancia: el 20% llevaba menos de un afio, y el 52% entre 1y 3
afios en Espafa. Es decir, mas del 70% de las extranjeras se encontraba en la fase de
asentamiento, antes del tercer afio. Y muchas, no tenian una situacion regular: la mitad
carecia de permiso de residencia, segun la misma fuente.

Otros datos de interés que presenta el estudio se refieren al uso de anticonceptivos: el
54% declar6 no usar ningin método con antelacion al embarazo. El resto atribuia el
embarazo a un mal uso o un fallo. Entre las que usaron anticoncepcion, el 45% utiliz6 el
preservativo, un 33% algun método hormonal y un 17% métodos naturales.

Disponemos por ultimo de un estudio de caracter indirecto®, pues se basa en entrevistas
con profesionales sociosanitarios en puestos clave en relacién con la demanda de IVE,
que aporta opiniones de gran interés: los profesionales atienden a menudo a mujeres
inmigrantes recién llegadas, en situacion econdmica precaria, a menudo con hijos y con
escaso apoyo familiar en Espafa. Los motivos del embarazo son, sobre todo, no utilizar
métodos anticonceptivos o usar métodos no seguros. Destaca la idea de que muchas
mujeres interrumpen el método utilizado en su pais porque emigran sin sus parejas, 0
entran en un periodo de descanso, mientras que otras nunca habian usado métodos
seguros. Las dificultades especificas de acceso a la planificacion familiar aumentan los
riesgos en este grupo.

® BOLETIN ACAI. Noviembre 2006.

® Llacer Gil de Ramales, A., Morales Martin, C., Castillo Rodriguez, S., Mazarrasa Alvear, L., Martinez
Blanco, M.L. (2007): “El aborto en las mujeres inmigrantes. Una perspectiva desde los profesionales
sociosanitarios que atienden la demanda en Madrid”, Index de Enfermeria.
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3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION EMPIRICA

3.1. Alternativas metodoldgicas en la investigacion sobre el aborto

Nuestro estudio mantiene una mirada abierta sobre la anticoncepciéon y la salud sexual y
reproductiva de los inmigrantes, pero uno de los elementos focales es la investigacion
sobre las circunstancias de la IVE y sobre las motivaciones que empujan finalmente a las
inmigrantes hacia la misma, cuando se producen sorpresas en las expectativas de las
personas en edad fértil. Es este punto el que representa un cuello de botella
metodoldgico, pues resulta la materia mas dificil de investigar. Marca por lo tanto el grado
maximo de complejidad, y con él la prioridad de las aproximaciones metodoldgicas que
puedan considerarse inicialmente. Dedicaremos aqui un momento a reflexionar sobre
ellas.

La cuestion del aborto estd generalmente sometida a un fuerte nivel de censura en todo
tipo de procesos sociales, y en el lenguaje cotidiano. Esto ocurre en la sociedad espafiola
y en los paises de origen de los inmigrantes aqui considerados. La represion del aborto
en el habla no solamente alcanza a las conversaciones en situaciones de interaccion
social abierta, sino también al ambito intimo. No se quiere hablar de ello, ni siquiera con
uno mismo: muchas veces se desea dejar en el olvido una experiencia conocida en otros
0 atravesada personalmente, y se prefiere no recordar un proceso casi siempre dificultoso
y lleno de ambigliedades cuando tuvo lugar en la practica.

En una tematica como ésta las posibilidades de la investigacion empirica se ven
notablemente limitadas, pues muchas personas implicadas o conocedoras tenderan a no
hablar, incluso en el mejor de los escenarios posibles. El tabl ademas es doble, pues a él
se afiade un cierto pudor, una tendencia a mentir o una opcion autorepresiva al
manifestarse acerca de la sexualidad propia en muchos otros aspectos. Existen diferentes
aproximaciones metodoldégicas para conseguir informacion medianamente objetiva en
este contexto tan dificil:

- La primera aproximacion es el recurso a informantes indirectos, es decir, a las
personas que estan regularmente en contacto con la planificacién familiar, y sobre
todo con las IVE, desde el campo profesional. Son ellos quienes pueden
proporcionar informacion agregada relativamente fiable, eludiendo los problemas
del acceso individualizado a las personas directamente implicadas que acuden a
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la planificacion familiar o al aborto, mediante un empleo elemental del secreto
profesional.

0 Este es el método que se aplica en Estados Unidos y en otros
paises para el seguimiento de las IVE, con buenos resultados en
cuanto a la calidad de los datos, la continuidad histérica de las
series y la variedad de la informacion. El procedimiento parece ser
recomendable para este tipo concreto de objetivo cuando en un
contexto geografico ocurre que la IVE se canaliza casi siempre de
un modo legal y a través de instituciones médicas bien definidas y
estables.

La segunda es la realizacién de encuestas estadisticas o registros de datos, que
recogen informacion directa. Este método es el de las encuestas comerciales, o el
de las encuestas oficiales de fecundidad. Se emplea en muchos contextos para
conocer algunos parametros basicos, por ejemplo como forma de evaluar de
modo preciso el numero total de IVE habidas en una poblacién. Pero presenta
muchas limitaciones en cuanto a la variedad y la finura de la informacién que se
puede obtener, sobre todo cuando atafie a las motivaciones, a los contextos y a
los tables sexuales. Y es practicamente inoperante en el conocimiento de los
fallos de los anticonceptivos, en las delicadas cuestiones de la planificacion
familiar, y en el recuento de los motivos y de los procesos que llevan a la IVE.

o En general éste es el caso de muchos paises y de Espafia, que en
sus encuestas de fecundidad y otras metodologias de recogida de
datos estadisticos ofrecen algunos parametros de referencia utiles,
pero que son muy dificiles de analizar en cuanto se quiere
comprender bien o profundizar un poco. En particular este modelo
se ajusta bien a la descripcion del procedimiento de recogida de los
boletines estadisticos sobre las IVE en Espafia, una tarea de la que
se ocupan laboriosamente las comunidades autonomas. Pero estos
datos resultan después reconocidamente opacos e insuficientes,
cuando se quieren convertir en elementos comprensivos, activos y
concretos de gestion en materia de salud publica.

La tercera perspectiva es la investigacion motivacional cualitativa, que ha sido la
de eleccion en nuestro trabajo. En ella se habla abiertamente con los sujetos que
estan inmersos en los procesos de planificacion familiar y en las IVE
(generalmente las mujeres, pero también los varones), intentando comprender
sus motivos y sistematizar sus posiciones actitudinales. Desde la investigacion
estructural o cualitativa no es posible acceder a la dimension cuantitativa de los
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fendmenos. Sin embargo la investigacibn motivacional cualitativa es muy rica en
matices, y permite introducirse en la naturaleza simbdlica de los procesos. Es la
Gnica que puede responder bien a la pregunta del ¢ por qué?, y permitir disefar
acciones en politicas de salud publica a partir de las respuestas a esta importante
pregunta.

0 La investigacion estructural-cualitativa pretende sistematizar esta
estructura simbdlica en el nivel "micro", el de la percepcion, el
lenguaje y el sentido atribuido por los actores implicados, porque es
posible remontarse desde ahi hasta la manera en que funcionan
estos mismos fendbmenos en un nivel mucho mas general, mas
sistematico. Este tipo de simbolizaciones se presentan en un
repertorio limitado de variantes, y arrastran a todos los sujetos a
quienes afectan. Con este tipo de investigacion si que es posible
aproximarse al modo en que estos procesos tienen lugar en la
experiencia cotidiana, y permite observar como se repiten una y otra
vez desde su logica interna, en la practica totalidad de los casos.

Nuestra investigacion se enmarca dentro de esta tercera perspectiva, la motivacional-
cualitativa o estructural-cualitativa (o también "cualitativa” a secas, pues asi se la
denomina corrientemente). Hemos incorporado igualmente algunos elementos adicionales
procedentes de las otras dos areas o0 aproximaciones metodoldgicas:

- En primer lugar, y dentro de la primera perspectiva de "informacion indirecta”,
hemos acudido a recoger la opinién de algunos especialistas y profesionales en
planificacion familiar, en anticoncepcion, en salud de los y las inmigrantes y en
IVE.

o Hemos entrevistado a un cierto nUmero de estas "expertas" o informantes
cualificadas (trabajadoras sociales de las clinicas de IVE, trabajadoras
sociales de los centros de salud, personal médico y de enfermeria,
voluntarias y técnicas de diferentes ong que trabajan con poblacion de
riesgo, técnicas y especialistas en planificacion familiar, técnicas vy
responsables de la gestién de los datos de IVE, etc.) como via preparatoria
para delinear inicialmente nuestra perspectiva, contrastar nuestros
resultados preliminares y enriquecer nuestro pensamiento acerca de la
cuestion. También pretendiamos que nos guiasen individualmente hasta
algunas mujeres que hubiesen abortado y que quisieran hablar con
NoOsotros.

o Nuestra investigacion en sus fases iniciales ha revelado que el papel de
algunos de estos agentes mediadores es muy importante, e incluso decisivo,
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en el acceso a la anticoncepcion y en el proceso de las IVE de muchas
mujeres. Por esto no solamente hemos tenido en cuenta su opinibn como
"expertas”, sino que ademas hemos introducido formalmente algunas
entrevistas en el propio disefio del estudio, como auténticas entrevistas en
profundidad cualitativas. El nivel de experiencia directa de estas personas es
muy elevado, al estar en contacto frecuente e intimo con muchas de estas
mujeres y parejas, y su relato es una fuente muy valiosa de informacion, a
veces insustituible.

- En segundo lugar, y dentro de la segunda perspectiva "distributivo-estadistica”,
hemos procedido a revisar y reinterpretar algunos datos disponibles acerca de
las IVE de mujeres extranjeras en la Comunidad de Madrid, y también los de
algunas otras fuentes numéricas de informacién y otros estudios sobre
comportamientos sexuales, reproductivos y anticonceptivos entre los y las
inmigrantes extranjeros, que se han obtenido en trabajos de documentaciéon y
por otros procedimientos (aunque las fuentes aqui son un tanto escasas).

El resultado sumario de la exploracion de estas fuentes y de la reflexion posterior
inmediata sobre ellas ha sido expuesto en el capitulo 2. Por su parte, una relacion de
fuentes y estudios se puede encontrar en la parte bibliografica anexa a este documento.
La metodologia que se expone a continuaciéon corresponde a nuestra investigacion
empirica cualitativa considerada estrictamente.

3.2. Planteamiento de partida de la investigacion ¢ ualitativa empirica

La metodologia definida para esta investigacidbn empirica, dentro de las especificaciones
técnicas del anteproyecto definido por la CAM, fue la siguiente:
Tipo de metodologia: motivacional-cualitativa o estructural, de tipo mixto

- con grupos de discusion, por un lado,

- y entrevistas abiertas en profundidad individuales y pareadas, por el otro.

Universo del estudio: Tres colectivos de inmigrantes econémicos latinoamericanos de
primera generacién (no nacidos ni formados aqui), que son mayoritarios en la
inmigracion a la CAM procedente de Latinoamérica.

» De origenes ecuatoriano, boliviano y colombiano.

» Representacion equilibrada en funcion de la nacionalidad (Ecuador, Bolivia y
Colombia).

Dimensiones del trabajo de campo:
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- 6 grupos de discusién , con varones y con mujeres por separado (6RG).
-y 12 entrevistas abiertas (8 EP + 2 E Pareadas)
= con mujeres que hubiesen abortado en la CAM (al menos 6EP)
= otras entrevistas con publico de interés prioritario (otras 6EP, hasta 12).
Variables de disefio de las dinamicas de grupo (6RG)

Sexo: Mujeres (3 RG);
y Varones (3RG)

Edad: 20 a 25 afios (jovenes adultos) (3RG);
26 a 34 afos (jovenes maduros) (3RG)

Zona de origen:
= en Bolivia y Colombia, variada en cuanto a regiones y ciudades (4RG);
= en Ecuador predominantemente de la Costa (1RG) o del Interior (1RG).
Tiempo de estancia en Espafa:
= Recientes (1 - 3 afios) (3RG);
= Estabilizados (4 - 6 afios) (3RG)

Numero de hijos y convivencia con ellos. Situaciones variadas dentro cada una
de las reuniones (6RG), definidas con arreglo a datos de IVE disponibles:

= predominantemente con hijos
o ... (nacidos tanto aqui como en sus paises de origen,
0 ...y conviviendo o no con ellos en Espafia)

* y, minoritariamente, algunos sin hijos.

Situacion laboral. Representativo de la situacion de ocupacién de cada sexo
(6RG). Es decir, mayoritariamente trabajando, generalmente a tiempo
completo, alguno a tiempo parcial, alguno en paro; o, en su caso, alguna
ama de casa a tiempo completo que fuese esposa de activo.

Situacion de pareja. Situaciones variadas dentro cada una de las reuniones
(6RG), definidas con arreglo a datos de IVE disponibles:

= situacion mayoritaria con pareja (estable y menos estable)
= ... minoritariamente, sin pareja

= ... muy minoritariamente, pareja de nacionalidad distinta y/o espafola.
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Clase social: Inmigracidon economica de clase “media extensa”, con variedad
interna de ocupaciones (6RG) y con algun matiz especial para ciertas RG
(véase el cuadro).

= exclusion de las clases latinoamericanas altas de origen, y de los
inmigrantes no econdmicos (estudiantes con recursos, etc.).

Reparto por nacionalidad de origen:  equitativo
- Ecuador (2RG)
- Bolivia (2RG)
- Colombia (2RG)

La realizacion de los grupos respondio finalmente al siguiente esquema:

Ecuatorianas Colombianas Bolivianas
Mujeres |RG02 RGO3 RGO5
- Jovenes 20-25 afos de |- Jovenes maduras 26-34 |- JOovenes 20-25 afios
edad afos - Menos de tres afos
- De 4 a 6 afios de - De 4 a 6 afios de de estancia en Espafa
estancia en Espafa estancia en Espafa - Con hijos: 5-6
- Con hijos: 5-6 - Con hijos: 6-7 - Sin hijos: 3-4
- Sin hijos: 3-4 - Sin hijos: 2-3 - Matiz "empleo
- Matiz "empleo - Matiz "empleo muy subalterno”
muy subalterno” no muy subalterno”
- Regidén quiteia y
altiplano
Varones |RGO04 RGO1 RGO06
- Jovenes maduros 26-34 |- Jévenes 20-25 afios de |- Jovenes maduros 26-
afos edad 34 afios
- Menos de tres afios de |- De 4 a 6 afios de - Menos de tres afos
estancia en Espafa estancia en Espafa de estancia en Espafa
- Con hijos: 6-7 - Con hijos: 5-6 - Con hijos: 6-7
- Sin hijos: 2-3 - Sin hijos: 3-4 - Sin hijos: 2-3
- Matiz "empleo - Matiz "empleo - Matiz "empleo
muy subalterno” no muy subalterno” muy subalterno”
- Region Guayaquil y
costa

Las reuniones de grupo se realizaron entre los dias 27 de Octubre y el 19 de Noviembre
de 2007, utilizando para ello un guién extenso que se expone en el Anexo Il. Este guion
trabajaba un largo periodo de calentamiento, para alcanzar elementos intimos en el
discurso, e incluia partes especiales proyectivas ("collages") sobre el modelo de familia
ideal/deseado.
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Debe mencionarse que se utilizaron preferentemente fechas ubicadas en fines de semana
para llevar a cabo estas dinamicas, con el objeto de facilitar la asistencia de los
participantes econdmicamente activos y con hijos, numéricamente predominantes, y cuya
apretada agenda es bien conocida. La moderacion procurd respetar la situacion de
género de las dinAmicas (es decir, moderador vardn con los varones, y moderador mujer
con las mujeres). Se llevo a cabo siempre con moderadores autdctonos.

También es de sefalar que se empled para la celebraciéon de las dinamicas una estancia
de tipo no formal ni laboral, es decir, un espacio fisico doméstico auténtico, sin espejo
unidireccional ni videocamara, con grandes sofas y con mesa baja, para facilitar que
emergiera un tono confidencial e intimo en las conversaciones. Asi ocurrid, y gracias a
ello se nos relataron numerosas experiencias del ambito sentimental, sexual, de la
contracepcion y de la IVE (aunque algunas se produjeran desplazadas en tercera
persona, es decir, contadas como referidas a otros "conocidos").

3.3. Estructura metodoldgica de las entrevistas abi  ertas en profundidad

Las doce entrevistas abiertas en profundidad previstas en la metodologia han estado
sometidas a diferentes cambios respecto del plan inicialmente disefiado, ante el
surgimiento de dificultades imprevistas en la realizacion del trabajo de campo. Las
numerosas mujeres que habian abortado y que contactabamos, incluso a través de
mediadores, amigos o especialistas, se hegaban posteriormente a colaborar con nosotros
casi siempre, a pesar de los incentivos econémicos para hacerlo. ¢ Por qué razén?

En el momento de la realizacion de la investigacion se desencadend una fuerte presion
mediatica en torno a la cuestiéon del aborto. Coincidiendo con el trabajo de campo,
distintos acontecimientos se sucedieron durante los meses de diciembre de 2007 y enero
de 2008: cierres de clinicas de abortos, detenciones de médicos, inspecciones judiciales
de clinicas e incautacion de historiales médicos, huelgas de clinicas de abortos como
medida de protesta, llamadas a declarar ante el juez a mujeres que figuraban como que
habian abortado en estas clinicas, varias manifestaciones publicas en la calle en torno a
la cuestion. En resumen, multitud de noticias variadas y generalmente alarmantes,
fragmentarias, confusas y contradictorias, aparecidas todas ellas en numerosos medios
de comunicacion. Este clima de opinion ha dado lugar a un intenso debate publico, pero
indujo un sentimiento de miedo entre las mujeres que habian abortado recientemente.
Muchas de ellas prefirieron no atender nuestras demandas por los temores suscitados.

Por suerte para nosotros este fendmeno de opinion publica se produjo justamente
después de acabar el trabajo de campo de las reuniones de grupo. En ellas todo este
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contexto mediatico fue "neutral”, ain no habia acontecido, y no aparece para nada en el
trasfondo.

Las entrevistas debieron realizarse sin embargo en este complicado contexto. Retrasando
su realizacion tanto como fue posible, optamos por una estrategia mixta e improvisadora.
Relajamos un poco los requisitos de edad, y conservamos los siguientes.

o Variedad y equilibrio en las nacionalidades de origen.

o Presencia predominante de mujeres con pareja y con hijos, tal como se
refleja en las estadisticas de IVE.

o Pero también alguna mujer sin hijos, y/o sin pareja estable.

Finalmente, se realizaron cinco entrevistas a mujeres que habian abortado. Para
completar la muestra con entrevistas de especial interés, tal, recurrimos a estos dos
publicos adicionales:

o Una o dos entrevistas con mujeres en especial situaciéon de precariedad,
gue hubiesen decidido tener un hijo a resultas de un embarazo "precario”,
es decir, en unas condiciones que externamente nos podria parecer
improbable que continuasen con el embarazo. Finalmente se realiz6 una
de estas entrevistas.

o Dos entrevistas con profesionales expertas en el "acompafiamiento”
durante la experiencia a las mujeres que hubiesen decidido abortar:

- Una trabajadora social de una ONG, especializada en la salud de
inmigrantes que estan en una situacion de especial precariedad
personal.

- Una trabajadora de un centro de salud del Servicio Madrilefio de
Salud que trata a menudo los casos de mujeres inmigrantes en el
aspecto administrativo, y en particular la gestion del pago por la
Seguridad Social.

o Dos entrevistas pareadas especiales con parejas estables de inmigrantes
(varon y mujer, entrevistados simultaneamente por otra pareja de varon y
mujer)

- Una pareja que perdura desde su formacion en el pais de origen, y
gue ha pasado por encima de la experiencia migrante.
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- Otra pareja de inmigrantes latinoamericanos que se formé cuando ya
estaban aqui en Espafia los dos.

3.4. El trabajo de campo con las mujeres que han ab  ortado

Nuestra circunstancia metodolégica ha sido un tanto particular, parcialmente forzada por
un calendario inesperadamente adverso. Pero queremos recalcar que el hecho de no
disponer de muchisimos ejemplos de discursos enunciados "en primera persona"
procedentes de las mujeres que han abortado no constituye un inconveniente muy serio
respecto de la validez de los resultados globales de este estudio. Y ello se debe a dos
circunstancias:

- La auténtica problematica detectada por nosotros esta "antes" y "alrededor" de
las IVE: se trata de asuntos tales como los fallos de la anticoncepcion, las
dindmicas familiares dificultosas, la negociacién de la sexualidad en el seno de
la pareja, la misteriosa configuracion cultural, la dificil experiencia migratoria, la
coordinacion con el sistema de salud, los obstaculos en el uso de la sanidad y
otros temas por el estilo. Todos estos discursos aparecen abundantemente (y
repetitivamente) en las dindmicas de grupo, y concuerdan en una gran parte con
lo obtenido en las entrevistas a mujeres que han abortado. ElI material es muy
abundante a este respecto, y parece ser internamente consistente.

- Las eventuales cuestiones y los problemas especificos "en el interior de la IVE",
es decir, durante la practica del aborto, son mas escasos. En comparacién con
la amplia problematica que lo rodea, el proceso de la IVE en si mismo es
descrito con bastante sencillez, al contrario de lo que sucede con sus
antecedentes y sus consecuentes. Eso no quiere decir que no haya problemas
relacionados con este proceso en si mismo. Pero aquello que las mujeres han
tenido que decir sobre la experiencia de su IVE es en realidad bastante breve, y
nos basta con unos pocos ejemplos, contrastados con los discursos generales,
para hacerse una idea fiel de lo que pasa.

Tengamos en cuenta que en el entorno de la planificacion familiar y sus dificultades no
solamente es pertinente lo que nos refieren las mujeres que finalmente decidieron abortar.
Es también muy relevante aquello que nos han contado las numerosas parejas 0 mujeres
gue si siguieron adelante con los embarazos sorpresivos, y que pensaron en la IVE como
una alternativa. Si lo comparamos con aquello que refieren las mujeres y las parejas que
decidieron acudir a una IVE, en realidad se parece bastante. Los relatos se solapan
mucho. Los factores que se tienen en cuenta son similares, y aquellos que llevan a la IVE
resultan ser mas bien una cuestion de grado, o tal vez de percepcion subjetiva dentro de
un contexto muy particular.
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Los discursos son relativamente homogéneos, de manera que lo que se obtiene para
unos se puede enlazar bien con lo obtenido después para otros.

- Es por esto que tampoco vale la pena pulsar mucho la opinién de la mujer
embarazada, quien probablemente haya decidido seguir adelante con el
embarazo en un inconfesable entorno de dudas, y que se encuentra en un
momento de su vida demasiado excepcional como para ser entrevistada. Tal vez
éste no sea el mejor contexto para conocer sus motivaciones (al igual que no se
le puede preguntar nada con mucha transparencia a una mujer que justamente
acaba de someterse a una IVE). La circunstancia manda demasiado. La
presencia de mujeres con hijos pequefios en el trabajo de campo ha permitido
obtener el discurso sobre esta experiencia.

Como veremos, lo significativo no es la historia de una decision clara y tajante, sino el
relato de unas dudas e indecisiones que aparecen en los discursos de muchas mujeres y
de muchas parejas (con y sin hijos, mas jovenes y mas mayores, mas y menos estables,
con y sin anticoncepcion eficaz, con o sin IVE). Todas estas narraciones probablemente
se refieran mejor en la distancia, tras el paso del tiempo y disponiendo de términos de
comparacion. Asi lo hemos observado en el caso de nuestras parejas mas consolidadas,
cuando hablan en pasado de sus propias experiencias. Todas estas dudas y procesos de
decision, a menudo ambivalentes, obsesionantes y muy complejos, aparecen relatados
tanto en primera como en tercera persona en numerosas dinamicas del estudio. Y desde
luego no se limitan a las mujeres que hablan de su aborto en primera persona, de una IVE
referida al estricto pasado inmediato. En todos los grupos y entrevistas se hablo tanto de
embarazos sorpresivos como de abortos referidos a otras personas, ofreciendo un
material de una gran riqueza.
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4. ALGUNOS CONCEPTOS TEORICOS

Al abordar la relacion entre contracepcion e inmigracion nos encontramos trabajando en
un campo donde el material tedérico es realmente muy abundante, y simultdneamente
resulta insuficiente. La literatura sobre el andlisis del fenbmeno de las migraciones es
extensisima: se trata de uno de los grandes temas clasicos de la sociologia del siglo XX.
Asistimos en el momento presente a una auténtica explosion de las investigaciones
psicosocioldgicas realizadas sobre los nuevos inmigrantes extranjeros en Espafia. Es un
esfuerzo intenso para un tema muy candente, casi periodistico. Sin embargo la propia
intensidad (para algunos "virulencia") del fenbmeno migratorio hace que los datos y
reflexiones descriptivas se queden relativamente obsoletos de un afio para otro, por
nuMerosos que sean.

4.1. Modelos tedricos sobre la inmigracion

Los analistas de las migraciones internacionales disponen de tres tipos principales de
aproximaciones tedricas para caracterizar estos fendmenos contemporaneos:

- el modelo economicista-racional, o de "utilidad personal”
- el modelo culturalista diferencialista
- el modelo de las redes sociales migrantes
Podemos caracterizar a grandes rasgos del siguiente modo estos tres modelos teéricos:

- El primero es el modelo economicista neoclasico o "utilitarista”, que puesto al dia
se conoce hoy como enfoque "rational choice". Es actualmente el modelo
estandar entre los analistas sociales y los economistas. Afirma que los
inmigrantes cambian de lugar de residencia y de pais porque las oportunidades
econdmicas que se les ofrecen en el lugar de destino son superiores a las que
les proporciona el lugar de origen en el presente. Este tipo de evaluaciones de
utilidad estarian siempre mediatizadas por la percepcién subjetiva, es decir, por
la disponibilidad de una informacién correcta y accesible acerca de la situacion
en los lugares de origen y destino ("evaluar correctamente la situacién de la
migracion"); y también estarian influidas por la percepcién del coste de la propia
operacion de migrar y de los riesgos asociados a la misma ("evaluar
correctamente los costes de oportunidad, los costes de transaccion, las barreras
de acceso existentes y los costes alternativos"). Cuando las oportunidades asi
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estimadas tienen un valor subjetivo muy diferente, el actor social (generalmente
un individuo) toma una decision racional, y se producen las migraciones.

El segundo es lo que podriamos llamar la vision culturalista o de las "culturas
migrantes”. Segun esta vision, ciertas personas o ciertas fracciones de las
sociedades comenzarian a adquirir una identidad propia diferencial, a perfilarse
como internamente cohesionadas, y a definirse como distintas del resto en algun
aspecto. Son los "disidentes”, los "subgrupos", las "sectas", "tribus",
"desheredados", o "facciones", que se encuentran mal ubicados en la situacion
dominante y la contestan. En determinadas situaciones desfavorables (crisis,
dificultades econdmicas o sociales) estas minorias se ven impulsadas a cambiar
de lugar de residencia, pues desarrollan comportamientos y actitudes que ya no
resultan compatibles con la contestacién positiva a la sociedad en que
anteriormente vivian. Deciden individualmente o como colectivo marcharse (es la
opcion de la "salida" en términos del esquema clasico de A.O.Hirschmann), o a
veces son directamente expulsados. Ciertas culturas ademas estarian
predispuestas "naturalmente” a la migracion, pues en cierto modo ésta formaria
parte de su repertorio cultural (pueblos némadas, "de la frontera", grupos
puritanos, culturas comerciantes, pueblos expansionistas, grupos montareses, o
guerreros colonizadores). Las "culturas migrantes”, voluntarias o no, parten
inicialmente de algun tipo de situacion cultural homogénea (no necesariamente
igual que la cultura de los que se quedan en el punto de origen), y se van
transformando a lo largo de su experiencia posterior. Casi siempre "se
amalgaman con otras culturas" segun diferentes patrones (no siempre pacificos
o evidentes) en el lugar de destino.

La tercera visidn, mas contemporanea, es la que describe la migracibn como un
fendmeno de red contagioso, que se desarrolla en sociedades ya consolidadas,
mediante el desencadenamiento y profundizacion de cierto tipo de procesos
caracteristicos. Primero habria algunos individuos o colectivos "avanzados" que
emprenden inicialmente la aventura migrante, y que posteriormente, en caso de
tener éxito, son capaces de "llamar" y de "contagiar" a los demas miembros de la
sociedad original o0 a una parte importante de ésta. Se trata de un proceso
gradual y paulatino, aunque pueda llegar a ser muy intenso en fases posteriores.
Estos "exploradores” atraerian a otros siguiendo la forma de las redes sociales
ya formadas, es decir, conforme a las relaciones sociales preexistentes (redes
de familiares, de paisanos, relaciones linglisticas, relaciones religiosas). El
proceso de atraccion no afectaria a todos los individuos por igual, sino que lo
haria diferencial y gradualmente. Tampoco posee un momento de parada
evidente, pues raramente llega a afectar a todos los individuos (siempre hay
muchos que se quedan en el lugar de partida). El contagio en un momento dado
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se detiene, se revierte, o el flujo se deriva hacia un nuevo destino, cuando de
pronto las mismas redes transmiten la noticia de que las condiciones anteriores
han cambiado, y que ya no merece la pena continuar con el proceso. El papel de
las redes migrantes y de los circuitos de telecomunicacion resulta fundamental
en todos estos mecanismos y escenarios.

Este tercer modelo de las redes sociales y del "contagio" a través de ellas parece ser el
mas adecuado para describir como funcionan los procesos de migracién en las
sociedades contemporaneas, sobre todo porque la tecnologizacién global ha permitido
gue las telecomunicaciones desempeiien un papel privilegiado en todo este contexto.
Pero los otros dos modelos son adn utilizados a menudo, y se puede hacer
ocasionalmente referencia a ellos dentro de este mismo esquema: no son descartables.
Por ejemplo, en nuestro caso hablariamos propiamente de "inmigrantes econémicos", y
esta referencia pareceria priorizar el primer modelo economicista. Los inmigrantes asi lo
creen de si mismos. Sin embargo no es del todo asi: en la investigacién se nos revela que
la realidad es mucho mas compleja, y que junto con la razén econdmica migran también
los patrones y las creencias culturales, y por supuesto hay un lugar protagonista para las
redes sociales. Efectivamente son las redes de personas concretas (amigos, familiares,
convecinos, conocidos...) las que ejercen fundamentalmente de impulsores, avisadores,
acogedores tempranos, y de conectores en los procesos de migracion.

- El modelo de las "redes sociales migrantes" no invalida los otros dos, ya que
puede seguir admitiéndose desde una visibn mas abstracta que muchas veces
son las motivaciones econdmicas, 0 que son las segregaciones y los conflictos
culturales, el verdadero impulso de los individuos a migrar.

- Pero cuando se quiere descender hasta los detalles concretos en la explicacion
de determinados fendbmenos multidimensionales (como el que aqui nos ocupa
de la contracepcion, el aborto y la salud reproductiva) es preciso tomar muy en
cuenta las redes sociales que "contagian" a los migrantes (aca y alld), las
personas e instituciones que les incitan y les frenan, les aconsejan, les acogen,
les informan y les rechazan. A través de estas redes y contactos no solamente
circulan razones econémicas o0 pautas culturales, sino una multiplicidad de
materias, informaciones, recursos, contactos y aspectos variados, que todos los
proyectos migrantes llevan consigo en su equipaje. No es solo la economia, ni la
cultura. Nuestro estudio viene a corroborar esta realidad: la razén econdémica
seria solamente una parte mas del proyecto migrante; y la dimension cultural
(entendida en cuanto equipamiento informacional y actitudinal previo) es una
perspectiva atil pero igualmente limitada como explicacién; hay mas.
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La migracién es un proceso multidimensional y complejo, que se resiste muchas veces a
encontrar explicaciones simplistas. Esta lleno de elementos relevantes que no pueden
encorsetarse del todo en modelos a priori. Esta evidencia ha llevado a los estudiosos del
tema a evitar una utilizacion rigida de los modelos tedricos en la explicacion de las
migraciones (particularmente a los historiadores, que siempre abordan realidades
complejas y cambiantes), y a tomar mas en cuenta ciertas circunstancias concretas que
tienen relevancia en cada caso y en cada escenario sociohistérico. Todo eso debe
comprenderse bien cuando intentemos explicar los comportamientos relacionados con la
anticoncepcion y con el aborto.

4.2. Modelos teodricos sobre la anticoncepcion y la contracepcion

En cuanto a la anticoncepcién, nos encontramos de nuevo con una relacion compleja
entre teoria e investigacion practica, aunque en este caso sea mMAs oscura. La
investigacion sobre los anticonceptivos, sobre su difusion, su uso, su impacto e influencia
en el cambio de roles de género es igualmente otro de los temas clasicos de los estudios
sociales contemporaneos. Se ha hablado de revolucion sexual, y de un supuesto "salto
cualitativo" en la situacion social de la mujer desde que se dispone de anticonceptivos
orales en la segunda mitad del siglo XX. Es cierto que las investigaciones feministas (o
"women studies") han dedicado una buena parte de su esfuerzo al analisis de los
fenbmenos de poder de género, que estan relacionados especificamente con la
anticoncepcion, y por supuesto con la pareja, con la familia, con la reproduccion en el
seno de ésta y con la sexualidad (ademas de muchos otros campos concomitantes). Los
anticonceptivos contemporaneos juegan un papel determinante en muchos de estos
procesos, y han sido extensamente explorados.

Sin embargo son relativamente dificiles de encontrar profundizaciones en la investigacion
sobre la cuestién especifica del aborto. Lo mas general es que el aborto regulado o
institucionalizado se trate como un capitulo afiadido en el conjunto de las reflexiones
sobre practicas anticonceptivas: bien como un elemento importante en la conquista de los
derechos sociales de ciudadania, o bien como una faceta historica relevante dentro las
luchas del feminismo (y en este caso se hablaria mas del fin del aborto clandestino).
Cuando estas investigaciones existen, es infrecuente encontrarlas vinculadas con otro tipo
de variables sociolégicas de alcance mas general o de dimensién especificamente
cultural, como serian el asunto de la migracién y el de los origenes nacionales de las
mujeres que abortan. Las investigaciones feministas sélo recientemente enuncian que la
cuestién de género es transversal a todo el campo social, que esta implicada en todo tipo
de fenémenos de desigualdad, y que no son sélo "asuntos de mujeres". La diferencia de
género, en cuanto vector desigualitario, tiene muy diversas y profundas implicaciones en
la implementacion de todo tipo de politicas de conciliacion e igualdad, y en todas las
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politicas publicas en general. Unas condiciones no pueden elucidarse
independientemente de las otras. Poco a poco empieza a entenderse mas que esclarecer
la relacion entre el género y las otras variables socioecondémicas es una tarea ineludible, y
gue debe ser abordada sin dilaciones.

Pero la llegada a esta conclusion ha sido relativamente reciente, lo que explica la
moderada ausencia de herramientas teoricas procedentes de este importante campo. De
este modo nos vamos a permitir plantear nuestra propia aportacion teérica, que se nutrira
de dos fuentes:

* La primera es la reflexion de los historiadores de la poblacion sobre la historia de
los anticonceptivos, fundamentalmente basada en la obra de Angus McLaren ’ . La
vision del historiador rompe a menudo con algunos prejuicios corrientes, e ilustra
sobre el variado conjunto de influencias que inciden en cada momento sobre las
cuestiones reproductivas y las anticonceptivas. En el caso de McLaren, obtenemos
una primera sistematizacion tedrico-practica de algunos de los tipos de influencias
mas importantes sobre estos comportamientos.

» La segunda fuente estara constituida por el establecimiento de un paralelismo entre
el esquema tedrico de corte socioecondmico que hemos delineado para el caso de
la inmigracion y las diferentes opciones en reproduccion y anticoncepcion,
incluyendo al aborto entre ellas.

Refiramos primero la fuente historica. En la vision del historiador de los anticonceptivos se
destacan dos datos relevantes en primer lugar:

* Las précticas para limitar el nimero de hijos son tan antiguas como la humanidad
misma, al menos en su época histérica conocida. No hay nada en el registro
poblacional (obtenido contempordneamente a partir de nuevos datos sobre
enterramientos) que pueda postularse como un "méximo reproductivo biolégico" de
la especie, ni tampoco un comportamiento reproductivo documentado que se
aproxime a él. La reproduccion estaria entonces socialmente determinada en sus
elecciones, y la limitacion del numero de hijos por diferentes medios habria sido
una constante en las sociedades conocidas.

» Las técnicas anticonceptivas asi entendidas siempre habrian estado presentes en
el repertorio cultural humano, en numerosos formatos. Y habrian sido socialmente
eficaces, aunque individualmente pudieran tener sus deficiencias. Son muy
variadas, y deben entenderse mas bien en su incidencia estadistica para retrasar el
primer hijo y para limitar el nUmero posterior de embarazos (y no en su sentido

" McLaren, A. (1993)- Historia de los anticonceptivos. De la antigiiedad a nuestros dias. Madrid, Minerva.
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contemporaneo de "una solucion técnica al 100% para un problema concreto").
Dentro de esta amplia variedad, que abarca desde el infanticidio a los pesarios
magicos, la diferenciacion nitida entre aborto, contracepcién y anticoncepcién seria
poco pertinente, pues constituye realmente un concepto muy moderno. El aborto
provocado habria formado parte de este repertorio de técnicas como una mas, y a
menudo apareceria como poco diferenciable de las otras.

En el esquema de Angus McLaren sobre la anticoncepcion se destacan cuatro factores
gue inciden en la adopcién o no de las practicas anticonceptivas de cualquier tipo,
incluyendo entre ellas el aborto. En estos cuatro grupos de determinantes se encierran
fuerzas contradictorias. Algunos impulsan hacia la reproduccion, otros también a la
limitacién del nimero de hijos, y en general operan de las dos formas simultineamente:

Las estrategias familiares son importantes: las familias pueden estar interesadas
en entrar en relaciones con otras familias estableciendo alianzas, para incrementar
su poder o su patrimonio. Muchas veces los matrimonios y las exigencias
reproductivas de las alianzas matrimoniales son las razones predominantes para
tener hijos (0 para no tener ya mas), por encima de las preferencias o las
percepciones de los individuos.

Desde otro punto de vista, esta la dinamica de género. Los varones y las mujeres
pueden estar interesados en estrategias reproductivas diferentes en un momento
dado. Por ejemplo en funcion de la division sexual del trabajo, si van a necesitar
una generacién posterior abundante o no para ayudarles a trabajar en las
diferentes tareas de la unidad familiar (mas manos para las tierras, para talleres, en
el trabajo doméstico, etc.). O también para sostenerles cuando sean viejos y quiza
falte uno de los dos conyuges, dependiendo de la existencia o no de un sistema
institucionalizado de asistencia social publica, y de una previsién de la posibilidad
de supervivencia de dichos cényuges. La negociacion de la dinamica de género
puede estar en un momento dado alternativamente interesada en prolongar la
progenie o en no hacerlo, y también en que la progenie sea de un sexo
determinado.

La dinamica ideolégica también influye: los estados y las organizaciones politico-
religiosas pueden estar interesados en determinados momentos en fomentar o no
la natalidad en su interior, dependiendo de la cambiante l6gica de estas
instituciones, mas 0 menos expansionista, mas o menos espiritualista y puritana.
Pueden estar mas o menos empefiados en conservar recursos en su interior
(menos hijos en la organizacién para que no se escape la rigueza hacia afuera) o
guiza en conquistar nuevas areas de poder (mas hijos en la organizacién para la
guerra de conquista).
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e Por fin, esta también la dinamica de las clases y, asociada a ella, la dinamica
econdmica, que induce a practicas diferentes segun la clase social. Generalmente
las clases patrimonialistas estan interesadas en tener pocos hijos (0 mas
exactamente, pocos herederos) para que en el momento de la herencia no se
fragmente el patrimonio en la siguiente generacion, y no se dificulte la transicion si
ha de mantenerse la identidad familiar. Distintas estrategias de retraso de la edad
de matrimonio y del primer hijo se revelan muy eficaces en este sentido. En
cambio, las clases medias y las clases bajas no tendran la misma preocupacion,
aunque puedan estar interesadas en limitar la natalidad por otros motivos y en
otros momentos del ciclo vital y econdmico (por ejemplo, limitar los costes de las
dotes de las hijas, afrontar con garantias los costes de la educacion de los
aprendices, etc.).

No todos los factores determinantes que McLaren aisla en este esquema para diferentes
épocas histdricas son de aplicacidon en nuestro caso. Pero nos revelan inmediatamente
gue la variedad de los influjos sobre las practicas reproductivas es realmente amplia, y
gue esto siempre debe tenerse en cuenta cuando se trata con realidades sociales tan
complejas como son las sexuales, reproductivas y contraceptivas.

Si acudimos mas a la inspiracion de la socioeconomia contemporanea, podremos
implementar un marco tedrico interesante, que centre un poco mas la variedad del campo
observable. Desde un determinado planteamiento tedrico, podriamos establecer un
paralelismo entre las diferentes motivaciones en reproduccion y en anticoncepcion,
incluyendo al aborto entre ellas, y el esquema que hemos delineado mas arriba para el
caso de las migraciones.

- tendriamos en primer lugar el mismo modelo economicista-racional, o de
"utilidad personal” aplicado a las opciones reproductivas

- en segundo lugar se podria hablar de un modelo culturalista diferencialista en los
planteamientos de reproduccion social, anticoncepcion y aborto.

- por ultimo, podriamos aplicar también el modelo de las redes sociales y del
contagio social a las preferencias reproductivas, a los casos de la eleccién de un
sistema anticonceptivo y a la decisiéon de la IVE.

La primera aproximacion enmarca aquellas teorias que consideran que la reproduccion es
una funcion de coste-beneficio (como enuncia el conocido titulo del libro "Pricing the
priceless child" de Viviana Zelizer ® ). El modelo estandar del "rational choice", al estilo

8 Zelizer, Viviana A. (1994) - Pricing the priceless child: the changing social value of children. Princeton,

New Jersey, Princeton University Press.
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cldsico de Gary Becker, afirmaria que "tener hijos es un coste" en primer lugar.
Dependiendo del coste del mantenimiento, la alimentacién y de la educacion de los hijos
en un momento dado, y del coste de oportunidad del beneficio esperado por tenerlos, las
familias decidirdn o no tener mas hijos, y optaran por tener un niumero determinado de
ellos (o quizé ninguno). En particular atenderdn a los costes econémicos previsibles, y al
valor de lo que puedan esperar obtener de los hijos en el futuro (cuidado cuando ellos
mismos vuelvan a ser dependientes, proteccion, alimento, etc....). Si consideran que el
coste excede al beneficio en un momento dado, aplicaran técnicas de limitacién de la
fecundidad: retraso en la edad del matrimonio, solteria, abstinencia, abandono de hijos, y
anticonceptivos para tener relaciones sexuales sin arriesgarse a incrementar el nUmero de
hijos. En esta evaluacion se consideraran los costes de la propia anticoncepcion, y
también el de eludir las barreras de acceso a la misma, si existen. En caso de que se
produzca un embarazo no deseado, reevaluaran el coste de la interrupcion del embarazo,
y tomaran una decision racional al respecto. El coste de la IVE y las posibles barreras a
su acceso entrarian también dentro de este mismo tipo de consideraciones.

- Este esquema puede ser parcialmente Util en determinados analisis de la
reproduccion social entendidos a nivel macro, pero la observacion en detalle de
la realidad concreta nos demostrara que el comportamiento de las familias (o de
las "unidades reproductivas"”, si se quiere un concepto mas general), no se
ajusta a una definicion tan simplista y tan mecanica. Aunque a veces la razon
econdmica se revele determinante, la reproduccion y la racionalidad econémica
no guardan una relacién tan estrecha como este esquema pretenderia.

Un segundo enfoque de corte mas culturalista o de las "culturas reproductivas" afirmaria
gue las demandas reproductivas tienen mas que ver con el repertorio cultural al que
pertenecen las personas (simbolos, recursos, informaciones, actitudes compartidas). Los
inmigrantes pertenecen a un determinado entorno cultural, al igual que los autdctonos.
Para ellos hay demandas para reproducirse, que tienen un determinado sentido dentro de
su cultura (por ejemplo, llegar a ser adultos, cumplir las expectativas de la generacion
anterior, obtener respeto social, etc.), e igualmente hay presiones culturales para la
sexualidad y sus formas predominantes, para la limitacion de la fecundidad, para la
anticoncepcion y para el aborto. En nuestro contexto de estudio, habria entonces "culturas
migrantes”, que relacionarian determinados grupos de migrantes de algin modo
homogéneos en su interior, y que se corresponderian con unas particulares "culturas
reproductivas y sexuales". Se esperaria encontrar diferencias y desajustes entre las
diferentes culturas migrantes presentes en un contexto dado, cuando haya varias (por
ejemplo, segun varios origenes nacionales o regionales), y sobre todo grados de mejor o
peor ajuste del repertorio cultural previo, cuando es transplantado a un nuevo contexto
donde predomina otra cultura distinta. Particularmente hablariamos del ajuste a la cultura
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vigente en el lugar de destino (la cultura sexual y reproductiva de Madrid, en nuestro
estudio).

- Este enfoque se revela de cierta utilidad para nuestra tarea, porque se puede
observar como los repertorios culturales si que existen previamente en las
nuevas poblaciones migrantes, y como desempefian un determinado papel en
esta circunstancia. Los comportamientos anticonceptivos y las expectativas
reproductivas forman indudablemente parte de estas culturas, y también la
relacion con la IVE. Presentan una cierta inercia a través del tiempo y adquieren
sentido en un contexto cultural dado.

- Sin embargo es también verdad que los repertorios culturales cambian, y que se
modifican con la propia experiencia migratoria. La norma es que la cultura del
lugar de destino acabe imponiéndose como norma a las diversas culturas
migrantes, cuando las personas se van estableciendo. Asi lo analiza
correctamente Emmanuel Todd (1996), en su obra sobre la cultura
antropologico-familiar de las principales corrientes migratorias de la historia
moderna °. Siguiendo su andlisis, la corriente cultural principal de los inmigrantes
es adaptativa, y se expresa precisamente a través de los matrimonios mixtos
entre las distintas culturas migrantes y la cultura autoctona. Pero esta
"adaptacion" de los inmigrantes no seria automatica, ni garantizada, ni
instantanea; no estaria exenta de dificultades y tensiones; no seria igual para
todos los grupos de inmigrantes; y a veces dejaria fuera a determinadas
fracciones de ellos, los "excluidos socialmente" (por ejemplo, los negros y los
indios en EEUU, o los gitanos en Espafia). Y sobre todo no supondria la suave
aceptacion de este proceso por parte de la sociedad de destino, como algo
natural y deseable: los autdctonos no se adaptarian asi como asi a la nueva
situacion.

La popularidad de esta idea de la "cultura diferencial" del inmigrante, que al leerla nos
parece casi "natural", recubre a veces la tendencia a no percibir y no aceptar que los
repertorios culturales son realmente muy proximos entre inmigrantes y autéctonos, sobre
todo en un mundo "culturalmente globalizado" como el contemporaneo, y que tienden a
superponerse mas y mas en un proceso de aproximacién progresivo. La "cultura" correria
asi el riesgo de convertirse entonces en un elemento identitario superimpuesto con una
dimensién imaginaria (incluso artificiosa), que se relaciona especularmente consigo
misma, exagerando su verdadera relevancia. A veces se 'refuerza" tanto para los
autéctonos como para los recién llegados, queda subrayada. Por ejemplo, en un primer

° Todd, E. (1996)- El destino de los inmigrantes: asimilacién y segregacién en las democracias occidentales.
Barcelona : Tusquets
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momento esta idea de la "identidad cultural" resulta util a los autéctonos para defender las
ventajas que les proporciona su mejor situacion de partida, su "cultura superior" (es decir,
el simple hecho de llevar mas tiempo alli); y correlativamente, en un segundo movimiento
de "rebote", se acentlia también para los inmigrantes, sobre todo si son estigmatizados
desde fuera, pues les ayuda a defenderse mejor y a sobrevivir. La idea de "cultura" nos es
atil indudablemente desde el punto de vista tedrico, pero hay que tener también en cuenta
gue tiende a oscurecer la evidencia practica de que verdaderamente la cultura no es un
repertorio estatico o sélo normativo, sino precisamente cambiante, aproximativo y
adaptativo. Y en ocasiones puede ser también reactivo, es decir, que se utiliza para
exagerar las diferencias cuando conviene. Por eso es una nocién tedrica importante pero
insuficiente: esta viva, aunque desde la teorizacion culturalista tenderia a contemplarse
como si fuese estética.

Si aplicamos la tercera vision, la que describiria los comportamientos reproductivos y
contraceptivos como un fenémeno de red y de contagio que tiene lugar en contextos
sociales consolidados, podremos alcanzar una comprensién mas completa de lo que esta
ocurriendo, aunque también es verdad que algo mas laboriosa. EI comportamiento
reproductivo, como comprobaremos mas adelante, tiene un componente fuertemente
imitativo en la sociedad de masas, a la cual los inmigrantes pertenecen. Por su parte, la
anticoncepcion es también claramente un fendmeno de red: depende de las
informaciones que circulan, las oportunidades encontradas, la relacion con los recursos
médicos, el contacto con las distintas personas y con las sucesivas parejas, y de la
negociacion de género como relacion concreta. Son todos ellos procesos de relacion en
red y de contacto interpersonal. Debido a esta secuencia que arranca desde los primeros
efectos de contagio (el primer contacto con la anticoncepcion se daria en la época
preadolescente) y que continda a través de la reutilizacién de la red social, los diferentes
métodos anticonceptivos parecerian presentar distintas propensiones al uso. Y por
ejemplo, estarian sujetos a diferentes efectos de opinion y "rumoroldgicos” (leyendas
cambiantes, creencias, rechazos...). Estos nuevos o reiterados contactos en la red social
van transformando la relacién con la anticoncepcién y con la IVE, conformando lo que
desde otro punto de vista podriamos llamar una "cultura”, pero que en realidad se hace de
experiencias concretas que se repiten y que se expanden mediante el contagio.

La IVE no es una excepcion a los fendmenos de red social. El aborto muchas veces no se
presenta como una situacion de evaluacion de los costes de oportunidad en los discursos
(un célculo puramente economicista), sino mas bien como un avatar azaroso, en el que la
red de relaciones personales, los lazos sentimentales, los apoyos, los vinculos
institucionales, las informaciones y los recursos disponibles (que muchas veces son muy
escasos para los y las inmigrantes) juegan un determinado papel, a veces fundamental.
Es dificil predecir qué hara que una mujer embarazada en particular aborte: dependera
muchas veces de su red. Aunque haya ocasiones en que el marco general (el factor
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econdmico y el factor cultural) aparezcan como dados, sean inamovibles, y funcionen de
un modo muy determinante, a través de los casos concretos se observa que muchas
veces lo decisivo es mas bien este conjunto de vinculaciones en red, que apoyan,
aconsejan o que impiden (o mas bien, la ausencia relativa de redes, "la soledad" de la que
nos han hablado, es lo que puede resultar decisivo).

- El modelo de red y de contagio nos permite entender la gran variabilidad y
complejidad de la situacion contraceptiva y del aborto. En ella todos los actores
implicados (institucionales o no) tienen algin papel que jugar. Hay que mirar
entonces en muchos lugares para entender bien la dinamica de la reproduccion,
de la contracepcion y el aborto.

- Al existir un importante niamero de actores e instancias, se pueden jugar
diversas cartas en una partida que se juega a muchas manos. La oportunidad de
la intervencion es multiple y a la vez concreta. Y sin embargo ninguna de ellas
puede definirse como la clave unidimensional o absoluta de la situacion.

La ventaja del modelo de modelo de red y contagio es que establece una homogeneidad
de modelos tedricos: entre los procesos migrantes, los de relacidbn sexual y los
anticonceptivos y contraceptivos. Nos sirve bien para describir como se llega a la
migracion en la situacion migrante contemporanea, que se entenderia mas bien como una
continuidad de red, antes que como una cesura cultural. Es util también para conocer
como y por gqué los anticonceptivos se usan (0 no), empezando desde la situacién en el
pais de origen, y cdmo se readaptan en la nueva escena del inmigrante. Nos permite
abordar la situacién contraceptiva, el supuesto "fallo y emergencia”, que es mejor describir
entonces como una readaptacion progresiva de las redes interpersonales dentro de un
contexto reproductivo nuevo y relativamente desconocido.

Si paramos a reflexionar un momento, nos percataremos de que ambos fendmenos,
migracion y anticoncepcion, son complejisimas condensaciones de comportamientos
sumamente ricos y variados, multiples y antiguos como la humanidad misma, y sin
embargo cambiantes como hay pocos. Bajo unas denominaciones aparentemente
sencillas (el aborto, el inmigrante) y tras una descripcion intuitiva elemental de ambos
fendmenos, se esconde una larga serie de determinaciones que nos lleva hasta las
mismas raices de la identidad social y humana. ¢Qué hace a una persona cambiar de
lugar de residencia, trasladandolo a una distancia muy considerable? Y ¢qué impulsa a
los seres humanos a restringir el nimero de hijos que tienen, a limitar el tamafio de su
poblacién, y a dejar que su sexualidad se exprese desvinculada parcialmente de las
consecuencias reproductivas? ¢ Qué hay realmente detras de una IVE?

Las motivaciones son muy variadas en los dos acontecimientos vitales. En el caso de la
migracion, los analistas contemporaneos empiezan a coincidir en entenderla no como un
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eventual proceso de mejora de las oportunidades econdmicas, desde una perspectiva
reduccionista del "rational choice", en la cual un migrante encuentra voluntariamente una
mejora en el lugar de destino. Y tampoco es el resultado irresistible de una "presion
cultural". Mas bien se trataria de un complejo proceso de contagio en poblaciones que
encuentran en el eventual traslado geografico una via de escape a sus contradicciones
simbdlicas, a sus expectativas fantaseadas, o a su realidad insoportable. A través de esta
idea se revela como simultaneamente hallan una via de continuidad las relaciones y las
redes sociales existentes (familia, pareja, vecindario, grupo de pares...), las cuales una
vez formadas encuentran en el traslado un escenario para reafirmar (al menos
transitoriamente) su propia légica. La migracion supone cambio pero, desde otra
perspectiva, también supone continuidad.

La anticoncepcion y el aborto deberian contemplarse como un proceso de complejas y
variadas determinaciones, y no como "un problema en busca de una solucion". No es un
mecanismo simple en el que el hallazgo de una causa y la aplicacion de una técnica
adecuada a esa causa puedan producir un resultado mas o menos previsible. No esta
sometido de modo determinista a una l6gica economicista o de la tecnologia de la salud,
sino que media el complicado comportamiento humano. El modelo de red y de contagio,
completando el modelo economicista y el culturalista, nos proporcionarian una
aproximacion mucho mas realista a la comprension del fenomeno, y simultaneamente a la
posible intervenciéon en él desde una perspectiva integral de salud publica, pero sin
esperar nunca "soluciones magicas".

4.3. El aborto entre los inmigrantes y sus causas ¢ =~ omo realidad multidimensional
y compleja

Desde la teoria se apunta que los procesos reproductivos y las practicas anticonceptivas
son realidades multidimensionales. Las explicaciones necesitan una interrelacion de
causas y consecuencias medianamente extensa. Nosotros adoptaremos aqui este
enfoque y no una alternativa simplista. Abordar el problema de salud publica que
representa el aborto no es para nosotros una cuestion técnica que pueda resolverse
reformulando un método o implementando alguna politica brillante. Es mas bien un
esfuerzo por comprender el problema integralmente, y una serie de propuestas que
puedan actuar simultaneamente en varios de los lugares sensibles.

- Mejora de la salud sexual y reproductiva.

- Mejora de la utilizacién de los anticonceptivos, como elemento importante de la
salud publica.
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- Mejora de la planificacion familiar (es decir, que los embarazos sean los
previstos)

- Mejora del nivel de integracion de los inmigrantes, no sélo en el sistema sanitario
sino en la sociedad madrilefia en general.

- Mejora de las politicas de igualdad de género (en el interior de la pareja, y de
reconocimiento de la mujer en su entorno laboral y social).

- Mejora de las politicas de conciliacion de la vida familiar y laboral, y en particular
del cuidado de los bebés y de los nifios y nifias pequefios.

Esta vision holistica no pierde de vista que a veces las actuaciones posibles y
recomendables pueden ser muy elementales y sencillas. Pero no queremos hacer creer
gue existan soluciones magicas a esta compleja problematica. Incluso si parece que las
haya debieran entenderse como procesos con multiples implicaciones, y con
consecuencias dificiles de prever puesto que trabajan en varias direcciones a la vez.

En particular quisiéramos aclarar que en determinadas circunstancias una mejora en los
procesos de salud reproductiva y sexual pudiera traer aparejada una situacion transitoria
de incremento de las IVE, debido a la complicada interaccion de todas estas variables.

- Por ejemplo, cabe pensar que una mejora de la situacion de la mujer en el
interior de la pareja, un "empoderamiento femenino”, puede ocasionar que los
anticonceptivos se utilicen mejor en la relacion de pareja. Con ello pueden
disminuir los embarazos no deseados y las IVE de un modo permanente. Pero
durante un periodo transitorio, mientras se restablece un equilibrio, este mayor
poder podria dar lugar a que algunas mujeres se sometan a una IVE ante un
embarazo no deseado, cuando en otra situacion se hubiesen sometido al
dominio masculino y hubiesen continuado con su embarazo hasta el final.

Sin embargo eso no deberia detener la aplicacion de este tipo de politicas. A medio plazo
son la Unica manera de asegurar que haya unos resultados consistentes y permanentes
en salud sexual y reproductiva de las personas inmigrantes.

4.4. Una posible tipologia de la interrupcion volun  taria del embarazo

Para abordar la explicacion de los procesos de anticoncepcion y las IVE entre los
inmigrantes, es necesario comprender que no todas las IVE tienen la misma clase de
motivacion. Es preciso establecer una tipologia elemental de las motivaciones de la IVE
desde la visidbn de quienes las practican, porque el aborto asi contemplado no es un
objeto social Unico. La omision de esta consideracion es una de las razones por las que
las explicaciones simplistas, que consideran que todos los abortos son “mas o0 menos lo
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mismo”, suelen ofrecer visiones poco penetrantes y escasas alternativas de solucion. Hay
algunas tipologias de aborto en la literatura disponible, pero hemos preferido reformularlas
aqui para adaptarlas al caso especial de la mujer latinoamericana en Espania.

Nuestra reflexion inicial detecta cuatro tipos de aborto en este contexto migratorio:

- A- El aborto adolescente : es la interrupcion de un embarazo que se produce en fases
muy tempranas de la vida fértii de la mujer, cuando generalmente depende
econémicamente de la familia de origen y convive aun con ella. Muchas veces se
trata de menores de edad, de embarazos a los catorce o dieciséis afios, aunque
pueda haberlos mas tardios. No suele haber una pareja masculina estable
involucrada.

- B- El aborto practicado como congelacibn de un proyecto familiar iniciado

anteriormente: es el caso mas tipico en nuestro estudio. Afecta a mujeres entre los
18 y los 25 o los 30 afios, que generalmente tienen pareja (mMas o menos estable,
mA&s 0 menos inestable), y que ya tienen un hijo, muchas veces habido en una etapa
anterior de su vida (pero también a veces no tienen hijos). Estas mujeres estan
reformulando su proyecto familiar, muchas veces por medio de la migracién, y un
nuevo embarazo pone a prueba su proyecto vital: bien por la situacién de pareja (que
puede ser nueva/ precaria), o bien por la situacion en la migracion (que puede ser
muy delicada o ya mas solida).

- C- El aborto practicado como retraso del inicio del proyecto familiar: es el caso
mas infrecuente en nuestro estudio sobre mujeres inmigrantes latinoamericanas,
pero seria el mas frecuente en las espafiolas. Se trata de la interrupcion de un
embarazo de una mujer econdmicamente independiente, al menos en cierto grado,
gue dispone libremente de su sexualidad, que puede tener pareja estable o no, y que
pospone la formacion de una familia hasta un momento indeterminado en el futuro.
Puede incluso existir un hijo adolescente, habido de una relacibn muy temprana.

- D- El aborto de la mujer con uno, dos o0 mas hijos, com o limitaciébn del tamafio
familiar: se trata de mujeres que generalmente tienen una pareja estable y una
familia propia en Espaia. El aborto interrumpe un embarazo no previsto que se da a
una edad mas avanzada: puede empezar a partir de los 25 afios y extenderse hacia
adelante hasta alcanzar los limites de la fertilidad femenina. Este embarazo desborda
completamente sus previsiones de tamafo familiar. Los embarazos suelen
corresponder con fallos de practicas anticonceptivas en contextos de pareja estables.
Muchas veces pudiera ser que no hubiesen accedido a métodos de anticoncepcion
permanente por algin motivo indeterminado (desconocimiento, fallos de
comunicacion en la pareja, etc.).
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Llamaremos a estos cuatro tipos "A-adolescente", "B-congelacién”, "C-retraso”, y "D -
limitacion" . De estos cuatro tipos de aborto el mas numeroso en nuestro estudio es el de
tipo "B-Congelacion”, que se da en diferentes grados de consolidacion del proyecto
migrante y de la relacién de pareja en que generalmente se enmarca. No se detectan en
el estudio mujeres ni varones para quienes el proyecto de tener una familia con hijos no
sea relevante, es decir, que no quieran tener pareja, 0 que no quieran tener hijos, lo cual
revela hasta qué punto la funcion reproductiva es importante entre estas personas. No
hay pues abortos "para no tener familia nunca".

El aborto de tipo "A- Adolescente" pareceria quedar a priori fuera de nuestro estudio,
puesto que las mujeres que hemos atendido tenian 18 o mas afios. Sin embargo en los
discursos afloran los elementos observados del pasado, e incluso la propia experiencia de
las mujeres que han abortado en el pasado. El aborto adolescente y la sombra de los
embarazos adolescentes no deseados que proliferan en los paises de origen acomparfian
a las mujeres en el presente, y también a los varones. De modo que juega
inevitablemente un papel en el discurso y en la estructura de las motivaciones. Finalmente
hemos preferido incorporarlo al andlisis y al disefio tedrico, realizando una entrevista a
una mujer muy joven, que abort6 en la adolescencia.

Podriamos establecer una clasificacion estructural de estos tipos de abortos atendiendo a
la vieja teoria estructuralista sobre la familia y la sexualidad femenina. Segun el modelo
clasico, la sexualidad femenina (y la mujer como ser social) se somete a la autoridad
patriarcal y se constituye en objeto de intercambio (entre familias, entre clanes, entre
poblaciones...) para formar alianzas. La mujer se objetualiza, y el varén deviene el
auténtico ser social. Llamaremos "patriarcalismo" a este sistema (que aqui describimos de
modo muy burdo).

En el sistema patriarcalista, que ejerce su influencia en la cultura de América latina y en el
discurso de los inmigrantes, la sexualidad femenina es un valor, un objeto de cambio, y
hay que disputar por ella en el mercado sexual. La virginidad femenina se entiende como
un tesoro. Originalmente la sexualidad de la mujer adolescente pertenece al padre, al
ambito doméstico donde se custodia fuertemente (no salir sola, regulaciones del cortejo,
etc.). En un contexto de control completo los anticonceptivos no entran, y no se permite
hablar de ellos, porque "no hacen falta". Este es el origen del tabl sexual y de la
anticoncepcion.

El aborto tipo "A" representa el fracaso del sistema de control patriarcal. Cuando se
produce (o se decide que no se produce), necesita el apoyo y la connivencia de toda la
familia para ser practicado, pues es dentro de este contexto que encuentra su sentido.
Sabemos por las estadisticas que éste es menos frecuente entre las mujeres extranjeras
gue entre las espafiolas. Hay un elemento diferencial que necesita todavia ser explicado,
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pues no necesariamente apunta a una mayor eficacia del control patriarcal tradicional
sobre las jovenes de origen extranjero.

El aborto tipo "B- Congelacion” representa un tipo de fracaso bien diferente: es el de la
negociacion de la sexualidad de la mujer en el mercado patriarcal. Pero introduce una
I6gica distinta, pues es la mujer la que pone su propio valor en juego en primera persona,
como agente activo al menos en parte. Ahi entran los anticonceptivos (0 su ausencia): son
un elemento mas en la negociacion. La "congelaciéon” representa el haber dado un paso
en falso en la consolidacién de un proyecto familiar mas o menos fantasioso. Este paso
puede producirse en una época muy temprana de la vida de la mujer, de mucha
inexperiencia, o puede ser mas adelante en una historia de pareja, incluso cuando ya
haya un hijo previo. La mujer ha escapado en parte de la légica patriarcal, pues ella
misma actla en la gestién de su propia sexualidad. Pero no lo ha hecho del todo, ya que
en parte aspira a retornar a la logica patriarcal a través de la vinculacion con algun tipo de
pareja estable. Es la historia de "dar un hijo" a una pareja que se fantasea como
permanente, "ganando un padre".

El aborto tipo "D- Limitacion" representa casi siempre una decision tomada en el seno de
la pareja mas bien estable, con un trasfondo de fallo en la anticoncepcion. Es el mas facil
de explicar, pues responde mejor que otros a los factores econémicos y culturales. El
modelo de familiar nuclear con pocos hijos es absolutamente predominante entre los
inmigrantes latinoamericanos, y no es facil de eludir. Mas de dos hijos no se pueden
tener: lo tienen claro y por eso abortan. La mujer que llega hasta aqui ha encontrado en
este contexto una gestion mas autbnoma de su propia sexualidad, con distintas técnicas
anticonceptivas, pero en el seno de una relacién negociada con el varén (casi siempre).
Muchas veces ha aprendido a negociar bien con el varén y ha llegado a una gestién de su
sexualidad relativamente auténoma, o al menos no totalmente enajenada.

El aborto tipo "C- Retraso” es el menos frecuente en nuestro estudio (casi no hay
ejemplos detectables). Sin embargo es aceptado (Delgado y Barrios, 2007) que entre las
mujeres espafiolas autoctonas es una de las causas mas frecuentes para abortar por
encima de los 20 afios. Este tipo de aborto asumiria un tipo de mujer que controla mas
plenamente su sexualidad a titulo individual, por medio de anticonceptivos, y que retrasa
actualmente la edad del primer hijo por encima de los treinta afios o incluso mas. Con
pareja estable o0 no, se encuentra mas alejada que otras del modelo patriarcal: su
sexualidad es suya. Las mujeres latinoamericanas por el momento no estan en esta
tendencia, aunque miran a las espafiolas que se comportan asi con cierta admiracion o
envidia. Pero aun no acceden apenas a tales comportamientos; son mas una referencia
gue una tendencia.
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En contra de ciertos estereotipos, no se detectan casos de mujeres latinoamericanas que
voluntariamente planeen tener un hijo (o varios hijos) por si mismas y cuidarlos sin la
ayuda de un varén, o en formas innovadoras de convivencia. Si esta circunstancia se
produce, la de tener un hijo sin el apoyo de un varén, no es una opcién planificada sino
una situacion sobrevenida.

De manera que el modelo patriarcal se puede decir que aun sigue parcialmente vigente
entre estas mujeres y estas parejas, pero actualmente el devenir de los acontecimientos
parece que esta disolviéndolo progresivamente, sin que se pueda asegurar bien hacia
donde va su evolucion futura. Los cuatro modelos de aborto corresponderian: a un grado
maximo de patriarcalismo (A- Adolescente); a uno medio (B- Congelacion); a otro
pequefio (D- Limitacion) y a otro grado minimo (C- Retraso).

El uso de la palabra "patriarcalismo” nos permite referirnos a un ideologema concreto y
operante, que puede graduarse en intensidad (mas/menos), y que funciona segun este
esquema relacionado con nuestra cuestién principal, la anticoncepcién y el aborto.
Evitamos asi utilizar el término alternativo "machismo”, que aparece genéricamente como
expresion de la dominacion del vardn sobre la mujer. A fuerza de ser usada topicamente
(y los inmigrantes la usan mucho, tanto mujeres como varones), la palabra machismo
acaba careciendo de un contenido preciso y manejable en las explicaciones.

4.5. Hipotesis previas para explicar los abortos

Toda investigacion parte de algunas hipétesis de trabajo. A veces esas hipétesis no estan
explicitas, pero siempre operan en algun plano. En nuestro caso las hipétesis de
explicacion del aborto entre las inmigrantes latinoamericanas fueron explicitadas, por dos
razones elementales. No parecian tedrica ni ideolégicamente neutrales, y ademas pudiera
ocurrir que muchas se ajustasen poco a la realidad. Era necesario pues enumerarlas a
priori, en la medida en que muchas de ellas circulan con mucha facilidad en el lenguaje
cotidiano. Pueden ser "prejuicios" o preconceptos que limitan en buena medida una
correcta comprension de la cuestion. Y lo que es peor, pueden impedir una actuacion
eficaz desde el punto de vista de la salud publica, ya que se constituyen en banales
tépicos desde los cuales se justifican con facilidad la inaccion o la falta de resultados.

La hipétesis machista (o el "no al condén")

Siguiendo la "hipoétesis machista”, la clave de todo el asunto estd en que los varones
latinoamericanos no quieren ponerse el condén porque "no les gusta”, o que incluso
quieren tener hijos irresponsablemente, mientras que las mujeres son débiles y no se
atreven a oponerse a su voluntad. Los varones latinoamericanos impondrian sus criterios
de poder en el interior de la pareja. Dejarian a la responsabilidad de la mujer el impedir el
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acceso sexual a ella misma, y por tanto el control de la reproducciéon (y de los
anticonceptivos). Ellos "no se preocuparian”. Paraddjicamente, luego se juzga que la
mujer "que se deja" "es impura" (puta), y debe ser abandonada, mientras que la otra no,
es auténtica. Son por tanto ellos, los varones, los que deciden finalmente sobre la pureza
y sobre la impureza de la mujer, imponiéndose de una forma machista sobre toda la
situacion: es su poder el que decide.

Esta explicacion es bastante falsa (aunque apunte algunos elementos valiosos en ciertos
contextos especiales). Impide la correcta comprension del fenbmeno, a pesar de que se
pueda encontrar en el lenguaje corriente una aceptacién a este hecho generalizado del
"no me/les gusta el condén”, una aquiescencia con la frase. En realidad ese "no gusto"
por el condén no es tal, sino que es mas la expresién condensada de una actitud profunda
de complicada negociacion en el seno de la pareja, que se resuelve por la via no verbal:
no poniéndose el condon, "olviddndose" en un olvido significativo. La mujer y el varon
desempefian papeles activos y ambivalentes en el seno de esta negociacion sin palabras.
Por eso no basta ir en contra de esta "cuestion de gustos" desde el discurso de la salud
publica, sino que debe atenderse mas bien a la raiz no explicitada del fenébmeno.
Intentaremos exponer la naturaleza de esta raiz mas adelante.

La hipotesis natalista-culturalista ("hijos méas pro nto y mas"):

Segun esta hip6tesis natalista-culturalista, las mujeres latinoamericanas suelen tener hijos
pronto, estan acostumbradas a una maternidad temprana. Mantienen esta pauta cultural ,
y por eso se embarazan mucho mas de lo que después pueden afrontar cuando llegan a
Espafia. Alli disponen de redes de apoyo locales (abuelas, vecinas, hermanas), que les
ayudan a tener hijos. No se dan cuenta de que al llegar aqui no es posible tener hijos de
la misma manera, en este contexto espafiol: se embarazan como si estuviesen alli, y
luego bajan a la realidad y tienen que abortar.

Esta hip6tesis esta mucho mas cercana a lo que ocurre, y veremos que opera asi en la
practica si la modificamos un poco. Pero peca del mismo vicio que toda la perspectiva
culturalista, que considera que los patrones culturales son estaticos. En realidad son
cambiantes: ya son diferentes en el punto de partida (realmente no quieren tener hijos tan
pronto), y se modifican mas durante la estancia en Espafia.

La vision cultural reduccionista saca de la escena el papel de los anticonceptivos, y de
otros diferentes recursos que los inmigrantes emplean eficazmente. Tampoco son del
todo aplicables los patrones culturales de la sociedad de destino. La prohibicién
terminante de tener hijos a edades tempranas es el criterio que predomina actualmente en
la sociedad espafola no se traduce a las mujeres inmigrantes. La posibilidad de tener
hijos (o de no tenerlos) no se considera de una manera automatica.
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La hipétesis de la ignorancia ("no saber de anticon cepcion”):

La hipdtesis de la ignorancia afirmaria que los varones y las mujeres latinoamericanos no
estan bien informados sobre los métodos de planificacion familiar y los anticonceptivos, y
gue por eso ellas se quedan embarazadas mucho mas de lo prudente. Por eso tendrian
gue recurrir a la IVE en mayor medida que otras mujeres.

Esta hipotesis se revela completamente falsa, y encierra un prejuicio cultural desde la
vision autdctona. Nuestra investigacion revela que hay una cultura de anticonceptivos
extensa y variada entre las/los inmigrantes, de la que se habla con facilidad en el contexto
adecuado. Y que presenta un buen namero de fallos, pero no muy distintos que los que se
reportan en otros estudios y otras poblaciones. Este detalle es muy importante desde la
perspectiva de las politicas puablicas. Sin embargo si es verdad que esta cultura
anticonceptiva se ve sometida a numerosas tensiones especificas, de las que
ofreceremos informacibn en el capitulo pertinente, y nos sugiere algunas
recomendaciones al respecto. Aqui la hipétesis culturalista funciona bien: la diferencia
cultural de acceso a la sanidad reproductiva "aca y alld" explica buena parte de estas
tensiones, y revela algunas disfuncionalidades cuya solucién parece abordable.

La hipétesis del choque patriarcalista ("empoderami ento de la mujer que trabaja"):

El patriarcalismo del mundo de la migracion latinoamericana no solamente puede
relacionarse con aquella afirmacion superficial del varén que dice que "no le gusta el
conddén”. En una reflexion mas afinada, puede pensarse que la mujer inmigrante llega a
Espafia y se descubre a si misma en un horizonte completamente distinto al de la cultura
de origen. Ahora ya no se encuentra sometida al dominio patriarcal del varon, porque
trabaja fuera de casa y su actividad econdmica es autbnoma e imprescindible. Esto
introduciria unas practicas sexuales diferentes, mas igualitarias, que al no ser aceptadas
por las parejas existentes conducirian muy frecuentemente a la ruptura de las mismas, y a
otras practicas sexuales. Muy a menudo un embarazo no deseado expresaria en el
extremo esta contradiccion, y frecuentemente se convierte en un aborto.

Esta explicacion ha encontrado algunos apoyos en la investigacién posterior, aunque
adolece de una visidbn muy estrecha, focalizada sobre la mujer. En realidad los varones
también se hallan en una disyuntiva parecida, al incorporarse a los mercados de trabajo
locales, y el desencuentro de las parejas adquiere tintes mucho mas diversos de lo que
pensdbamos en un principio. El embarazo no deseado y el aborto son solamente algunos
de los aspectos en que se manifiesta este desajuste de género.
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La hipétesis migratoria (precariedad econémica):

La hipotesis migratoria, la que explora las raices de los abortos en los cambios acaecidos
en el momento de la migracién, tiene dos vertientes. En la primera (la "econémica”) la
circunstancia migrante se asocia con un incremento de la precariedad econdémica: las
parejas migrantes se encontrarian con una fundamental penuria de recursos cuando
llegan a Espafa. Ante la situacion de un embarazo inesperado, no podrian hacer otra
cosa que abortar, pues si no pondrian en peligro el propio proceso migratorio. Tendrian
gue renunciar al trabajo (que no podrian desarrollar / serian despedidas), a un sueldo en
la pareja, y/o regresar a su pais a una situacion mucho peor, intolerable. Eventualmente
esta situacion insoportable puede producirse cuando ya hay un hijo en la pareja, y lo que
viene a trastocar no es simplemente una situacibn de penuria extrema, sino de
expectativas que no pueden cumplirse (respecto del hijo/hijos habidos previamente).

También esta hipétesis ha resultado confirmada posteriormente en una serie de extremos,
pero resulta demasiado unidimensional en esta formulacion. Una vez mas no describe
toda la complejidad del campo de la decisibn de abortar, o de adoptar una practica
anticonceptiva. Como veremos, es necesario matizar qué ocurre con el mundo del trabajo
y el/la inmigrante, en cada momento de la experiencia, como se valora la precariedad
econdmica, y qué ocurre con el hecho de que haya hijos 0 no en el pais de origen, en
relacion con el momento en que se encuentra la red social de los sujetos.

La hipétesis migratoria (precariedad sentimental):

La segunda vertiente de precarizacibn con motivo de la experiencia migratoria la
calificamos de "precariedad sentimental”. La migracion introduciria una serie de cambios
en la vida de las personas que les llevan a una situacion de transformacion de
expectativas muy fuerte, y a un estado "carencial" en el terreno sentimental. La soledad,
la inadaptacion, la ruptura de la pareja durante la migracion. En este proceso son faciles
las relaciones sexuales esporadicas o llenas de fantasias de permanencia y de éxito, con
consecuencias de embarazos no deseados.

Una vez mas este argumento ha mostrado su validez, pero solamente cuando se
enriqguece con una perspectiva mayor, que tiene en cuenta mas factores. No es posible
dilucidar la precariedad sentimental de la econOmica, cuando muchas veces la
experiencia migrante encuentra su éxito econémico precisamente en la consolidacion de
la pareja. El proceso del embarazo no deseado pocas veces se contempla desde una
vision tan clara: a menudo las causas son variadas y se entremezclan inextricablemente.
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La relacion desfavorable coste / beneficio en el te  ner hijos ("tener hijos es muy
caro, no tiene apoyos locales, e impide accederao  portunidades")

Hay varias formulaciones alternativas de las hipétesis acerca de la aplicacion de la
racionalidad econémica en relacion con la posibilidad de tener hijos, y con la opcion
alternativa de no tenerlos en el caso de un embarazo no deseado. Una de ellas afirmaria
gue cuando los inmigrantes vienen aqui no se dan cuenta de que los costes de tener hijos
son altisimos, y que los beneficios son muy escasos. Las ayudas econdmicas y sociales a
la natalidad son pocas. Y en el proceso migratorio se les exige un grado extremo de
flexibilidad laboral y econdmica, dentro del cual los hijos serian entendidos como un
lastre, o incluso un factor inhabilitador. Por el contrario el comportamiento sexual es
mucho mas facil y mas accesible, mas "barato", en la "liberal" sociedad espafiola. Y por
eso se producen los abortos, como consecuencias imprevistas de esta gran diferencia
entre los costes, las oportunidades sexuales y los beneficios.

Aungue parezca un tanto exagerada, hay algunos ejemplos en que esta hipétesis
explicativa funciona muy bien, incluso de modo dramatico en el caso de las mujeres
cuidadoras de nifios que han tenido que abortar. Pero en el caso general los procesos no
responden del todo a la racionalidad econémica, son mucho mas ambiguos y las
evaluaciones de costes no estan tan claras. Junto con las quejas (de ausencia de
guarderias, de falta de apoyo) hay también muchas consideraciones positivas sobre la
manera en que la sociedad espafiola facilita el parto y la educacion de los hijos pequefios
de los inmigrantes. Aqui la variable "tiempo de residencia” marca muy grandes diferencias
de actitud: no es lo mismo la manera de pensar de las mujeres que llevan sélo unos
meses en Espafia y que apenas han desarrollado redes locales de integracién, que el
razonamiento de las mujeres y parejas inmigrantes que residen aqui ya por largos afios.

Una formulacién mas radical de la misma cuestiéon hablaria de una "globalizacién del
cuidado de los hijos" en relacién con los procesos reproductivos, y de la "prohibicion de
parir" a los inmigrantes. Las inmigrantes en la sociedad espafiola estdn cuidando a los
hijos de las clases medias autoctonas, una tarea en la cual las mujeres de aqui ya no se
implican tanto como antes, para poder seguir una carrera profesional propia. Pero ellos
mMismos se ven sujetos a una prohibicion de tener hijos, en su posicion subalterna. Asi, el
trabajo reproductivo se "externaliza” en la nueva economia global: las sociedades
desarrolladas lo hacen descargar sobre las sociedades migrantes porque les sale mas
barato. Como no hay suficiente nivel de reproduccion, falta gente; y por ese motivo, el
sistema econémico importa poblacion y "clases reproductoras”, que hacen esta misma
tarea pero a bajo precio. Los inmigrantes que llegan tardan un tiempo en asimilarse, y en
darse cuenta de todo esto, y mientras tanto recurren al aborto como un recurso de
emergencia cuando toman conciencia de esta prohibicion que al principio no les resulta
evidente.
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Esta formulacion es compleja, y salta de la razén econdémica a nivel micro al razonamiento
macroecondmico. Nunca accede a la conciencia de los varones ni a la de las mujeres
latinoamericanas: no piensan asi. Y aplica los modelos del pensamiento local ("prohibido
tener hijos si eres joven") a los inmigrantes, lo cual no es demasiado inteligente. La
prohibicion de tener hijos si que funciona ocasionalmente para los inmigrantes, sobre todo
en determinados entornos laborales muy duros, pero no lo hace siempre. Aunque a veces
ocurra de esta manera en una minoria de casos, de nuevo nos encontramos con una
serie de causas mas compleja, si queremos explicar como se acercan los y las
inmigrantes latinoamericanos a la anticoncepcion y el aborto.
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5. MODELOS DE FAMILIA ENTRE LOS EMIGRANTES LATINOAM ERICANOS.

5.1. Pareja, solteria, matrimonio e hijos: un model o patriarcal en descomposicion

Los inmigrantes latinoamericanos provienen de sociedades en las que se inici6 hace
décadas una transicion demografica que aun no ha concluido: en los afios cincuenta los
tres paises estudiados tenian una tasa de fecundidad en torno al 6,8. En la actualidad,
hay que distinguir entre una tasa de 2,8 en Colombia, 3,1 en Ecuador y 4,3 en Bolivia'®. Al
mismo tiempo, partes de estas sociedades se trasladan a una sociedad, la espafiola,
donde esta transicién adquiere rasgos extremos: se trata de uno de los paises del mundo
con fecundidad mas baja. Para entender sus decisiones reproductivas, asi como su
posicion como emigrantes frente a estos cambios, hay que observar los modelos de
familia que describen en sus relatos y entre los cuales después ubican los suyos propios.

En los paises de origen podemos hablar de la pervivencia de un modelo patriarcal en
crisis, en declive. Se trata de sociedades donde la esperanza de vida es mas corta y
donde la mortalidad infantil** es mayor que en Espafia; y donde el noviazgo temprano, la
poca presencia de solteros y la maternidad y paternidad en la juventud son rasgos
esenciales. Pero no hay que perder de vista que al mismo tiempo tanto la caida de la
natalidad como los propios discursos de los y las inmigrantes nos hablarian de una
poblacién que -al menos en sus capas urbanas- conoce y utiliza diferentes métodos
anticonceptivos'®. La diferencia basica con el caso de Espafia es que el control de la
natalidad se produce en general después de tener uno o mas hijos.

La norma social, presente en los discursos y en las estadisticas, es la de ser padre
alrededor de los veinte afios. “La edad mejor para casarse es la que yo me he casado, a
los veintitrés igual” (varones ecuatorianos). Aunque se escandalicen con la juventud de
las madres adolescentes, es notorio que la mayor parte de las mujeres entrevistadas tuvo
un hijo siendo muy joven:

YCEPAL, Boletin Demografico n® 73, “América Latina y Caribe. Estimaciones y proyecciones de

oblacion, 1950-2050". Enero 2004.

'Se pueden observar grandes diferencias entre los tres paises: la tasa de mortalidad infantil (por mil) es
el doble en Bolivia (66 por mil) que en Colombia (30 por mil) o Ecuador (33 por mil). La esperanza de
vida se sitUa en los 62 afios para ambos sexos en Bolivia, en 70 afios en Colombia y 72 en Ecuador.
12CEPAL, Boletin Demogréafico n° 70, “Indicadores seleccionados con una perspectiva de género”, Julio
2002.
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“All4, la mayoria, el cincuenta por ciento o el sesenta somos madres muy
jovenes. Si, de los trece o catorce... la mayoria, hasta de doce afios ya son
madres”. (mujeres ecuatorianas)

“Y la cultura lleva a casarse muy pronto, y embarazarse muy pronto... Tener hijos
muy pronto y asumir responsabilidad muy pronto. Es verdad, es una tendencia,
ahora esta cambiando...” (Mujeres colombianas)

La practica social consiste en experimentar uno o varios noviazgos en la pubertad (en el
caso de los varones), y esperar un tiempo para fundar una familia propia. El vocabulario
con el que definen las relaciones diferencia estas etapas “reproductivas”.: son enamorados
cuando salen juntos sin tener relaciones sexuales, novios cuando las tienen y esposos
cuando hay hijos y conviven, estén o no casados. La virginidad de las mujeres jovenes
actia como un ideal patriarcal y como un freno al embarazo adolescente, que se protege
mediante el control social que ejerce la familia amplia, y mediante la "fama publica", que
deja marcada a la mujer que “ha fracasado”:

“All4, mi madre nunca me dejé ir a una fiesta con él, una vez me dejo6 ir, pero con
mi hermano. Si, tiene que ir el hermano, el primo y todo el mundo atras... A
cuidarla”. (mujeres ecuatorianas)

“Y mas a nosotros, que tenemos unas costumbres muy diferentes. Que nosotros,
nuestras costumbres es que... nos casemos cuando tengamos 18 afios, 18 afios
pues ya perdemos la virginidad... cuando estemos casados y tal... y mi familia,
entonces, tiene esa costumbre, entonces... eso lo miran muy mal, lo de quedarse
embarazada”. (EP5)

“.. Lo que dice aqui el compafiero me ha llamado mucho la atencion, ¢,no?.. Mira,
cuando dices tu, por ejemplo alla, y es igual en Cuenca, y es mas fuerte, por eso
si esta saliendo conmigo una chica y le digo: ven a vivir conmigo. Y estd un mes
y veo que no van bien las cosas le digo: Ah, vete de nuevo a tu casa. Y esa chica
se queda marcada en el espacio de la ciudad...Por no decir que es una
cualesquiera ¢no?”. (varones ecuatorianos)

“- Alla lo Unico que nos dicen es: que tienen que llegar virgen al matrimonio.

(- Y yaestd.) Y ya estd”. (mujeres ecuatorianas)

En consonancia con esta moral colectiva, a la vez severa y llena de elasticidad, cuyos
matices regionales y de clase aparecen en los discursos, no se habla de sexo con los
padres y no se ensefia a utilizar métodos anticonceptivos a los jovenes.

“.. Ahi hay métodos de anticoncepcion, pero las chicas no los utilizan, y los chicos
no los utilizamos. O sea, todavia la sexualidad ahi es como un misticismo, como
un tabu, algo que no hay que hablar, no hay que decir esto delante, todo a
escondidas”. (varones ecuatorianos)

Aungue la pureza sea un ideal moral que justifica el control de las mujeres, la presion
hacia la maternidad es fuerte, pues tener un hijo consolida la posicion social de ambos
sexos. La maternidad y la paternidad marcan en estas sociedades el verdadero acceso a
la edad adulta’®. A pesar de la disolucién acelerada de esta topica vision patriarcal, siguen

¥Un reciente estudio sobre la interrupcion del embarazo en la juventud inmigrante de latinoamérica
insiste en la misma idea: madurar es hacerse hombre o mujer, esta unido al género y a la paternidad.
De ahi que el riesgo de embarazo esté socialmente integrado. La pareja se concibe dentro de un marco
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vigentes las ideas de “hacerse mujer” y “hacerse hombre” teniendo un hijo, y entre las
mujeres la de “darle al vardn un hijo”, a la hora de enfocar las relaciones sentimentales y
las estrategias matrimoniales. De ahi que la practica se mueva en una negociacion no
explicita y una ambigtiedad que da pie a muchos “accidentes”:

“Yo soy de la zona de Cuenca, el area de La Sierra... es un area donde hay
mucho... mucha presion familiar, sobre todo las chicas... Eso es cierto... alli
siempre se esta planificando. Dices: mira, me voy a casar, voy a pedir la mano a
tus padres... que vamos a hacer la casita aqui, cuantos hijos vamos a tener...
Claro, por regla general no sucede, porque también hay un nivel alto de madres
solteras alld”. (varones ecuatorianos)

“Alli la mayoria es madre soltera”. (EP4)

La presidén hacia la maternidad que se ejerce sobre las mujeres jovenes aparece muy a
menudo en los relatos, y la protagonizan tanto la propia familia para orientar la estrategia
“matrimonial” como los varones para asegurar su dominio:

“Mi hermana... que ya tiene cuarenta y cinco afios y tiene una mentalidad
diferente a la mia, dice... que hay que hacer lo que el marido dice... de todos
modos ya estas viviendo con él, dale un nifio”. (mujeres ecuatorianas)

“Si, lo planeamos. El se cuidaba pues... y decidié él que queria un hijo hombre,
porque él de su primer matrimonio tenia dos hijas mujeres...”. (EP4)

Esta presion responde a una voluntad de control avalada socialmente y que se expresa
con naturalidad. La posibilidad de quedarse embarazada de una mujer limita sus
decisiones y la pone “en manos” de su pareja masculina, que mantiene la libertad de
actuar.

“Yo pienso que mi novio queria dejarme embarazada, el que tenia alla en Bolivia,
para que yo no me venga a Espafia.” (EP4)

Cualquier cambio en la concepcion de la sexualidad (vivida de forma distinta a la
maternidad) y cualquier decision en relacion con la reproduccidén parecerian intensificar
los conflictos en las relaciones de pareja, y también las disputas con quienes se
consideran con derecho y obligacion de velar por el control de la reproduccién (marido,
pareja, padre, hermano, madre, hermana, suegra, y la propia mujer). Este control tendria
como objetivos implicitos el mantener el prestigio social de los varones y el salvaguardar
la reputacion. Las mujeres atribuyen actitudes mas rigidas y estereotipos tradicionales a
las figuras femeninas familiares de edad mas avanzada, a las que representan dando
consejos para cuidar la sexualidad y para mantener los roles sociales de género sin
cambios:

“All4, si yo intento gritarle a él, pues es que alli mismo no sé lo que me hace... Y
con su familia y todo.”

normativo fuerte, pues representa un vinculo con la colectividad y no sélo entre dos individuos. Ese
mismo marco colectivo explica que la desigualdad sea “corregida por las responsabilidades sociales”.
OBSERVATORIO DE SALUD DE LA MUJER (2007): La interrupcion voluntaria del embarazo en
poblacién adolescente y juventud temprana en el sector inmigrante. Informe de CIMOP.
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“Mi madre le decia a su nuera: diga lo que les diga, él es su marido y él es el
hombre de la casa. O sea, a lo antiguo... Aqui cambia totalmente”

"Mi mama me decia por teléfono cuando yo vivia con el padre de mi hijo: Si, td
tienes que escuchar lo que él diga. Y yo le decia: No, yo no me voy dejar, yo
no..." (mujeres ecuatorianas)

La maternidad asegura, en teoria, la posicion social de las mujeres, y consolida el dominio
de los varones. Convertido en padre, el joven varén madura y tiene derecho a su propio
poder doméstico. Al mismo tiempo, y también en el modelo ideal, el varon contrae
obligaciones. Cuando una joven se queda embarazada el hombre debe responsabilizarse,
pero si no sucede asi, si es demasiado joven o si no puede asumir una responsabilidad,
interviene de nuevo el padre y la familia de la chica se hace cargo de la madre y del nifio.
La l6gica del esquema tedrico del estructuralismo se cumple aqui: la representaciéon social
cumple la regla segun la cual el padre protector se arroga el derecho sobre la sexualidad
de la mujer. Quien consigue dejar embarazada a la mujer adquiere la opcién de "ser
padre" ("/ser madre"), es decir, de convertirse en adulto. Pero si este "nuevo padre" no es
capaz o si abandona, el "viejo padre" (o la sociedad de las mujeres) puede eventualmente
recuperar a la hija bajo su proteccién, y ejercer en muchos casos la tutela familiar.

De acuerdo con este esquema, el relato de la vida de las personas entrevistadas se llena
de “accidentes” que en realidad no lo son: tener un hijo es la entrada en la vida adulta y el
inicio de la vida familiar, es el acontecimiento fundador de la relacién de pareja. Al revés
de lo que sucede en Espafia, donde se espera a asegurar la relacion sentimental antes de
tener un hijo, aqui el hijo es lo que sostiene la relacion. No tiene el mismo sentido hablar
de errores aqui y alli. Lo que para la sociedad espafiola constituye una desviacién que
pone en riesgo el proyecto personal es alli coherente con el sistema social, y encuentra
apoyos y salidas. Aunque moralmente obligado, el var6n puede escapar a la
responsabilidad sin sanciones. La mujer, vulnerable siempre por el hecho de tener que
criar a un hijo, encuentra frecuentemente la proteccion de la familia de origen y la
comprensién del entorno social. Para ambos, la separacion siempre es posible, es
“barata” en términos administrativos y sociales, y no traumatica, aunque deje a menudo a
la madre y a sus hijos en una posicion econdémica precaria.

Todo ello hace que la sexualidad se inicie en estos paises con practicas “de riesgo”, en
las cuales se toman algunas precauciones, pero no de manera tajante. El varén entiende
gue es la mujer la que debe encargarse de la anticoncepcion. Mientras, ella “regula” la
anticoncepcion de un modo que no sélo no impide, sino que la expone consciente o
inconscientemente al embarazo, en caso de que entienda que se encuentra ante el
hombre que desea y que la quiere. De hecho, las mujeres se ven obligadas a exponerse
como parte de su papel social. Prevenir con rigor el embarazo significa anunciar que se
renuncia al ideal de pureza, a la posibilidad de ser madre y a la familia, es decir a un
puesto en el orden social. No sélo es contrario a la socializacion de las jévenes, sino que
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a menudo esta materialmente prohibido. Aunque cuidarse “es cosa de mujeres”, la
reproduccion esta controlada por las parejas y por los padres, como muestra el siguiente
relato:

“Y la verdad es que si, ahora yo veo que hay hartisimas cosas como una se
pueda cuidar, ¢no? Solamente que nosotros en nuestro pais, el cuidarse y todo
€so pues no es... (...) No, no porque los hombres alla no te dejan (...) Bueno, me
embaracé luego de mi segundo hijo y ya mis padres... (...) Entonces mis padres
ya fueron quienes me pusieron la te”. (EP1)

También es diferente la posicion del matrimonio como institucién. En Espafia es visto
como un medio seguro para establecer una familia con garantias. Entre los informantes
latinoamericanos aparece como un recurso institucional caro y poco utilizado.
Encontramos que la mayor parte de los participantes no se ha casado, y los hijos en
comun son el elemento basico de la relacion. Cuando ésta se rompe, se sobreentiende
gue los hijos se quedan con la madre (quien a menudo regresa al hogar familiar de
origen), mientras el varén debe participar en el sostenimiento de la familia, aunque sin
obligaciones legales reconocidas. Entre las capas de poblacion mas populares, ni el
Estado ni la Iglesia son necesarios para sostener la compleja trama social que forman las
familias: de ahi la posicion relativamente secundaria del matrimonio. Probablemente en
las clases medias y medias altas, cuando existen propiedades, el matrimonio formal si se
utilice con mas frecuencia.

Pero, como se dijo al principio, el orden patriarcal es un orden en crisis herido por la
sociedad urbana y capitalista. La dinAmica del cambio social nos introduce en la
necesidad de nuevos modelos teoricos. Detrds de muchas historias de emigracion
encontramos el relato de su crisis del mundo patriarcal, la muerte o la desercion del padre
gue ha dejado a las jovenes de la familia desprotegidas:

“- Pues yo, mi padre se muri6é cuando yo era muy pequefia, vamos, que yo no le
conoci a mi padre. Creci con mis abuelos. Cuando mi abuelo fallecié yo me vine
a Espania, llevo ya, voy a hacer los siete afios aqui”. (mujeres ecuatorianas)

Encontramos también la ilegitimidad o los segundos matrimonios que de nuevo
desprotegen a la familia o a parte de la misma en caso de disputa por la herencia.

“Y luego él fallecié cuando yo tenia doce afios, y ya quedé sélo mi madre, porque
éramos tres mujeres, tres nifias, porque la mayor quedé de quince afios, yo de
once y la otra de trece. Y ya luego mi madre... Porque mi padre era viudo, tenia
otro hijo. Y luego, como alla en Ecuador todo es el dinero, el dinero, el dinero,
usted va a un abogado y todo tiraron para ellos. O sea, legalmente nos
gquedamos sin nada, que prefirieron a mis hermanos mayores por parte de
padre”. (mujeres ecuatorianos)

Otras historias hablan de mujeres que reconocen en la experiencia migratoria la historia
de lucha econdmica de sus madres, abandonadas o viudas. Incluso en algunas
narraciones, se produce una especie de sustitucién simbdlica: la hija ofrece a la madre la
estabilidad econémica que el padre le negé al abandonarla. En cierto modo, la hija se
convierte en padre proveedor, recomponiendo un orden roto.
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“Bueno y una de las cosas que mas valoro, en esta oportunidad de haber venido
aqui, es que pude hacer realidad suefios de personas que queria muchisimo. Por
ejemplo: mi madre. Mi madre habia trabajado mucho: en restaurantes, de
cocinera, en casa de familia limpiando, para sacar adelante a mi hermano y a mi,
porque mi padre nos abandon6é cuando éramos pequefios. Entonces cuando
tuve la oportunidad de venir a trabajar a Espafia ella ya se quedd en casa con el
nifio, y ahorrando le compré una casita, ella se quedo en casa con el nifio. Ya no
tenia que matarse trabajando. Ya vivia para ella 'y para el nifio. Y eso me ha dado
una satisfaccién muy grande”. (mujeres colombianas)

Aparecen también historias de mujeres que se encontraron solas, con uno o0 mas hijos,
madres solteras o separadas, y que decidieron viajar para mantener a su familia o
escapar de una historia sentimental fracasada. EI embarazo imprevisto adolescente o
juvenil es muy frecuente, y puede ser una de las causas mas o menos ocultas de la
migracion, explicada en términos de microhistoria, de referencia al pasado personal. Este
fendmeno podria explicar bien por qué una gran parte de las mujeres extranjeras que
abortan en Espafa, siendo jovenes pero no adolescentes, han tenido su primer hijo con
varios afos de antelacion al momento de su IVE: se embarazaron siendo adolescentes o
muy jovenes.

“Cuando yo tuve a mi nifia a los veintiin afios, me casé a los veintiin afios... Y mi
matrimonio ha ido un poquito mal y lo tuve que dejar, y me quedé a vivir con mi
madre y mis hermanos, que moralmente yo siempre-siempre me han ayudado, a
pesar de que mi madre siempre me decia: te he dicho que estudies. Y yo le he
dicho: No, si ya tengo mi hija y es un motivo mas para salir adelante y vivir por
ella, ya tengo por quién vivir, le decia a mi madre. Y ahora la tengo, ya tiene siete
afios. Me siento muy feliz a pesar que estoy aqui fuera de ella, pero yo sé que
todo sacrificio tiene recompensa. O sea, ¢yo estoy aqui por quién? Por ella. Por
darle algo mejor. Y pues estoy aqui”. (mujeres bolivianas)

“Mis padres me mandaron acé (...) Y entonces pues eso, pero... yo creo que los
padres... yo ya estaba separada, ¢no?, del padre de mis hijos. Y lo que mis
padres querian era que ya no vuelva por alli yo creo que con esta persona, y
como mucho me molestaba y todo eso pues dijo mi padre. Vendieron su casa.
Vendieron su casa y me dijeron que yo me venga primero. Luego me vine yo,
luego mi hermana... Y asi. Estamos aqui; ya todos casi”. (EP1)

Por lo tanto los inmigrantes viajan desde un modelo en crisis, puesto que el poder (y la
proteccién) del padre se encuentra en entredicho por los cambios econdmicos y sociales
acaecidos, y se dirigen hacia un modelo ideal, el espafiol, que pareceria ser mas capaz
de sostener sus expectativas. Los rasgos basicos del modelo de natalidad espafiol,
recogido por todos los informantes, son el retraso de la edad del primer hijo y la
reduccion del numero de hijos. Es decir, la planificacién familiar:

“Con dieciocho afios alla ya puedes casarte, tener hijos, y puedes hacer lo que
quieras de tu vida, porque ya eres mayor de edad. Mientras aqui ya, los
espafioles, aqui sus hijos los tienen ya bien preparados, o sea, ellos estudian
primero y los tienen a sus treinta y dos afios... Pero ya tienen su profesion, ya
tienen cémo traer a un nifio al mundo, ya no los trae como nosotros, sin tener
pensado en eso, ¢no?”. (mujeres colombianas)

La cita anterior, cuyo contenido se reitera en todos los grupos y entrevistas, muestra no
solo una descripcion de un hecho social, sino una valoracion positiva y una critica
simultdnea hacia la sociedad de origen. Todos los emigrantes asumen en el discurso la
bondad de la planificacién. Esto aparece reflejado en la respuesta a las técnicas
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proyectivas con total claridad. Existe un modelo de familia hegemédnico que actia como
un ideal “asimilador” de las poblaciones emigrantes en Espafia'®. En el caso de los
emigrantes de América Latina, este ideal de familia es especialmente fuerte, pues la base
antropolégica es muy comun con la autdctona, y ninguna “tradicion” o “diferencia cultural”
ralentiza decisivamente esta asimilacion.

5.2. La familia en Espafa: el hijo como objeto de d eseo

Todos los participantes, preguntados por su hogar ideal, dibujan un lugar comdn®. Una
casa en propiedad donde una pareja reparte su vida entre el trabajo, las aspiraciones
personales y la vida familiar encarnada en un hijo o dos. Este modelo, que se repite en
todos los grupos, responde a una familia nuclear con muy pocos hijos, deseados y
planificados.

El tipo de familia es inseparable del estilo de vida de una sociedad de empleados: hombre
y mujer trabajan, poseen una vivienda y un nivel alto de consumo, y se plantean el
ascenso social de los hijos como una posibilidad y una obligacion hacia ellos. Es también
inseparable de la igualdad de los cényuges. En primer lugar, porque su sostén exige dos
sueldos.

“Eso seria mas de una pareja en la que la mujer esté preparada como el hombre,
los dos trabajen, tengan una carrera, porque, hombre, una casa asi no es... no te
sirve cualquier trabajo, tienes que estar preparado y poder ir escalando si no”.
(varones colombianos)

La felicidad doméstica que se asocio tradicionalmente a la presencia de un ama de casa y
a la division sexual del trabajo, se asocia hoy a un nivel de consumo que precisa que la
mujer trabaje fuera del hogar. Pero simultaneamente ambos deben colaborar y realizarse
como individuos. De ahi que en la construccion del modelo, los valores democraticos
pesen tanto como los objetos: “amor, respeto, compafierismo, union, superacion”
(mujeres bolivianas) diran las mujeres. Y un vardn concluye: “los dos tienen ese mismo
pensamiento”.

Teniendo en cuenta que la mayor parte de los informantes provienen de familias
complejas, con estructuras inestables, varios matrimonios, hijos en diferentes continentes,
etc., el modelo adquiere un caracter hipnético. La familia se presenta con su naturaleza

“Hay que considerar ademas que “los estudios mas recientes dan cuenta de cémo en la cultura
reproductiva de los inmigrantes repercuten mas las condiciones materiales del nuevo hogar donde se
vive que los valores del lugar donde se ha nacido.” (Leén Salas, 2005). Las conclusiones de E. Todd
$1996) redundan en este mismo corolario.

En nuestro estudio la palabra "dibujar" adquiere un significado literal, puesto que la técnica
proyectiva que se empleo implicaba la realizacion de dibujos. Algunos ejemplos de este material pueden
verse en el Anexo Il de este informe.
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basica de unidad econdémica. Amor y consumo son inseparables y los hijos se sitian
dentro de ese circulo: como sucede en la sociedad espafiola, son el objeto de consumo
mas deseado, el que da sentido al resto de los objetos. Proyectados sobre el fondo del
nivel de vida y de la felicidad doméstica, los hijos aparecen en su caracter privatizado e
intensivo. Son un objeto de deseo, lo que subitamente da pleno sentido a la expresion
“hijo deseado”. Los hijos deben tenerse dentro del circulo que forman el amor y el
consumo. La parejita, como reflejo narcisista de la pareja fundante, muestra también el
ideal de simetria entre hombres y mujeres. Incluso la naturaleza debe comportarse con
equilibrio y dar a cada sexo lo suyo.

“Puede, si estamos bien, a lo mejor...

- Econémicamente y si tienes pareja...

- Econdmicamente con la pareja, se puede llegar a tener la parejita.
- Lo que decimos nosotros: una parejita.

- La parejita”. (mujeres bolivianas)

Antes del perfilado de este modelo, en sus paises de origen la expresion “deseado” no
tenia el mismo sentido, o casi no tenia un significado propiamente dicho. Alli, los hijos no
son deseados 0 no deseados, puesto que antes de nada han de ser. Son la base de todo
lo demas, y no la consecuencia. En sociedades que no pueden llamarse de consumo con
propiedad, como son aquellas en las que viven las capas medias y populares de América
Latina, son los hijos los que dan sentido a los roles de los padres, puesto que no hay
sociedad patriarcal sin hijos: ser padre o hijo, madre o hija son las posiciones sociales
basicas. Los nifios no estan tan "privatizados”, no pertenecen sélo a la pareja, sino que
son parte de la familia extensa (y de la comunidad vecinal), cuya continuidad aseguran.
Por otra parte, su misma abundancia los desprestigia: como dice un informante, “hasta el
mas pobre puede tener un hijo”.

En Espafa, en lugar de ser la condicién de existencia de la familia, son su colofon. La
condicién para alcanzar este modelo de felicidad doméstica es precisamente no tener
hijos.

“Una mujer, para tener una casa asi, muchos hijos no creo”. (varones
colombianos)

“¢ASI VEN A LA FAMILIA? ¢CON UN HIJO?

- Aqui, si.

- Aqui, si.

- Es que aqui no puedes, no da para tener mas hijos”. (mujeres bolivianas)

De manera que estamos ante un esquema profundamente coherente, casi autoritario. La
sociedad espafiola ofrece el ideal, garantiza su posibilidad misma mediante un sistema de
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planificacion familiar y un namero suficiente de empleos, y penaliza los errores. Este
tercer elemento de la "penalizacion" es enormemente potente, como se vera mas
adelante. Pero antes de profundizar baste decir que tener hijos fuera del circulo, sin
dinero o sin pareja, estd mal visto socialmente, pone en riesgo el empleo y todo el
proyecto vital. En el caso de los emigrantes, cuya situacion en la sociedad de consumo es
precaria, estos riesgos se acentdan.

5.3. Familias transnacionales

Divididos entre el modelo patriarcal en descomposicion y el modelo nuclear hegeménico,
las personas que emigran tienen familias reales y situaciones de una gran complejidad.
Hay un nimero importante de solteros y solteras, también matrimonios sin hijos, pero son
mas numerosos los que tienen hijos en el pais de origen, dejados al cuidado de un
familiar, normalmente una de las abuelas, o una tia cuando ambos padres han viajado.
Otras veces los hijos permanecen con el padre o la madre, y es el otro cényuge el que
“viaja solo”. Las historias son variadas y complejas, con tiempos biogréaficos y relaciones
nada lineales, hijos que empiezan alla y luego crecen y se los traen, idas y venidas entre
el pais de origen y el de destino. Los viajes implican también a los nifios: traerlos aqui es
el suefio de las familias, muchas veces realizado. Pero también se produce el viaje
contrario: hay hijos nacidos en Espafia que son enviados al pais de origen para ser
cuidados por un familiar.

La emigracion, vista desde los relatos de los emigrantes, supone un enorme desajuste de
la reproduccion como proceso social. Lo que ellos llaman “destruccion de las familias” es
el efecto mas llamativo de aquello que los socidlogos empiezan a llamar “familias
transnacionales” (Pedone, 2007). Pues en efecto se trata de crear y mantener lazos
familiares, con la familia extensa, con los hijos, entre las parejas, tomando al mismo
tiempo decisiones que trastocan el tiempo y el espacio de las relaciones.

Las consecuencias de esta transnacionalizacion son varias: sin duda personales y
psicoldgicas, tanto para los padres como para los hijos, que se crian alejados de su
madre o0 su padre. Son ellos quienes sin haberlo decidido emprenden aventuras
migratorias y se ven sometidos a dificiles transitos de adaptaciones y reagrupamientos
familiares varios. El dolor de la separacion esta presente en todos los relatos:

“Pues hablar por teléfono con los seres queridos no es igual como estar alla con
ellos y verlos. Es que no es igual. Por ejemplo, yo a la semana, yo hablo todos,
todos los fines de semana hablo con mi hija por internet. Y hay dias, hay veces,
hay semanas que hay veces que no quiero entrar al ordenador, porque al solo
apagar el ordenador y decirle adiés, me voy llorando. Ya estoy un afio y ocho
meses... 0 sea, en Madrid estoy un afio y ocho meses he estado en Cadiz; un
afio y ocho meses lejos de mi hija y... y me sigue, sintiendo ese dolor que... que
no se me acaba”. (mujeres bolivianas)
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Pero sobre todo supone una metamorfosis que sin duda crea muchos dramas personales.
La decision de emigrar se toma a menudo entre varios, es una estrategia familiar, aunque
también personal. Una vez iniciada la aventura el emigrante se encuentra solo e
impulsado por un proceso de individualizacion muy poderoso, exterior a ella o a él. Los
lazos se distienden, las parejas se distancian, los cambios personales se acumulan y
hacen imposible la vuelta atras. Son innumerables las citas que hablan de crisis de pareja,
de separaciones, de distanciamientos sentimentales. Y también de reconstruccion de las
redes y de reanudacion de una vida en comun tras un tiempo de separacion. Lo
importante para nuestro fin es que el emigrante no tiene siempre un proyecto individual en
origen (a veces el viaje se decide de una semana para la otra, muy rapidamente), pero lo
acaba teniéndolo en destino y en este cambio se producen muchas ambigiedades,
acontecen tormentos y dudas. Cualquier decision que tome, una vez en Espafa, le
afectara a él o a ella, pero también a sus padres, sus hijos, sus hermanos, la pareja con la
que ha viajado o que dejo all4. En cierto modo viene a cumplir una promesa cuya carga
vive a veces con amargura.

“Yo soy independiente, yo no dependo aqui de padres ni de nada, porque a
veces la familia es el peor enemigo tuyo. Aqui te pueden tener dos o tres meses
sin trabajo, y ya a los tres o cuatro meses pues te estan diciendo: Hey, a buscar
trabajo”. (varones ecuatorianos)

Aungque las redes sean un elemento basico de la inmigracion, no son facilmente
analizables, pues se transforman obviamente durante el proceso. La familia y la vecindad
pierden relevancia en el transito, y cobran una enorme importancia, como se vera, las
redes de iguales, “los compatriotas”, “las amigas”, “las hermanas o primas”. Al perder los
vinculos su contexto social y territorial, estos se reinterpretan. Los individuos concretos
pueden ser los mismos: pero una hermana no es lo mismo en la sociedad de origen,
donde la presencia de la familia al completo establece los roles y mantiene unas reglas de
poder relativo, que en Espafa, donde se convierte en una igual, o en una protectora, o en
una vigilante. El peso y el valor de una pareja no es el mismo tampoco, cuando el modelo
familiar ha sido “nuclearizado” ante la experiencia del viaje. Todo ello tiene una enorme
importancia en la configuracion de la nueva personalidad y en las decisiones que afectan

a la planificacion familiar.

La dificultad del proceso se expresa en un topico de la emigracion: todos dicen que viajan
para ahorrar un dinero y volverse. Dos, tres afios, es el limite que se plantean en la teoria,
pero luego la mayor parte se instala y hace su vida en Espafa. Asi lo expresan en
repetidas ocasiones:

“No era mi plan venir, seguir saliendo con él si, pero yo trabajar por mi cuenta,
volverme pronto a mi pais. O sea, quedarme aqui no, no era mi plan”. (mujeres
ecuatorianas)

“VYenimos aqui, nos quedamos cinco afios trabajamos y nos vamos. Mentira.
Seguimos aqui y no somos ni mas ricos de lo que vinimos ni nada. Mi meta es
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ésa, irme a los cinco afios, pero yo lo veo claro que no va a ser posible”. (varones
ecuatorianos)

A menudo se hacen esfuerzos por recuperar un entorno familiar, y sobre todo volver a
contar con la ayuda de la familia para la crianza de los hijos. Las *“abuelas
transnacionales” son un fendmeno nuevo, curiosamente paralelo al papel que
desempeiian las abuelas en la sociedad espafiola, como sostén del empleo de sus hijas.
Tan so6lo tenemos que multiplicar el numero de kildmetros y de dilemas:

“Mi suegra es una excelente persona, me ha venido a ayudar’. (mujeres
ecuatorianas)

Pero en su mayor parte el discurso se refiere a las parejas, aunque veremos el gran papel
gue juegan las redes débiles (amigas, compatriotas, vecinos del lugar del origen) en la
asimilacion de los inmigrantes, y el de la familia extensa en su arraigo. Viajen o0 no juntos,
la emigracion supone un gran estrés para la pareja y el rumor de una crisis generalizada
aflora en los discursos.

5.4. Emigracion y parejas: una gran crisis sentimen  tal

Los relatos de las personas que han emigrado se llenan, como dijimos, de rupturas,
separaciones Yy traiciones. A veces se trata de decisiones iniciales que acompafan la
ocasion de la migracion, sobre todo en los mas jovenes, que rompen con el pasado para
lanzarse a la aventura:

“Cuando uno se viene de acéa uno viene dispuesto a desprenderse de todo, hasta
de la pareja”. (varones colombianos)

“Acordamos terminar la relacion”. (EP4)

Mas frecuentemente, se deja atras una forma de vida con la intencion de mantener el
vinculo sentimental, pero éste se rompe por la distancia, por la necesidad de convivir con
alguien, por la infidelidad o incluso por los rumores:

“Yo vine solo, le dejé a mi esposa alla y... y como dijo aqui él... Se enfri6 la
relaciéon que teniamos con mi mujer, porque yo vine cuando estdbamos en la
mejor época del matrimonio, y pues la distancia hace que se termine todo...”
(varones ecuatorianos)

“Mucha gente viene... se destruye aqui. El se buscé otra persona aqui... ha
tenido una hija aqui... Cuando yo me vine pues ya me enteré de todo... Fue muy
mal, se destruy6 todo”. (mujeres ecuatorianas)

“Para mi, yo creo que, parecido; porque uno viene con una ilusiéon a otro pais
para buscar nuevos rumbos, para mejorar su sistema econémico, que él tiene;
entonces hay la promesa de la fidelidad, supuestamente, entre la pareja, estoy
hablando de una pareja que se encuentra en Bolivia y, o el hombre aqui, o al
revés, pero un 80% yo creo que existe separacion, digamos, ese cambio yo le
encuentro, y es notorio en todo...” (varones bolivianos)
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Por ultimo, algunas parejas viajan juntas o también se reagrupan aqui tras un tiempo de
separacion. Algunas veces la relacion se fortalece con la experiencia. Pero en otras
ocasiones, abundantes segun lo observable en los discursos, la pareja no resiste los
cambios. No es facil valorar de manera sintética las metamorfosis que se producen, y que
tienen una estrecha relacién con las decisiones en torno a la contracepcién. Hay que
considerar un hecho basico: en los paises de origen hay numerosos conflictos
sentimentales y separaciones, y muchos estan detras de la decisién de emigrar. Pero alla
las relaciones tienen mas elasticidad, porque existen escapes socialmente admitidos y
apoyos familiares y vecinales que son inexistentes en Espafia. Librada a si misma, la
pareja sufre una enorme presién que no conocia antes.

Los relatos de pareja se diversifican y se complican, pero al menos hay que tener
presentes ciertas constantes de la propia situacién de emigracion. Estéan las dificultades
materiales y el estrés que supone el estar viviendo ilegalmente en una sociedad extrafa,
conviviendo en una habitacion, con poco dinero y con deudas, con numerosos problemas
y tensiones:

“En los ocho afios que le conozco nunca me habia alzado la mano; y a la semana

que estuve aqui me alzé la mano. O sea, fue un caos tremendo...” (mujeres
ecuatorianas)

El caos de la llegada se expresa casi siempre sentimental y sexualmente, aunque también
hay historias de fraudes y engafios economicos. Pero sobre todo abundan las historias de
infidelidades que terminan con la relacion de forma dramatica. Como veremos mas
adelante, en esa confusion se producen a veces embarazos que tensan al maximo la
relacion entre la pareja. Algunas investigaciones ponen de manifiesto que la
desintegracion familiar es un fendmeno muy extendido entre los grupos familiares de
migrantes ecuatorianos, que se traduce en una nueva significacion del proyecto migratorio
inicial y en la conformacién de nuevos grupos familiares'®. En el grupo de mujeres
ecuatorianas se observa con insistencia esta descomposicion:

“Tuve una pareja, pero me fue muy mal; fracasé... me maltrataba... lo pasé de lo
peor”. (mujeres ecuatorianas)

“En ese tiempo él ganaba bien, yo ganaba bien, y hicimos una casa en Ecuador,
pero lastimosamente él me robd, me maltrat6. Me traté de lo peor... Y yo no tenia
papeles en ese entonces... y tenia miedo a denunciarle... ahora me doy cuenta
gue podia denunciarle, que la proteccién la tenia... pero, en ese entonces, no me
daba cuenta...” (mujeres ecuatorianas)

Como vemos, al hilo de los conflictos de pareja narrados por las mujeres surgen
espontaneamente historias de maltrato y chantajes emocionales, pero también, una vez

®  Relaciones de género en las cadenas familiares ecuatorianas en un contexto internacional. Claudia

Pedone. Departement de Geografia. Universitat Automa de Barcelona.
http://www.iudesp.ua.es/actividades/2007/lllseminario_migraciones docus/talleres/Pedone/genovafinal.

pdf
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superados los primeros momentos de confusion e incertidumbres, sobresalen los relatos
en los que las mujeres tratan de liberarse del peso del dominio del varén, reafirmandose
en sus posturas y dando muestras de entereza ante situaciones tremendamente
delicadas, en el trance de reconstruir su vida cotidiana y sacar hijos adelante sin contar
con otros recursos 0 apoyos sociales.

“Pero uno cambia también, por esas situaciones cambia uno, a una la ponen mas
dura... Porque digo: yo no me dejo... porque eso es asi, como estamos nosotros
ahora, asi de... como decir, resabiadas, alla en nuestro pais no podemos hacer
eso... Aqui en cambio, sabemos cémo es aqui el ambiente, pues nada, nos
vamos”.

“Y decidi cortar con ello. Aunque aguanté mucho, pero a la larga lo consegui. Y
me separé de esa persona y ahora estoy mucho mejor”. (mujeres ecuatorianas)

Los dramas y realidades descritos en las historias de maltrato contrastan con el
transfondo defensivo mediante el que los hombres se refieren a las mismas situaciones.
Se atribuyen a si mismos incluso el papel de agresores, pero no porgue se identifiquen
necesariamente con la actitud agresora, Sino porque presuponen gue sus ideas y su
practicas seran consideradas “machistas” en el nuevo contexto local, y provocardn una
reaccion.

“Diganme ustedes en Ecuador que, los problemas familiares son muy grandes,
que algunos llegan a pegarle a su mujer, normalmente alli, yo lo digo porque yo
he visto... mi familia ha pasado por eso. ¢Y en algin momento ha habido
denuncia? Alli una denuncia no es por nada, aqui hay una denuncia, ¢no?, y aqui
te jodes si te denuncian, aqui vas preso o bien haces una multa. Pues aqui, por
eso, yo digo, por eso, aprovechan también...”

- Es que aqui la mujer denuncia, lo que sea, y alla no. Alla es por temor y aqui es
porque sabe que estan amparadas.

- La sociedad ecuatoriana es machista... Nos toman como machistas”. (varones
ecuatorianos)

5.5. La epidemia de las libertades nuevas y el camb io cultural

Ademas hay que considerar la otra cara del caos, la libertad adquirida. Los emigrantes,
tanto ellos como ellas, descubren que son jovenes desde el punto de vista de la sociedad
espafnola, y se encuentran de pronto “liberados” del control social de sus pueblos y
ciudades, alejados del consejo o la presion de las familias, con dinero y con acceso a la
sociedad de consumo. A la vez, estan solos y necesitan diversion y compaiiia. Las voces
de hombres y mujeres dibujan un cuadro donde se refleja el otro sexo en este escenario
de posibilidades:

“- Yo creo que viene aqui la mujer y dice: Mira, si alla en Ecuador estaba bajo la
tutela de mi marido, que no me dejaba hacer, me cuadra ahora salir con mis
amigas a la discoteca, cuando vienen las mujeres solas aca, en una discoteca
conoce a una persona, ve que la amiga se acuesta... las dos noches se acuesta
con un chico y dice: Si aqui no dicen nada, no hay problemas morales... No me
conocen... Eso, que no me va a decir nada el vecino...” (varones ecuatorianos)
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“Los hombres hacen lo que les da la gana, quieren estar de juerga y todo eso. Y
como los colombianos son todos iguales... Son casi todos por el mismo estilo.
Les gustan mucho las mujeres, ir de discoteca...” (mujeres colombianas)

“No, y como dice, la mayoria esta sola, y hace lo que quiere, y no piensa, y
tampoco tiene consejo de nadie... Lleva la vida a la manera de uno, como uno
quiere. Buena o mala, pero sin control”. (mujeres ecuatorianas)

La calificacion de “descontrol” parece, mas que la descripcion de unos comportamientos
muy extendidos, la expresion de la vivencia intima de una crisis, casi una confesion. La
asimilacion a las practicas de una nueva sociedad actia como un acelerador de ciertos
procesos gue sin duda ya estaban en curso. De pronto, ambos sexos han emigrado y
estan viviendo una aventura que los iguala. Ademas de ser hombres o mujeres, son
emigrantes y trabajadores: la experiencia de la emigracion borra las diferencias iniciales y
desdibuja el orden patriarcal:

“Es complicado, es un choque. Porque nosotros alla tenemos otro tipo de
costumbres... alla el hombre es el encargado de trabajar y la mujer muy pocas
trabajan alla... aca es lo contrario. Aca todas las mujeres, o casi todas las
mujeres trabajan. Y el hombre también y hay un... viene el enfrentamiento, ¢no?”.
(varones ecuatorianos)

“Es que yo a veces le decia que no salga tanto, que se encargara mas de los
nifios. Y ella pues que no, que ella no estaba en Ecuador, que estaba en Europa,
gue ya no dependia tanto de mi, que ella ya ganaba su dinero... Pues empezaron
asi problemas, problemas, y para estar discutiendo y que siempre te estén
diciendo cosas, pues lo mejor que hice fue separarme”. (varones ecuatorianos)

Si acudimos al modelo culturalista en la teoria, podriamos afirmar que las pautas
culturales de la sociedad de origen se trasladan a Espafa, y aqui resultan probleméticas.
Esto es parcialmente cierto, e incluso los propios inmigrantes elaboran explicaciones que
implicitamente incluyen esta misma forma de pensar. Por ejemplo, la interpretacion de las
mujeres colombianas, las mas maduras y las que llevan mas tiempo en Espafia, es clara:
"los hombres quieren que todo cambie menos ellas". Y en esa tension se produce la
ruptura. Se enfrentan a una vida nueva a la que tienen que aprender a adaptarse. El
trabajo externo al hogar les hace plantearse enseguida la idea de compartir los trabajos
domeésticos con el hombre. Van adquiriendo fuerza en la pareja mientras el varén siente
cémo se va rebajando su dominio.

Desde el modelo teérico de la red social y del contagio, diriamos mas bien que lo que
ocurre es gque varones y mujeres migrantes se contagian de nuevos comportamientos y
actitudes, que provienen del contacto con un mundo nuevo: libertad, autonomia,
equiparaciéon de género. Sin embargo las mujeres se contagian mas rapidamente que los
varones con estas nuevas formas de pensar y de comportarse, muy probablemente por su
mayor apertura al exterior, al mundo de los servicios locales. Esta diferencia de
velocidades es responsable de buena parte de los desajustes que se traducen en ruptura,
incomunicacion, y el resto de los problemas que estamos estudiando.
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- Otro elemento de esta libertad recién descubierta es la apertura al mundo social
del ocio de varones y mujeres. Al varén parecen fascinarle las posibilidades de
diversion y relacion descomprometida que observa en la vida madrilefia. Con
frecuencia, especialmente si se da el caso de que ha llegado con anterioridad y
ha vivido una larga temporada como soltero aqui, adquiere facilmente el hébito
de la salida con amigos a las discotecas y bares. Las mujeres nos relatan cémo
ellos pretenden continuar con ese tipo de vida una vez que se han reunido con
sus parejas. En realidad aun no han cambiado en profundidad. En cambio la
mujer aqui si se atreve a protestar y a exigir otros comportamientos; exige
compartir el ocio, mientras se da cuenta de que “alld no me habria atrevido a
abrir la boca” con lo que se dan muchos problemas y dificultades.

Ellos no entienden la nueva posicion de ellas, abiertas a que todo cambie, mientras ellas
no aceptan la pretension de ellos de que todo cambie menos el fondo de predominio que
les otorga su sexo:

“Los hombres de aqui, las mujeres de aqui, tienen una forma diferente de ver las
cosas. Y nuestros maridos pretenden que nosotras sigamos siendo las mismas
que éramos alli, viviendo otra vida aqui. Y eso es lo que choca. Por eso es que
muchas veces tenemos problemas con nuestros maridos, porque ellos quieren
gue sigamos siendo asi, sumisas... (risas)”.(mujeres colombianas)

Muchas mujeres se sienten atraidas también por esta promesa de diversion frente a la
dureza de la vida de inmigrantes y el desapego de sus parejas, y su actividad laboral les
hace sentirse fuertes para reivindicar su derecho a hacer lo mismo que los hombres; se
sienten capaces de vivir sin el varon merced a su independencia economica. Es
interesante el descubrimiento de la dilatacion del tiempo de la juventud, por parte de las
mujeres. Habiendo sido madres con menos de veinte afos, descubren con treinta o
cuarenta que no estan acabadas, que pueden salir, ligar, estudiar, tomar decisiones... La
ampliacion del campo vital entusiasma, aunque su contrapartida sea a menudo la soledad
y una solteria que en sus paises no era posible:

“Nosotros las mujeres, después de los treinta afios, somos viejas, hasta para
conseguir un marido, un esposo, un novio. Ya nos ven mayores. Hasta para
conseguir un trabajo también lo mismo; en los anuncios de los peridédicos hay
mucha limitacién por la edad....(...) Y aqui yo si quiero pues ando con la blusa
corta, si quiero con la falda corta, nadie dice nada... Que me refiero que no hay
limitaciones por la edad, digamos, ¢no?” (EP4)

“Yo decidi quedarme, nos separamos... Y en lo personal ha sido superpositivo
porque me ha dado mas fortaleza. El hecho de vivir aqui sola, y adelante. Y
conseguir todo lo que he conseguido hasta ahora...” (mujeres colombianas)

5.6. Ambigledad y dilemas de responsabilidad en las relaciones de género.

Asi se configura el contexto donde se producen las relaciones sexuales y aparecen los
embarazos. En el caos sentimental de la llegada acontecen errores y distorsiones de las
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relaciones, problemas de comunicacion en un mundo donde las practicas sexuales
continlan, pero su contexto ha cambiado ineludiblemente.

El varon pierde en gran medida el poder simbdlico que tenia dentro de la red de
relaciones familiares, debido a que esa red deja de operar, no esta presente, y a que la
mujer adquiere una posicion mucho mas simétrica dentro de la pareja, ya que su
aportacion econdémica es ahora decisiva en la economia familiar.

Pero este cambio que se produce en la practica cuesta asumirlo en las relaciones
interpersonales, y se producen numerosos desajustes a causa de ello. Muchos varones
inmigrantes aun priorizan las relaciones con los pares, donde el mito del “macho” pervive,
mientras que las mujeres aun fantasean con que la lealtad del varén pueda llegar si
aciertan a darle el hijo que desea.

Desde el punto de vista del género, la emigracién induce una transformacién de enorme
ambivalencia. Sin duda las mujeres adquieren libertad, pero también se enfrentan a una
nueva inseguridad. Son frecuentes los relatos sobre relaciones inestables que se utilizan
como asideros, como "clavos ardiendo"” a los que agarrarse. Las mujeres que emigran son
jovenes, se sienten solas y suefian con la estabilidad, por lo que inician relaciones con la
esperanza de que duren y les brinden un apoyo. El varén tiene un rol doble: el que ha
tenido siempre en su educacion sentimental como protector y padre de sus hijos, y el que
adquiere en la nueva sociedad, donde el ideal de familia nuclear exige un compafnero
nuevo para compartir la experiencia vital, el alquiler o la hipoteca, y el deseo de los hijos.

Entre las mujeres que interrumpieron un embarazo son frecuentes este tipo de historias
de célculo errado:

“El primer mes, nosotras estamos solas, por eso nos aferramos a cualquier
persona que aparece.” (EP4)

“Y bueno, cuando yo vine aqui pues recién no tenia trabajo, no tenia nada. Y
bueno, conoci a una persona y, bueno, yo con esa persona no estaba tan
estable y... y bueno, pues este, llegué a embarazarme, pero en realidad ese (.)
no me daba a mi oportunidad para tenerlo, ¢sabe? Y con esta persona no, no
era algo estable y tampoco queriamos nifios. Y al principio... al principio... queria
y no queria, ¢sabe? Y entonces... hasta que recurri ya, vi que si, si que no mas
tenia que hacérmelo sacar porque aqui... Quizas hay muchas posibilidades aqui,
pero en ese entonces yo no sabia de nada de eso, que me ayudarian o algo asi,
nada”. (EP3)

Por supuesto que también para los varones la posicion de las mujeres se ha vuelto
problematica. Se encuentran desorientados ante un campo aparentemente mucho mas
abierto en el orden sexual, pero en el que en realidad chocan con una mujer mucho
menos sumisa, y sin embargo mas valiosa en su estatus de trabajadora remunerada. Para
muchos, la primera reaccion es la irresponsabilidad. Las mujeres del estudio mencionan
insistentemente el cambio que la emigracion produce en los varones:
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“...Una mira a su pareja como al que conocié alla, como el que formé su hogar.
Aqui no, aqui el hombre se libera un poquito mas. Se abre, y esta buscando, no
sé lo que busca. Estd como en el mundo buscando no sé qué”. (mujeres
colombianas)

Si las mujeres son mas libres en Esparia, segun repiten todos los informantes, también lo
son los hombres. Hemos mencionado que en una sociedad patriarcal tipica existen
responsabilidades y controles sociales. Dejar embarazada a una mujer tiene
consecuencias en el pais de origen, aunque las obligaciones se moderen luego mediante
diferentes formas de convivencia relajada o separacion. Pero, ¢qué sucede en otro pais?
¢, Quién va a reclamar la responsabilidad cuando no existe apenas un contexto de red
interpersonal cercana, ni vecinos, ni una familia amplia? ¢Quién va a asumir obligaciones
cuando los varones acaban de descubrir que son jovenes y que pueden disfrutar del

consumo y del sexo?
“Si yo no viniera con mis principios desde mi pais, yo ahorita mismo estuviera
visitando prostibulos, porque aqui la sexualidad esta abierta a... como digo yo a
mis compafieros alld en Ecuador. Claro, puede ser también el retraso cultural,

pero ese retraso cultural yo creo que es beneficioso pa nosotros alla, porque nos
controla, nos pena, hay disciplina, hay reglas...” (varones ecuatorianos)

“- Bueno, o sea, personalmente yo digo que lo tengo bien presente, porque yo, o
sea, para mi, que yo soy muy joven, yo tengo veinte afios tan solo, eh... yo digo
gue, 0 sea, Yo estoy en plena etapa pues de rendimiento de vida, que por lo
menos aqui me estoy dando gustos, bueno, en Colombia también me los daba,
eh... mientras que si yo tuviera una responsabilidad de un hijo, o sea, seria
totalmente fatal para mi. O sea, personalmente yo me doy lujos tanto alld como
aqui que... bueno, o sea, lujos entre comillas, ¢no?, que si tuviera un hijo no me
los podria dar”. (varones colombianos)

Si hablamos en términos psicoanaliticos, se ha pasado del orden del padre al orden del
hijo, una situacion que desata los lazos jerarquicos y que resulta liberadora para las
mujeres -las hijas-, pero sin duda también es mas peligrosa. La desconfianza hacia los
varones como parejas firmes estd ahora mas presente en los grupos de mujeres: ellos
pueden huir y pueden cambiar. Todas hablan con la mayor cautela, como si la libertad
masculina pudiera dejarlas solas en cualquier momento. Se sienten como en “un
columpio™
“...Yo también tengo mi pareja, pero yo sé que a la vuelta de la esquina no sabes
lo que te va a pasar. Estas cémo decir, en un columpio, que si te miras para aca
te caes para alla, que no estas estable (- Si). Porque aqui los hombres cambian,
son variables, totalmente, como puedes decir, es la gran persona que conoci,

pero la mejor persona que tengo, pero no sabes el mafana’. (mujeres
ecuatorianas)

Ya no basta con encontrar un hombre que asuma la relacion sentimental continuada y la
paternidad: tiene que ser un compafiero realmente fiable, no hay una red de relaciones
gue pueda aportar seguridad sustitutoria. Por lo cual las mujeres viven los romances
desde una cierta escision emocional: abrirse a la posibilidad de un matrimonio estable,
pero acostumbrarse, igualmente, a poder salir adelante solas.

“Ya no es como enamorados, ya es diferente (- Claro.), ya lo conoces de verdad
a tu pareja, porque al hombre nunca terminas de conocerlo, siempre te asombra
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a ti. ¢ Este tipo es asi?, ¢como es asi ahora? (risa). Es que es asi. La vida es fria,
pero... luchando”. (mujeres bolivianas)

Algunos varones son muy conscientes de la vulnerabilidad de las mujeres. Este es un
ejemplo: mientras todo el grupo explica que el machismo es peor en América Latina que
en Espafia, un joven colombiano disiente, porque aqui no hay alternativas para la mujer.

“Pero yo lo veo, hay mas machismo aqui porque alla por lo menos uno deja a la
mujer y ella de momento no esta sola y uno aqui... Y uno aca se la juega, pero
tiene alla a su familia y es su familia, pero aqui... ;,Pa donde va a correr la
mujer?” (varones colombianos)

5.7. La nueva pareja tras el asentamiento de la emi gracion: el adiés al viejo
machismo.

En general la emigracion iguala a mujeres y hombres, aunque los desprotege; alejados
del control social, el destino de ambos sexos se aproxima: “los dos tienen ese mismo
pensamiento”. Pasan por una experiencia de desarraigo paralela, con similares
expectativas e independencia econémica. Varones y mujeres viven en un contexto que ve
mal el machismo primitivo, y que premia la igualdad (salarial, de derechos nominales) y el
control de la natalidad,

El machismo se ve como algo arcaico e inadaptado, que pertenece al pasado. El discurso
de la igualdad, que estd muy extendido en la sociedad espafiola, llena los relatos de los
emigrantes, que reaccionan con admiracién, con sorpresa, o con disimulado rechazo,
segun su éxito social relativo y el tiempo que lleven en Espafa.

Con el paso del tiempo la adaptacion fundamental al nuevo contexto se acaba
produciendo, pues la sociedad de destino impone su criterio. La mujer latinoamericana
aprende progresivamente a usar su relativa independencia y a negociar con el varén, sin
“ofrecerle inconscientemente” su capacidad reproductiva; y el varon aprende a vivir mejor
con una mujer que aporta unos recursos al hogar que le son imprescindibles, y a negociar
con ella, renunciando poco a poco a su viejo machismo sin objeto. La mayor parte de las
parejas migrantes (0 mixtas) responden a este modelo en nuestro estudio cuando llevan
un tiempo en Espafa (de tres a seis afos).

“Bueno, yo convivo con una chica colombiana, y pues en el tema de lo
econdémico, pues compartimos los gastos y... y las cosas de casa igual. Y yo,
pues, yo estoy encantado. Cuando yo llego temprano a casa yo hago la comida
y... y alld en Ecuador muchas veces alla es el machismo de que es la chica la
gue tiene que cocinar (- Ya.), la mujer es la que tiene que hacerse cargo de toda
la casa. Y aqui yo no, aqui si he de poner lavadoras, si he de (platear), o sea,
todo. En ese aspecto yo estoy encantado de hacerlo, y no es que con eso me
esté volviendo maricon sino que.. Es algo que no extrafia’. (varones
colombianos)

La mayor parte de los varones, en los grupos y probablemente en general, aceptan la
responsabilidad y valoran la estabilidad familiar, pero no sin ensayos y errores previos. La
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nueva familia nuclear acaba imprimiendo orden moral y responsabilidad, alejandoles de
situaciones de promiscuidad, escapes fuera del matrimonio y de los excesos del alcohol,
gue son relativamente frecuentes en la época de recién llegados. Es también para ellos
simbolo externo de estabilidad econdmica y emocional.

“Yo he tenido veintitrés afios, amigos, como todos hemos tenido. Que juergas,
que bailes, que venga a beber, asi como es la costumbre alla. Y yo me puse,
como dices td, la meta es sacar a mi familia adelante”. (varones ecuatorianos)

“.. En todo el tiempo que estoy aqui... no tengo ni siquiera ahorrado ni un...sucre,
lo que teniamos antes en Ecuador. Y mira, todo el tiempo ha sido aqui solamente
para pagar deudas de que yo me he hecho antes de meterme con mi tercera
mujer, que estoy ahora. Y esta mujer me ha hecho (revalorizacion)... como digo,
ahora yo tengo otro mundo, la vida me ha sido ahora mas grata sinceramente lo
estoy diciendo, y de corazon lo estoy diciendo, porque yo tenia una vida muy
mala”. (varones ecuatorianos)

El proceso aqui descrito es en realidad un camino doble, o un cambio dentro de otro
cambio. Por un lado, las sucesivas crisis personales reflejan el paso (muy complejo) de un
modelo de familia “patriarcal” en descomposicion a un nuevo modelo nuclear con
planificacion familiar estricta. El tipo de negociacion, de practicas y de sentimientos que
llevan de uno a otro modelo deben adquirirse en un contexto de intenso cambio personal
y de estrés laboral y vital. Ni el tipo de vardn ni el tipo de mujer apropiados para el modelo
final son los que se formaron en sus paises, pues alla el modelo familiar solamente estaba
en formacidén. Las mujeres deben transitar de la “mujer-madre” (en palabras de un
informante de Bolivia) a la mujer- trabajadora, y el varén tienen que pasar de ser un
“macho” a representar un compafiero. No lo hacen al mismo ritmo ni con armonia, como
es obvio.

A la vez que se nucleariza la familia, se individualizan sus miembros, y ambos procesos
van desacompasados. Las mujeres descubren que pueden actuar con independencia,
como las espafolas (en una visidn que tiene algo de mitica), y los varones hallan que
pueden actuar como jovenes adolescentes sin remordimientos o alternativamente como
“iguales responsables”. A nivel global o "macro” es un gran movimiento de asimilacion,
con dos vias (individualizacion y responsabilizacion). Pero a nivel de las personas y las
parejas se traduce en conflictos, crisis y desajustes, dentro de los cuales la sexualidad, la
contracepcion y el embarazo son piezas basicas. Tales cambios constituyen el contexto
sociologico actual de la planificacion familiar posible y de los embarazos, bien sean
continuados o bien interrumpidos.
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6. EXPERIENCIA MIGRANTE Y PLANIFICACION FAMILIAR. E L CONTEXTO DE LA
DECISION EN TORNO AL ABORTO.

6.1. Las dos caras de la planificacion: el acay el  alla, el futuro y el presente de los
planes

¢, Qué papel juega la planificacién familiar en la experiencia de la emigracion? ¢Qué
implica un embarazo y en qué contexto se decide proseguir o interrumpir la gestaciéon? En
primer lugar, hay que recordar que no existe, salvo en algun discurso aislado y marginal,
una defensa de la natalidad sin control. No esta vigente ni se detecta un discurso sobre la
familia tradicionalista o ultracatolico, sino mas bien una defensa a nivel consciente de la
planificacion racional de la unidad familiar.

La planificacion aparece en los discursos como un valor. El orden de la vida, la secuencia
del ciclo vital, deberia ser por este orden: estudiar, tener trabajo, encontrar pareja,
comprar una casa, tener hijos. A diferencia de los paises de origen, Espafa si ofrece la
posibilidad tangible de llevar a cabo ese ideal planificado de vida. En América Latina la
planificacion (familiar) es un héabito cultural deseable y goza de buen predicamento, pero
en cambio las vicisitudes de la economia y la forma cultural de la vida social obstaculizan
su realizacion.

Planificar forma parte de los valores ideales y de la cultura de las clases medias, pero
muy a menudo desaparece del orden social practico en latinoamérica. Las sorpresas en la
planificacion familiar no son el Unico ejemplo de actuaciones importantes que no estaban
en la agenda previamente. Los sobresaltos financieros hacen que muchas veces nadie se
moleste en ahorrar demasiado, en "planificar econémicamente el futuro”. Y por ejemplo:
nadie plane6 tener que emigrar, y aqui estan. Son la prueba viviente de la poca utilidad de
hacer unos planes precisos en paises donde la economia y la politica son tan inciertas.
Hace falta que se den muchas condiciones demogréaficas, econémicas y culturales para
poder planificar hasta las ultimas consecuencias: un Estado del bienestar, el cumplimiento
de las leyes, la seguridad en el espacio publico, el descenso de la mortalidad infantil y una
esperanza de vida mas larga, etc. Sin ser albergadas en este tipo de contexto, las
previsiones no tienen el mismo valor que aqui.

En cambio, Espafia es vista como lugar de futuro: representa el orden frente al desorden,
el cumplimiento de la ley, la moderacion en las sorpresas. La madrilefia es una sociedad
ordenada donde la prevision es posible y en la cual los avatares desgraciados de la vida
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pueden evitarse o corregirse. La relacion con el futuro cambia completamente. Como nos
dira un varén hablando de los hijos en Bolivia: alli “primero los tenemos y luego hacemos
el futuro”. Es un detalle muy expresivo. Esta frase no es sélo una inversion humoristica
del modelo europeo, sino la descripcidn precisa de una inversion moral que se produce en
la practica. Lo légico alla es pensar en el futuro sélo cuando uno tiene un hijo y tiene que
sacarlo adelante. Mientras tanto el futuro tiene que esperarse un poco. ¢,Por qué pensarlo
antes, es decir, para qué preparar sistematicamente la vida como una proyecciéon continua
y prolongada hacia adelante, donde el hijo seria un eslabon mas situado al final, como
hacemos en la Europa occidental? En realidad éste resulta ser un invento historico
reciente, bastante extraordinario y novedoso, aunque de una gran potencia simbdlica. La
infancia es ahora un valor clave en el modo de vida occidental de inspiracion
norteamericana. El nifio es la representacién canoénica e intocable del futuro, algo que
nunca se discute y que goza de absoluta prioridad moral. Pero el valor de la infancia es
distinto y ni mucho menos absoluto en las sociedades latinoamericanas como las que
estamos observando.

La emigracién es en si misma una experiencia de planificacion; el hecho de pensarse de
entrada desde un plazo y con un objetivo logra que la vida se vuelva mucho mas
“racional”, tanto econémica como vitalmente. Nadie piensa en cruzar el Atlantico para vivir
al dia, igual que lo hacia en su pais de origen. Viajan los que tienen mas vision de futuro,
y no pueden permitirse echar su esfuerzo a perder. “Aqui tenemos que estar bien
preparadas para todo...” Planifican la posible vuelta, aunque luego vayan cambiando de
opinion.

Las mujeres colombianas lo describen con humor y melancolia: han cambiado una vida
llena de problemas, pero también de afectos y vinculos, por otra nueva vida de
"oportunidades”, es decir por la potencia, la pura posibilidad: se han “futurizado”, como
ellas llegan a decirnos.

“-Lo bonito es que uno esta aqui lejos de su familia, pero con oportunidades. Alli
estas sufriendo, pasando muchas cosas, pero sin oportunidades. Porque alli el
pobre es mas pobre, el rico es mas rico.

Alli (...) un sueldo, no cubre. Aqui con un minimo que ganes, ya tienes un futuro,
mas forjado, mas estable. Estas, como quien dice sufriendo, pero (...) Dice un
amigo: no es igual sufrir con oportunidades que sufrir sin oportunidades .
Eso es lo que pasay eso le da fuerza a uno para luchar el dia a dia. Las cosas...
que se plantea unos ciertos afios de estar... para futurizarte . Y para luego tener
una mejor vida. Para dar mas educacién a tu familia, a tus hijos. Tienen mas
oportunidades”. (mujeres colombianas)

Asi, la planificacion familiar pasa a formar parte del discurso de los y las emigrantes.

Por si este deseo de asimilacion mediante el control no bastara, la sociedad espafiola es
implacable con los “errores” de planificacion. Como se dijo mas arriba, no soélo premia a
guien se ajusta al modelo “nuclear con uno o dos hijos”, sino que se percibe que castiga
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una maternidad y paternidad fuera de la norma. Las frases que describen esta situacion
son lapidarias y definitivas:

“Aqui casi se prohibe uno de querer tener un hijo”. (varones bolivianos)

“Y yo creo que por eso...no sé... la mayoria de las chicas que viajamos fuera no
gueremos tener hijos”. (mujeres ecuatorianas)

Se resume en una expresion repetida de “aqui no se puede”. Pues, ¢,qué supone muchas
veces ser inmigrante y embarazarse en Espafa? En primer lugar, es contrario al fin
inmediato previsto de la emigracion, ya sea éste ahorrar y prosperar, o quiza vivir una vida
mas libre con menos responsabilidades familiares.

Ademas, muchos hombres y mujeres migrantes latinoamericanos ya tienen hijos en el
pais de origen. El sacrificio de la separacion de los seres queridos se justifica muchas
veces con el ascetismo de un comportamiento econdémico ahorrativo en extremo, sobre
todo durante los primeros afos de la experiencia. Esto permite mandar remesas de dinero
y preparar la reunificacion en el futuro. Un nuevo hijo sobrevenido en Espafia en esta
circunstancia seria, en cierto modo, una traicion a los hijos que les esperan en el pais de
origen y que ven asi puesto en peligro su bienestar o postergada la esperada reunion.

Pero existe una penalizacion todavia mas concreta y determinante: una mujer que se
gueda embarazada incurre en el riesgo de perder su empleo. La contradiccion entre los
tipos sociales “mujer-madre” y “mujer-trabajadora” aparece en toda su crudeza. Ya sea
como el relato de una experiencia propia o percibida como amenaza latente, todos,
hombres y mujeres estan de acuerdo: “te botan del trabajo” en caso de embarazo. Aqui
funciona de una manera clara el modelo de utilidad racional: la economia impide
terminantemente la maternidad imponiéndole la barrera de un fuerte riesgo y un coste de
oportunidad maximo.

“Trabajaba en una fruteria, de cajera, y cuando se enteraron, ya a los cuatro
meses y medio, que estaba embarazada pues me echaron. Y desde ahi ya no he
podido trabajar por el tema del embarazo. Ahora pues estoy buscando una
guarderia, y cuando la nifia tenga la guarderia... pues empezaré de nuevo”.
(mujeres ecuatorianas)

“Eso si. Aqui no te aceptan con barriguita. O sea, tU vas a una entrevista (-Claro)
y te miran. Y dicen: ¢Estas embarazada? (...) Ella. Y ya estd". (mujeres
bolivianas)

Aun conservando el empleo, la vida laboral se complica enormemente. Sin familia de
apoyo ni recursos suficientes, ¢coémo criar a un hijo? La mayor parte de las mujeres
extranjeras trabajan en el sector de los servicios, con horarios amplios y turnos variables,
y muchas de ellas lo hacen en el servicio doméstico, como internas al principio, por horas
mas adelante. En ambas situaciones, su “conciliacion de la vida laboral y familiar” es muy
dificil puesto que son las encargadas de ayudar a "conciliar" a las mujeres espafiolas.
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- El modelo tedrico de la red explica lo que esta pasando: en Espafa las redes de
la ayuda sobre el terreno dejan de estar disponibles, al menos durante un
tiempo, y elevan el coste de la maternidad: no hay con quién dejar al nifio al
cuidado, de manera flexible, fiable y barata.

- A veces las redes con el tiempo se reconstruyen aqui (solidaridad en redes de
mujeres gue recogen a los hijos y cuidan los unos los de las otras), pero éste no
parece ser un caso extendido en la poblacion que nos ocupa, al menos por el
momento.

- Mientras tanto las mujeres latinoamericanas entran a formar parte de las redes
locales de alimentacion y de cuidados que atienden a los nifios autéctonos y
también a los ancianos de aqui, tareas que constituyen una parte importante de
su actividad laboral.

La “globalizacién de los cuidados” muestra asi su capacidad de trastornar la reproduccion
a un nivel planetario: para que las mujeres de clase media europeas tengan derecho a
una carrera profesional y a un sueldo, sin poner en cuestion su calidad de vida ni los
“derechos” de los varones, las mujeres de otros paises tienen que posponer su propia
maternidad, o mas frecuentemente, separarse de sus hijos y de sus mayores, dejandolos
en el pais de origen. Han de ser sélo “trabajadoras” y no madres-trabajadoras. En su
funcion simétrica de hijas, aparece el mismo fendmeno: cuidan ancianos en Espafia, pero
dejan solos a sus padres en la vejez, algo inédito en muchas culturas hasta ahora., y de
consecuencias todavia por estudiar.

6.2. Sexualidad y pareja: la pérdida del contextod e la reproduccion

Mientras tanto algo sucede, entre la conciencia de la necesidad de planificar y la realidad
de las relaciones sexuales. Hay un lapsus entre estas dos caras donde se producen los
embarazos. “Se cae” nos diran, uno tras otro, los grupos y los entrevistados. Todos
reconocen que no es un problema de ignorancia o de falta de informacién, aunque éstas
puntualmente existan. Y que tampoco los fallos en el acceso al sistema sanitario y a los
métodos anticonceptivos explican suficientemente la cantidad de embarazos no
buscados, que reconocen inmediatamente que existen. “Somos nosotros” dira un hombre
para explicarlo, culpabilizandose facilmente quiza sin comprender bien.

En realidad y si atendemos a los relatos, la mayor parte de los embarazos citados son
“sorprendentes”, 0 no previstos. Al hablar de sus hijos, tanto hombres como mujeres
relatan el acontecer de lo que en Espafa llamariamos "hijos no deseados".
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“... porque la verdad es que yo a mis dieciocho afios ya estaba embarazada (...)
Y era un embarazo no deseado. La verdad es que no estaba en mis planes”.
(EP1)

“Mira, yo en mi caso, mi nifia nacié cuando yo tenia veintidés afios, yo con la
madre de mis hijos éramos enamorados, habldbamos, y saliamos, teniamos
relaciones y... pues hasta que ella qued6 embarazada. Qued6 embarazada
porque, claro, yo desde los trece afios ya trabajaba. Y pues nada, yo dije: lo que
he hecho, hecho estd, y ya pues a tirar palante, tengo una hija y... Claro,
después... o sea, cuando (hice) la nifia yo me arrepenti, dije: oye, ¢qué hice?,
pues estoy joven todavia”. (varones ecuatorianos)

“No pensdbamos venir aqui, 0 sea, no teniamos planeado. Y tampoco tener una
nifia. O nifios (rie). Pero bueno, tengo una nifia aqui, y estamos muy contentos”.
(mujeres bolivianas)

“Por ejemplo, en mi caso, casi fue medio pensando, dije 'no', pero yo la quiero,
por qué, porque con mi pareja, estamos bien, nos llevamos bien, aunque no
faltan problemas, pero nos llevamos bien, pero no por el hecho de que una pareja
no lo haya hecho, digamos, como dice, tener un hijo pensando, puede hacer
dichoso al nifio...” (varones bolivianos)

“En lo que respecta a mi, no venian los planes de tener el hijo, no venian. O sea,
fue una cosa que sucedi6 y pas@”. (mujeres ecuatorianas)

Ellos y ellas se refieren a un tipo de ambivalencia de la voluntad sentimental que no
puede nombrarse facilmente, pues ademas de ser necesariamente ambigua es rechazada
simbdlicamente por la sociedad espafiola. Cuando relatan a algun espafiol su caso de que
se quedan embarazadas, obtienen muchas veces una oleada de incomprension y de
reproches. Una mujer lo expresa lucidamente al decir que tuvo a su hija “sin querer
gueriendo”. Aungue se reporten fallos de los anticonceptivos, en muchos casos estos
"fallos” parecerian encubrir procesos de negociacion intima de una naturaleza muy
compleja. La reproduccion se situaria en una extensa zona de ambigiedad
comunicacional que se fundamenta en la naturaleza no totalmente transparente de las
relaciones sexuales y de las estrategias matrimoniales.

La relacion sexual en el pais de origen se basa en la relativa tolerancia hacia esta
ambigiiedad calculada en cuanto a las practicas sexuales y anticonceptivas. Y también en
el ofrecimiento corriente de la sumision al varén a cambio de su proteccion, condicién que
se considera imprescindible y que engloba el logro del emparejamiento a una edad
temprana. Pero ahora el contexto en que estas practicas culturales tenian algun sentido
se ha perdido. La pretension de "dar un hijo al varon que me protege" se mantiene todavia
en el ambito intimo de la educacién sentimental, junto con unas practicas sexuales
todavia arriesgadas y ambivalentes, durante los primeros pasos de la inmigracion a
Espafa. En este aspecto, la explicacion de los embarazos habria que enmarcarla en el
modelo tedrico de las "inercias culturales”.

Los embarazos no previstos se producen de todos modos, puesto que la abstinencia
sexual es extremadamente dificil e improbable como estrategia en un entorno
emocionalmente tan desfavorable como es el de la migracion. La fiesta, el contacto
humano, son imprescindibles, tal como reconocen los propios inmigrantes, sobre todo los
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varones. Y estos embarazos, que se producen y se seguiran produciendo, se encuentran
con la realidad de unos varones que no se adaptan facilmente al nuevo modelo de mujer
con poder de negociacion, en unas circunstancias que les resultan extrafias.

Como se ha explicado mas arriba, la regulacién de la reproduccién debe ser a la fuerza
ambigua y opaca. En la mayor parte de los casos, no puede negociarse abiertamente el
objeto de la relacion y el método para alcanzarlo, es decir, no es sencillo hablar de una
responsabilidad compartida entre varén y mujer en la anticoncepcién. Desde el
estereotipo cultural latinoamericano, esta vinculacion sélo llega a ser firme cuando hay
riesgo compartido o cuando ya hay un hijo por medio. Las mujeres tienen entonces que
exponerse porque el juego de encontrar pareja pasa por ese riesgo calculado. En el
equilibrio de poder, la mujer debe mostrar que coloca su capacidad reproductiva al
servicio del vardn, pero a veces no le pregunta ni le muestra su deseo. Un juego delicado,
puesto que el otro no esta obligado a ensefiar sus cartas hasta el final. Como en ningun
caso puede obligarse a un hombre a “hacerse cargo” de un embarazo sorpresivo, hay que
contar con haber acertado con el hombre adecuado y su deseo de madurez y
responsabilidad. Veamos una historia intima que ilustra esta situacion:

“- Yo por ejemplo, es mi caso. Yo tenia una amiga en Cadiz que estaba
enamorando con su novio en Bolivia hacia tres afios. Se vinieron aqui. El chico
ha visto mucho... o sea, chicas mas guapas y todo, ¢no?, y la ha querido dejar. Y
la chica estaba loca por él. Y se ha embarazado. Se ha embarazado. Yo le decia:
¢Qué has hecho?, él estd caminando mal, esta con otra mujer y tu te estas
embarazando, ¢como le vas a traer a un hijo al mundo asi? Y la otra se
embarazaba (-Como para retenerlo.) como para retenerlo (- Pero eso no es...);
igualito la ha dejado. Y ahora la chica... es que la chica esta (en una pena); si no
tuviera una hermana, que le esta ahi colaborando y todo eso, yo no sé dénde
estaria.

- Ella (...) el peor error que ha cometido”. (mujeres bolivianas)

Esta historia moral narra el castigo para la mujer que se atreve a forzar la mano al varén,
gue en todo caso tiene la dltima palabra. Por otra parte, cerrar definitivamente cualquier
puerta a un posible embarazo significa por el contrario no ofrecerle nada al “enamorado”,
salvo sexo, y eso es algo que castiga la sociedad de origen. Pues significa negarle al
varén su poder de decision y aceptar la individualidad completa en las actuaciones
reproductivas. Y esto no seria aceptable: no hay riesgo, pero tampoco premio.

Es obvio que esta estrategia no actla a nivel consciente, ni es la Unica posible, pero su
arraigo en las practicas y en las actitudes explica muchos de los "fallos anticonceptivos”
narrados, y concuerda con muchas de las historias sentimentales de conflicto recogidas
en el trabajo de campo. El juego de poder en torno a los anticonceptivos no es una
abstraccion sino una lucha y una negociacion muy concreta y material, que incluye
perfectamente el chantaje y la prohibicion de usar un método determinado:

“Ya digo, al afio de estar aqui vino mi novio. Bueno, él segln vino a ltalia y “que
me voy, que me voy a Madrid”. Y yo estaba estudiando, a distancia, trabajaba
interna y me dejaban estudiar a distancia; llevaba seis meses ya. Y él, como ya
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digo, es un machista y empezé a decir “que te vas a ver con los profesores, que
estas con uno de ellos, que por eso te vas, que por eso te vas”. Y ya. Y como ya
digo, mi decision de tener hijos no era. Y él a mi hermano, yo tengo un hermano
aqui mayor, y le decia: que si, que tu hermana no me quiere, porque me pillé con
las pastillas, porque yo me cuidaba pero yo le mentia que no, y bueno, ese dia
me alzé la mano, me pegd, me... Y cuando dijo mi hermana también, que tiene
otra mentalidad, otra cosa, ya tiene cuarenta y cinco afios y tiene una mentalidad
diferente a la mia, ella dice que no, que hay que hacer lo que el marido dice.
Como mi madre, ha juzgado como ella es: Y que no y que no y que no, de todos
modos ya estas viviendo con él, dale un nifio, que ya.... Hasta lloraba, se
arrodillaba en el suelo que queria un hijo, que queria un hijo, porque le gustaban
mucho los nifios. Y bueno, y el decia. Y me tir6 las pastillas. Y bueno, me dejé de
cuidar, quedé embarazada y estabamos bien hasta los cuatro o cinco meses. Y
cuando de pronto un fin de semana me buscé una discusion dijo: Me voy, me voy
y me voy. Y el dia lunes me llama mi hermana y me dice: oye, si a Fulano de Tal
le han visto con otra chica. Y desde ahi ya cambié. (EP6)

La violencia o el chantaje narrados en la cita anterior no parecen ser el caso mas
frecuente, sino que constituye un ejemplo extremo que involucra incluso violencia y
escadndalo. En general las relaciones son mé&s moderadas, pero el malentendido
ambivalente se concentra en el deseo implicito de las mujeres de dejar abiertas las
posibilidades del emparejamiento y en la voluntad de los varones de jugar en dos campos
a la vez: la sociedad de origen que les otorga poder a través de la reproduccion y la
sociedad de acogida que les permite la irresponsabilidad.

En esta negociacion entra ahora un nuevo ingrediente inesperado, que es propio del
nuevo contexto migrante. Tener una pareja estable significa disponer de un importante
valor econémico. Por si fuera poco, no basta con obtener un padre fiable para el hijo que
se espera; en Espafa hace falta una pareja para sostener el resto de la vida. De ahi que
incluso mujeres que tienen pareja hablen de que “estan solas”, como se vio mas arriba, y
gue temen arriesgarse a perderla, por lo que al mismo tiempo quieren y no quieren tener
hijos. Este es un discurso tipo de esta posicion bipolar:

“Bueno, ahora, yo si los quiero tener, en mi pensamiento me gustaria tener otro
bebé, pero al mismo tiempo no, porque... con el momento que yo he pasado,
pues lo pienso y digo: No, ¢quién me va a cuidar?, ¢quién me va a atender?,
¢quién me va a ver? Yo estoy sola, y si mi pareja me deja, ¢,qué hago yo con dos
niflos aqui en este pais sola?” (mujeres ecuatorianas)

De ahi también que las mujeres vayan comprendiendo que el riesgo de un embarazo
fuera de su contexto cultural es excesivo, y quizas no compense la promesa de amor y de
apoyo en un contexto demasiado fluido y ambiguo, por necesario que sea. Aqui hace falta
mas claridad en las relaciones, y eso no es facil de conseguir. Porque si el apoyo no es
verdaderamente firme, en realidad no sirve de mucho. En este contexto aparece con
facilidad la posibilidad de recurrir al aborto.

“...Enfermedad, embarazo no deseado, muchos problemas, porque uno no
trabajo o esta trabajando. O esta en un momento bien y no quiere tener bebés,
las consecuencias las paga (...) entonces te vas a un aborto.

- La mujer es siempre la que pierde”. (mujeres colombianas)
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Como se verd mas adelante, la eleccién del método anticonceptivo y su uso concreto
tienen mucho que ver con esta ambigledad. También las fases por las que atraviesan las
personas Yy las parejas en su camino hacia una relacion estable con la mediacion de la
anticoncepcion. Mientras tanto, en muchos casos y en varios tipos de relaciones, los
métodos utilizados son inexistentes o inseguros. Se producen, por lo tanto, embarazos
(como sucedia, por otra parte, en los paises de origen).

Sélo que la situacion ha cambiado. El coste de los “malentendidos” o “ambivalencias” no
era muy alto en América Latina, contemplado individual y socialmente. Resultaba “barato”
seguir adelante con el embarazo sorpresivo, incluso no obteniendo la proteccién de un
varon. En palabras de todos los informantes, lo habitual era seguir adelante con el
embarazo y tener el bebé. La mujer, con o sin pareja, podia ocuparse de su hijo y
encontrar en las redes familiares y vecinales un apoyo decisivo. Se pueden tener "los
hijos que se quiera".

“Claro, en cambio alla en Bolivia es diferente. Puedes tener los hijos que quieras,

en cambio alla esta toda tu familia, y la familia es muy apegada, muy éste, y

entonces puedes ir a dejarlo al nifio a la madre (- A la mama, a tus hermanas).

Mira, esta enfermo, cuidamelo, que tengo que ir a trabajar. Entonces es mas
facil, ya tengas los hijos que tengas.

- En cambio aqui, ¢a quién le vamos a dejar si no tenemos familia, no tenemos a
la madre?” (mujeres bolivianas)

Por lo tanto el contexto de la ambivalencia en que se movia la sexualidad y la
reproduccion cambia totalmente en Espafia, cambian las circunstancias Vvitales,
econdmicas y laborales. La primera providencia es la ilegalidad de la situacion
administrativa. No tener “derechos” en Espafia crea una inseguridad que se contagia al
resto de la vida y de las decisiones. Todo cambia, diran, cuando se tienen los papeles. Sin
ser la causa Unica de las interrupciones de embarazos, el sistema de extranjeria es
enormemente desestabilizador, y aumenta el temor y la soledad de las personas que
llevan poco tiempo en Espafia. En todo caso obtener los papeles abre muchas
posibilidades, y entre ellas la de plantearse tener un hijo:

“Aqui tener hijos... Pues no es mala idea. Pienso yo, si, digamos, me saco un
piso cuando tenga mas, o sea, cuando tenga mas ahorrado, mas dinero o cuando
tenga papeles, pues puedo tener mi hijo” (mujeres bolivianas)

En segundo lugar, el nuevo contexto migrante hace que se pierda la relacion con las
redes sociales locales en el pais de origen (lazos de parentesco, de familia extensa, de
vecindario, de comunidad local, de ayuda mutua), aquellas que anteriormente apoyaban a
la mujer en su tarea de la crianza de los hijos "no deseados"”, y que ocasionalmente
podian también forzar al varén a asumir una paternidad mas responsablemente.

Muchas veces es el inmigrante el que apoya econémicamente a estas redes locales en la
distancia, pero generalmente no puede obtener apoyo de ellas. Ahora el coste neto de
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tener un hijo se dispara, si se tiene en Espafa. Y el coste de oportunidad puede ser
brutal, si la familia en el lugar de origen depende de las remesas del inmigrante.

La precariedad econdmica de los primeros tiempos de la migracion es muy acusada:
problemas con el trabajo, con los papeles, con los turnos laborales, con la vivienda... Para
muchas mujeres tener un hijo en estas circunstancias es directamente imposible. En
muchos casos un embarazo (y/o un bebé) significa directamente la pérdida del empleo
(trabajadoras sin papeles y sin proteccién, empleadas del hogar internas, trabajadoras
temporales, jornaleras de la economia sumergida o no...), y con la pérdida se viene abajo
todo el proyecto inmigrante.

En otros casos significa una reduccién de ingresos muy significativa en una economia ya
de por si débil (pérdida de ingresos por horas extras, grandes gastos en servicios de
guarderia para poder trabajar, costes del absentismo necesario para cuidar al hijo). Si la
pérdida de recursos significa no poder enviar dinero al hijo que ya tienen en su pais (si lo
hubieran dejado al cuidado de la abuela, por ejemplo), o tal vez tener que regresar, quiza
sin haber podido pagar deudas previas contraidas, el aborto puede ser la solucion de
primera eleccion.

Por ultimo, cuenta la mala opinion de la sociedad espafiola sobre las mujeres que se
guedan embarazadas “sin desearlo”. Aunque los factores materiales sean mucho mas
potentes, este Ultimo argumento no es banal, pues afecta profundamente a la autoestima
de las inmigrantes. Tiene una doble lectura desde el punto de vista de la teoria de las
redes sociales:

- por una parte, la opinion generalizada que descubren en este nuevo "sentido
comun" en el entorno en que se mueven impulsa un cambio rapido en los
comportamientos de los inmigrantes.

- por otra, los deja solos con sus problemas y descubren el "aislamiento en la red",
pues sienten que nadie del contexto espafol los va a comprender, como
muestra la siguiente anécdota:

“Yo le conté a mi jefa sobre lo que pas6 a mi amiga, sobre... se quedd
embarazada. Le conté. Y... Porque me vio llorando. Me vio llorando y me dice:
¢Qué te pasa, no sé qué? Y le digo: esto, esto. Porque tengo mucha confianza
con ella. Y me dice: Pero ¢y dénde esta la cabeza de tu amiga?, ¢como es que
se embaraza si esta en esta situacién?, ¢por qué no piensa con la cabeza? Y yo
me quedé callada, digo: No pienso ni decirle nada”. (mujeres bolivianas)

6.3. El entorno de la decisidon sobre la interrupcié  n del embarazo

El incremento del nimero de abortos puede explicarse, por lo tanto, como una serie de
desajustes entre las practicas sexuales y reproductivas que encuentran su raiz en el pais
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de origen y el contexto modificado en el pais de destino. La emigracion cambia las reglas
del juego, pero persisten las estrategias matrimoniales donde los anticonceptivos pueden
ser vistos como piezas en la negociaciéon entre hombres y mujeres. Sélo que una de las
piezas del juego, el embarazo no deseado, aparece aqui sin contexto social ni sentido. En
América Latina, los fallos eran asumidos por el sistema familiar y social, la “trampa” era
colectiva; en Espafia la trampa es individual y la mujer debe decidir entre dos males (tener
un hijo sin ayuda o abortar). Se ha producido un desfase entre los comportamientos
sexuales de alla (que favorecen los embarazos tempranos y los asumen) y la conciencia
del peligro que se fomenta aqui, donde la planificacion funciona como una barrera contra
la incertidumbre.

Para todos los informantes, es evidente que el aborto es una posibilidad abierta,
concebible, y que la decisiébn de seguir con el embarazo o interrumpirlo se sitia en un
terreno movil, sin fronteras absolutas. En el contexto de la inmigracion se producen
muchos abortos, pero o que se desprende de los relatos y discursos es que se llevan a
término muchos embarazos en situaciones de gran precariedad econémica y sentimental.
¢, Qué sucede en torno a la decisibn? Como se dijo en la introduccién, no existe una linea
firme que separe tajantemente en dos el campo de la decision. Se mezclan situaciones
concretas, vivencias subjetivas de las posibilidades personales, negociaciones con la
pareja en el filo de la navaja y, desde luego, aunque no Unicamente, valores y creencias
sobre el aborto.

Veremos en primer lugar una sintesis de la experiencia, en primera persona o en tercera,
para ver después como opera la ideologia en este tema. Algunas personas no dudan.
Muchas mujeres (y muchos varones) lo tienen absolutamente claro si llega el caso, "lo
saben antes de saber", intima e inequivocamente. No pueden tener un hijo en las
circunstancias personales en las que se encuentran. Es el caso de una mujer boliviana de
27 afos, con dos hijos en su pais de origen. Antes de viajar, se quitd el DIU, porque no
sabia qué se iba a encontrar a la llegada y tardé en organizarse y acudir al médico para
buscar otro método. En este tiempo, se embarazé de su novio:

“Claro, porque la verdad es que... es que no, es que no podia tenerlo, porque
imaginate, tengo dos nifios en Bolivia. (...) Y con mi novio recién comenzando. Y
yo dije: pues ya no quiero tener otro hijo de otro hombre, ¢ me entiendes?” (EP1)

La existencia de hijos en el pais de origen y la inestabilidad sentimental de la llegada son
las razones fundamentales para abortar. El caso de otra mujer boliviana es extremo pues
viajo embarazada sin saberlo. De nuevo, estamos ante una mujer que se desprende del
meétodo anticonceptivo que usaba antes de viajar (otra vez el DIU) y se queda

embarazada en los confusos tiempos del viaje:
“La entrada fue facil. Lo dificil fue aca cuando... cuando llegué, porque yo no
sabia que estaba embarazada (...) Ya estaba embarazada, pero no llevaba

mucho tiempo y... Yo tenia un novio alla, bueno, fue un descuido, porque yo para
venirme me saqué la T de cobre que tenia...” (EP4)
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Son las personas que a pesar de estar solas, recién llegadas, de no tener papeles, de
cualquier otra circunstancia adversa, se ponen en movimiento, buscan ayuda en la red de
amigas y en el sistema sanitario, consiguen el dinero y realizan el aborto. En general,
aunque se trate de una experiencia dura, aceptan su propia decisidon y reconocen su
alivio. La primera entrevistada comenta que al salir de la clinica, tras realizar la
intervencién: “Ya no pesaba absolutamente nada, era como una pluma ligera”. (EP1)

Otras interrumpen su embarazo por los mismos motivos, pero su discurso es mucho mas
angustioso y recuerdan la experiencia como traumatica. Otra mujer boliviana con dos hijos
en Bolivia, separada, llega a Espafia y empieza a salir con un hombre de origen aleman,
con el que “no esta muy estable”, en sus propias palabras. Al embarazarse duda, “queria
y no queria”, pero en realidad ha tomado la decision, aunque su rechazo al aborto hace
gue interprete el paso como traumatico. Siente que tiene que justificarse y en su relato
estan todos los elementos que hemos ido viendo:

“Y entonces yo dije: No, aunque me duela, o que dios me perdone, porque yo fui
mucho a la iglesia, ¢sabe?, que fue lo que me paso, pedi perdén por lo que habia
hecho y... lo primero que me centré fue en mis hijos y dije que... que yo vine a
darles a ellos lo mejor y a juntar dinero para después irme, porque yo calculé
maximo dos afios estar aqui y volverme, y no es asi. Es que me la... me dijeron
muchas cosas, que yo podia estar..., que aqui se ganaba mucho, que aqui si
estas un afio o dos afios y te vas... Eso es mentira, porque yo me vine con
deuda, y en un afio interna tuve que pagar mi deuda. Ahora imaginese
embarazada, nunca me iba a poder pagar esa deuda. Y ahora... al tiempo no sé
si me arrepiento o no, pero creo que hice bien porque hasta le mandaba para
todo lo que necesitaban mis hijos lo tienen”. (EP3)

Después de interrumpir el embarazo, esta mujer dejé a su novio, al que reprocha no haber
guerido tener el hijo. En la actualidad, se encuentra de nuevo embarazada, con una nueva
pareja, y esta vez va a tenerlo, porque su situacion ha mejorado, pero sobre todo porque
la actitud de su pareja es otra:

“Bueno, pues entonces le digo a él, y entonces como él estaba ese dia yo le dije
que estaba embarazada, que qué vamos a hacer, y bueno, pues si se puso
contento, me dice ya tengamoslo, y ya esta contento, ya le ha comprado ropita,
ya le hemos comprado cositas, asi, ¢sabe?” (EP3)

En el caso de una cuarta mujer, colombiana, toda la historia oscila alrededor de la “locura”
de su novio, pero en realidad parece que tomo la decisidén por si misma, aunque descarga
la “culpa” en la irresponsabilidad del varén:

“- Si. Le dije: No, no, por favor, yo le decia, hago lo que sea pero no, porque voy
a caer embarazada, le dije: Estoy justo en los dias. Le dije: Hace quince dias que
me paso el periodo, estoy justo ovulando, estoy ahora para caer embarazada.
Pero él: No, que no pasa nada, que no sé qué. Cuando quedé embarazada él
queria que lo tuviéramos. Pero como él es espafiol, y es una persona como muy
loca, un dia dice una cosa y otro dia dice otra. Y claro, esta, cambia, cambia de
decisiones, como (..) como se dice, cada (vez que orina) cambia de decision,
cada (vez que orina) es una cosa diferente. Entonces ya planeado todo, que si,
que si, que ibamos a tenerlo, ¢eh?, que nos ibamos a vivir juntos a una casa
mas grande, mas comoda. Y un dia me levanté por la mafiana en su casa, que
yo estaba viviendo en la casa de él, y él empez6 a gritar que estaba estresao,
que no queria nifios, que no sé qué que no sé cuanta. Y fuera de eso, me di
cuenta por la misma boca de él, porque él estaba hablando por teléfono, lo
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escuché, y resulta que tenia otras dos chicas embarazadas de él, y todas
teniamos casi el mismo tiempo”. (EP2)

La gran diferencia entre los casos es quién toma la decision: cuando deciden las propias
mujeres (tener un hijo o interrumpir el embarazo), asumen el hecho y viven la posibilidad
de realizarlo como un acto con sentido. Por dramatica que sea una situacion, saben en su
fuero interno que han hecho bien y sobre todo han podido actuar, no se han sentido
alienadas o impotentes. Cuando, por el contrario, han puesto la decision y la esperanza
en manos de otro, normalmente la pareja, y ésta no ha respondido como esperan,
asumiendo el inicio de una relacion estable donde el hijo pueda tener un sentido, se han
sentido abandonadas y viven el aborto como una crisis personal profunda. No puede
decirse que se arrepientan: saben, por razones aun mas claras que las primeras, que en
ningun caso podian afrontar la maternidad en solitario, pero sienten que han sido en cierto
modo forzadas y se han sentido impotentes y “traicionadas”. De ahi que la reaccion y la
interpretacion de la experiencia sean completamente diferentes.

Un caso singular es el del embarazo adolescente, que se sitia fuera del campo de
nuestro estudio, pero que hemos tenido en consideracion a través de una entrevista. La
joven entrevistada abortd en el pasado con 14 afios, y expresa con claridad su
sentimiento:

“Entonces, yo decidi abortar. Y mira, cobmo me dolié eso, pero no fue dolor de
gue haya tenido que abortar, sino dolor interior... que me duele mucho... que fue
algo muy dificil, porque, joder, yo no lo queria hacer, no lo queria hacer...” (EP5))

A pesar de su dolor, es una joven que ha superado la situacién gracias, en parte, a la
ayuda que recibié por parte de una serie de adultos, su profesora, su madre, el personal
de la clinica, haciendo menos traumatica la experiencia. Por el contrario recuerda a la
trabajadora social de un centro médico porque la traté mal y aun le duele ese rechazo.
Todo su testimonio demuestra la importancia de las redes sanitarias formales en la
vivencia subjetiva y las consecuencias de una experiencia dificil.

Cuando nos encontramos del otro lado de la invisible linea, pasa exactamente lo mismo.
Muchas mujeres deciden seguir con el embarazo. Bien, por motivos morales o
personales, porgue no quieren abortar, 0 porque confian en encontrar una soluciéon o un
apoyo. Y su interpretacion de la experiencia de tener un hijo varia también en funcién de
la autoria de la decision:

“- Yo en cambio, yo cuando me supe embarazada, yo también pensaba lo mismo.
Decia: ¢pero qué hago?, yo estoy sola. Pero uno a veces se pone a pensar en la
persona, o sea, en el bebé mas que todo, en lo que tu llevas dentro. Digo: es que
no es... es un bebé que no tiene culpa a veces, digo... O sea, se te cruza en esos
momentos, los primeros meses, pues muchas cosas.

- Si, se te cruzan muchas cosas. Que si lo aborto, que si no, que si... (risita)

- Que si lo tengo, que si lo tengo qué hago cuando lo tengo, lo meto en el cole o
no lo meto, ¢y si no puedo, qué hago? Pero digo, pues nada, si ti quieres tu
puedes. O sea, te pones tu misma a pensar si es, si tu quieres, pues nada, tenlo.
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Y ya, yo sé que dios aprieta pero no ahorca. Entonces, cuando ya tuve al nifio,
muy bien; como estaba ya trabajando donde la sefiora que estoy hasta ahora,
muy buena, me dijo: no hay problema, ¢pero vas a venir a seguir trabajando?
Digo: si usted me acepta con el nifio no hay problema. Yo iba con el nifio a
trabajar, todo muy bien de nuevo, y ahora a mi hijo pagué a una chica para que
me lo cuiden, que es que yo trabajo desde la mafiana. Todo muy bien, todo muy
bien y dije: No, he hecho muy bien yo en elegir y tenerle a mi hijo y... Muy bien”.
(mujeres ecuatorianas)

Esta decision de tener un hijo es a veces tan clara que la mujer opta por “informar”
tardiamente a su pareja para que no haya ninguna posibilidad de plantearse un aborto:

“- Lo que pasa es que, bueno, en... en lo respecto a mi, eh, no venian los planes
de tener el hijo, no venian. O sea, fue una cosa que sucedi6 y pasé. Entonces
yo... los dos primeros meses no avisé, no le dije nada porque sabia su forma de
pensar. Por ejemplo, una vez me dijo: yo no quiero tener hijos. Entonces digo:
pero vamos a ver. Vale, yo tampoco quiero tener hijos aqui; si ya viene pues no...
tenemos que tenerlo. Entonces yo le avisé ya a los dos meses mas 0 menos y
entonces dijo: ¢por qué no me avisaste antes? Digo: va a dar igual que avise
ahora que te avise después, igual lo vamos a tener. Entonces fue eso lo que a él
no le gusté”. (mujeres ecuatorianas)

A diferencia de los casos anteriores, donde la decision es personal y vivida con relativa
fortaleza de animo, hay muchas personas que se encuentran en la cuerda floja, cuya
decision depende de la actitud de la pareja. Como en el caso que se describe mas abajo,
tenerlo o no tenerlo es una consecuencia del tiempo que se toma el varén para decidir su
posicion:
“Y como le digo, El se fue cuando yo tenia cinco meses, porque soy sincera en
decirlo, y se lo dije a mi madre, que a lo mejor si él se hubiera ido a lo que yo
estaba de un mes, dos meses en la casa, yo me lo hubiera sacado. Hubiera
abortado, si. Soy sincera, porque, por ese motivo, porque al fin y al cabo estaba
sola, porque mi hermana trabajaba para ella 'y yo para mi, y mi madre, y siempre
era mi suefio, como dijo ella, estar aqui poco tiempo y regresarme a estudiar. Y a
ayudar a mi madre, porque mi madre, ya digo, sufri6 mucho cuando nos
guedamos solas. Y eso yo lo tengo metido en la cabeza. Y por nada, mire, ya
vine y a los cinco meses no se podia hacer nada, mi hermana dijo: bueno, cuenta

conmigo y ya veremos, bueno, trabaja lo que puedas, y trabajé hasta los ocho
meses”. (mujeres ecuatorianas)

Podemos suponer que la sinceridad de la informante no es habitual. Cuando se ha tenido
finalmente un hijo se suele “blanquear” a posteriori la decision, revistiendo de certeza las
posibles dudas y nebulosas del pasado. Reconocer que no se abortd porque era
demasiado tarde es muy duro y seguramente mas frecuente de lo que se piensa. En este
caso, el nifio fue enviado al pais de origen tras los primeros meses, para ser cuidado por
la abuela. La mujer entrevistada esta de nuevo embarazada, de un hombre que desea un
hijo. La voluntad de dar un hijo al hombre que esta a su lado ha vuelto a operar, igual que
la primera vez, sélo que esta vez el deseo del vardn era sincero y sigue a su lado, por lo
gue vive este segundo embarazo con mas optimismo.
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6.4. Opiniones y valores en torno al aborto

En general, en los grupos de discusion el tema del aborto surge espontaneamente, y lo
hace como una préctica atribuida a la sociedad espafiola en contraste con la sociedad de
origen.

"- No es como aqui, que aqui la mayoria aborta y eso. Alli en cambio no, te
guedas embarazadayy...

- 'Y lo tienes.
- Si, hay quien aborta también.

- Si hay quien con tres hijos y en la casa de la madre; el uno embarazada, el otro
en brazos, el otro por aca, el otro andando y... y asi" (mujeres ecuatrianas)

Es decir, ante similares situaciones, en América Latina no se aborta y en Espafia, si. En
los paises de origen, al menos en los medios de los entrevistados, no es habitual recurrir
al aborto, se plantea como algo ilegal y caro, cuando no prohibido social y moralmente. En
Espafia es “legal”, lo que por desplazamiento convierten en “normal” y de ahi en
“habitual”.

“-Segln nuestra costumbre, la mujer ya lo tiene que tener al nifio; o sea, no se
busca un..., no es la posibilidad directa, ni en el pensamiento directamente,
hacerle hacer un aborto, mas que bueno, ya tener el nifio y que sea bienvenido,
porque ese, digamos, mediante nuestras costumbres.”

-Pero aqui, como estamos en un pais mas desarrollado, todos son, sabemos, o
todos tenemos el pensamiento de que aqui, los médicos son especializados...

En una solucién.

-Y tienen una, como dicen, una buena solucion a eso, y se dan abortos, cuando
son embarazos no deseados hay abortos; yo conozco, de mi esposa, sus primas,
gue no podian ni pensar que iban a abortar, pero si, se ha encontrado que si, y
han perdido un hijo y se han embarazado asi y que lo han abortado, o sus
primos, que dicen asi en broma, asi bromeando, yo le llevo a... “si le embarazo le
llevo al matadero no mas”, o sea es..., lo toman como un juego, no sé, como algo
normal.

-¢EN AQUI?

-En aqui; pero en alla, hablar de eso, casi no se habla mucho, no se llega ni a
conseguir; o sea, en allda hay mucho riesgo de hacer un aborto”. (varones
bolivianos)

Como sucede con la sexualidad y con la anticoncepcion, la apertura observada en la
sociedad esparfiola se exagera. El aborto llega a aparecer en el discurso de los varones
bolivianos como una “solucién técnica” a un problema, algo propio de un pais avanzado,
donde los dilemas morales se han dejado atras. Es casi un juego donde el “deseo” del hijo
aparece por oposicion a la “costumbre” de alla. Es decir, los entrevistados son muy
conscientes de que el marco de la reproduccion es diferente, se ha individualizado, y con
ello ha aparecido la voluntad individual de seguir o no con un embarazo, que antes ni se
les planteaba. La brutalidad de la broma “si la embarazo lo llevo al matadero no mas”
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oculta el disimulado escandalo ante el cambio moral, que a la vez se asume como caso
practico.
"- Pero en Ecuador es muy complicado, porque hay una carga emocional en la
mujer, una gran, una carga sicologica, que no lo toman, lo piensa bien y no lo
hace... Aqui hay mas facilidad. Aqui se rompen totalmente los tables, se van
rompiendo los patrones culturales... Aqui puede ser que hay mas formacion en el

personal, aqui hace un aborto y queda tan tranquila, en si no pasa nada".
(varones ecuatorianos)

La idea es que el aborto se “aligera” en Espafia, deja de ser un tabu y se entra en otro
“patrén cultural” que no carga moralmente la cuestién. Los varones lo asocian claramente
con la libertad sexual que las mujeres descubren en Espafia. De ahi ese tono de ligereza
levemente escandalizada con la que hablan del tema.

Estamos muy lejos del aborto concebido como un derecho reproductivo de los individuos
o de las mujeres. En la cultura feminista de occidente, el aborto nunca se ha planteado
frivolamente. La legalizacion ha sido acompafiada de la mayor “gravedad” simbdlica en
los términos (como "despenalizacion”). El tema del aborto, que en cada cultura encuentra
su problematico lugar, se sitia en la nuestra revestido del mismo dramatismo politico que
la idea del derecho del hijo, y no se habla precisamente de deseos. La autonomia de la
mujer como reproductora es lo que esta en juego. En culturas donde la practica es
“tenerlos” sin darle tanta importancia a la maternidad y paternidad, el aborto no esta tan
presente en el campo social (al menos entre la clase media latinoamericana®”).

Pero al interpretar la cultura espafiola viniendo desde fuera, la primera reaccion
de los varones inmigrantes es el considerar la interrupcion del embarazo como
una solucién y una frivolidad. En un segundo momento, lo asociaran con el tipo
de vida, considerando que hay aborto porque “aqui los espafioles mas paran en
el trabajo que en la casa, por ejemplo y no tienen tiempo para atender al nifio o la
nifia...” (varones bolivianos)

Cuando los grupos profundizan en el tema y lo plantean en términos ideoldgicos, la
tendencia mas general es la del rechazo del aborto. Los varones defienden una postura
moral: ellos tendrian el hijo o aconsejarian a la mujer que lo tuviese. Uno llega a decir que
él lo criaria solo, pero no parece haber un solo caso documentado de esa solucion, que
pertenece al campo de la fantasia discursiva. El siguiente relato muestra la ambivalencia
moral de esta postura normativa, pues no se traduce en la practica. Uno de los varones
entrevistados nos cuenta que, tras una aventura sentimental, convence a la chica con la
gue no quiere seguir de que tenga el nifio, a pesar de que ella no quiere tenerlo. Mas
adelante relata que ella se tuvo que volver a su pais para criarlo, mientras €él sigue en
Espafia.

" No puede estimarse con seguridad, pero es evidente la relacion entre la practica del aborto y la clase
social. Los grupos asocian espontaneamente la interrupcion del embarazo en su pais de origen con la
clase alta, los ambientes universitarios y las personas con dinero.
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- “Si la cosa esta en que si la conoces de una noche, que tu dices... Yo no la
conocia de nada. No sabia como era ella. Y mira. Ella queria abortar y yo le dije
gue no. Mira, no siendo ni sintiendo carifio ni amor ni nada por ella, y mira, y lo
tuve. Pero de esa forma, de esa forma que yo lo tuve... no me parecio lo correcto.
Porgue eso no fue nada planificado, fue algo... una noche de... una noche de
pasioén y... de placer (- Una noche loca.). Esa noche loca que yo puedo decir que
la he tenido”. (varones ecuatorianos)

A pesar de esta postura “responsable” del grupo, las historias estan llenas de varones que
“hacen abortar” a las mujeres, a veces amenazando con dejarlas si no lo hacen. Entre las
mujeres, sobre todo en el grupo de bolivianas, los términos ideoldgicos son de rechazo
moral: el aborto es algo feo, es un crimen, te puede traumatizar. Cuentan historias
heroicas de mujeres arriesgando su vida por tener un hijo, o de madres jovenes que
encuentran el apoyo de la familia para salir adelante.

El tono inicial es apodictico, pero cuando surgen historias concretas, el rechazo al aborto
se matiza y se reconsidera. Por fuertes que sean las convicciones, hay una comprension
general hacia la mujer que aborta en determinadas circunstancias, sobre todo si esta sola.
Hay situaciones en que “no se puede tener”. Otras en que se puede elegir, si hay apoyos
familiares de cualquier tipo. Esta dicotomia entre el campo de la imposibilidad material y el
de la libre decision, a veces no muy lejanos uno de otro, se observa muy bien en el
siguiente relato de la experiencia de una amiga:

“-Y del mismo trabajo te pueden hasta botar. Porque yo justamente acabo... una
amiga que se embarazd, sola. Esta en un trabajo que ella tiene papeles en regla,
si, pero... No se lleva muy bien con la pareja también, y... y me decia: ¢Qué
hago? Tiene su hermano, ella tiene familia aqui. Entonces, o tienes dos opciones:
o bien lo tienes o bien no. ¢ Qué quieres tu? Y ella ya pues... veia las cosas. Yo, a
pesar que le decia que podia tenerlo, porque tiene el apoyo de sus dos
hermanos, que estan aqui. Entonces, teniendo ya familia lo puedes, pero estando
sola, sin familia, sin conocidos, sin nada, es que no puedes. ¢(Qué haces los
nueve meses?, ¢y luego cuando lo tengas? No se puede. Ella pues... decidié no
tenerlo. Y lo hizo, y abortd”. (mujeres bolivianas)

6.5. Las motivaciones para el aborto

Si utilizamos la tipologia de IVE que se explico en la introduccion, las opiniones
disponibles sobre justificacion del aborto pueden clasificarse en los siguientes grupos:

- Se entiende el aborto en adolescentes (tipo A) como una novedad, frente a los
paises de América, pero no se han enfrentado a ello apenas, pues en este caso
la costumbre es tener el hijo (y apenas se han relacionado aun con sus hijas en
edad adolescente ellos mismos en Espafa, es pronto para esto). Pero empieza
a haber historias referidas a casos conocidos en tercera persona, y en general
se tiende a pensar que en los embarazos de mujeres muy jovenes el aborto es
una buena opcion.
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- El aborto como “congelacién” (tipo C) es el mas utilizado y también es aprobado,
pero siempre que el proyecto familiar esté en crisis 0 no exista. Este es el caso
mas comprendido, puesto que la maternidad en solitario no es una opcién
deseable por frecuente que ésta sea. Y menos todavia en el seno del proyecto
migratorio. Materialmente es dura, pero sobre todo no tiene sentido
culturalmente hablando: es la red social la que da verdadero sentido a los hijos,
y la red social es el elemento faltante en la migracion.

- Diriamos que no se aborta para retrasar el momento de la maternidad o
paternidad (aborto tipo B), ni para suprimir totalmente la reproduccion como
opcion vital (tipo D). En el discurso practicamente no aparece reflejado este tipo
de motivaciones. Pues defender un proyecto puramente personal no seria una
opcion legitimada socialmente entre estas personas. Es evidente que este caso
existe: hay una parte del registro de interrupciones del embarazo en mujeres sin
hijos (25% de los casos en mujeres de Bolivia y Ecuador, 35% en Colombia) que
no podria explicarse de otra manera. Pero esta situacion no ha llegado a un nivel
como para calar en los discursos en forma de posible justificacion.

En la interpretacion corriente, si una mujer embarazada decide no continuar es porque
esta en una situacién demasiado dificil y est4 sola. Y se la comprende.

No hay en cambio un discurso “feminista” sobre el propio cuerpo o el derecho a decidir.
En ningln caso se defiende el aborto en base al propio interés, pero tampoco se entiende
el ser madre soltera como una opcion personal. El individualismo no esta bien visto en el
discurso mas general, el de los grupos, (aunque aparece en las entrevistas), pues las
mujeres hablan desde su posicién en el orden de la reproduccién cuya estructura no les
pertenece.

- Si interrumpen el embarazo es porque tienen otros hijos en los que pensar, 0
porque no van a poder darle al nifio lo que éste necesita.

- Y sobre todo porque estan solas y al fallar el contexto de la maternidad, un
contexto social y cultural, ésta no tiene sentido.

Esta ausente la tematica del “deseo” del hijo y por lo tanto el “hijo no deseado”, tan ajeno
a su mentalidad reproductiva. Las personas no tienen hijos “solas”, los tienen en grupos
familiares o como fundamento de una nueva familia nuclear, si nos situamos en su vision
del modelo “espaniol”. Si esos dos contextos fallan, el de la pareja y el de la familia amplia,
se plantea con claridad el aborto. No sélo porque la situacion material sea insostenible,
sino porque los hijos no “son” de las madres, ni tienen sentido sin contexto:

“- La verdad es que yo no abortaria.
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- Yo tampoco.

- Me doleria mucho, porque... es una (mision) muy dificil, no..., el tener que... a lo
mejor deshacerte de parte de ti, de algo que es tuyo y de tu pareja, de la persona
a la que quieres. Pero si no estas bien econdémicamente, para hacerle sufrir, para
(- Para hacerle sufrir.) negarle ciertas cosas, no. No aborto. Lo que pasa es que...

- ¢Y SI ESTUVIERAS SOLA, POR EJEMPLO?
- Peor.

- Peor.

- ¢ QUE PASARIA ENTONCES?

- Es que estar sola, tener un nifio sola, pues es mas duro ya. Ya seria algo... No
sé, tal vez si te animas... pues no sé, tienes que sacar fuerza de donde ni la
tienes y... nada, pues sacrificarte por... por el segundo hijo que vas a tener. Es
muy duro.

- En cambio, si estuviera tu marido o algo entonces puedes decir, entre ambos lo
deciden, pues entonces tendria ya que trabajar mas el marido que uno y
dedicarse plenamente a sus hijos”. (mujeres bolivianas)

Nuestra conclusién es que por elevado que sea el numero de IVE esto es debido a que
muchas mujeres, en los primeros afios de la inmigracion, se encuentran en las situaciones
de crisis citadas. La ideologia impulsa mas bien a continuar el embarazo, aunque no es
facil medir ni haya una teoria adecuada que explique la relacion entre ideologia y practica
en este tema. Nuestra sensacion es que son muchos mas los embarazos llevados a
término. Si consideramos que el comportamiento de las mujeres extranjeras
latinoamericanas se puede ir aproximando con el tiempo al de las espafiolas, como todo
parece indicar, puede producirse un "trasvase de cifras" entre tipos de abortos: se pasaria
de los que tienen que ver con la congelacion a los del retraso del primer hijo o el control
de numero de hijos. Desde esta perspectiva, si el uso de los anticonceptivos no mejora las
cifras de IVE podrian mantenerse o incluso aumentar, ocultando que las causas del
fenbmeno estan cambiando completamente. Hay que tener en cuenta este hecho al
hablar del registro de IVE y de los estudios futuros sobre la contracepcion y el aborto en la
Comunidad de Madrid, e incluso del tipo de politica publica que seria pertinente aplicar en
un contexto cambiante.
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7. EXPERIENCIA MIGRATORIA Y PLANIFICACION FAMILIAR: LOS
ANTICONCEPTIVOS

7.1. La anticoncepcion y el riesgo: ¢asunto de mujeres?

Como se ha observado a lo largo de todo el analisis, un fenbmeno como la interrupcion
del embarazo no puede interpretarse tomado como un indicador aislado. En el contexto
gue hemos dibujado, el de un sistema de reproduccién en crisis, cobra mas sentido. Lo
mismo puede decirse del uso de los anticonceptivos. No son sélo métodos individuales de
mayor o menor eficacia, sino elementos significantes en procesos de comunicaciéon, que
se relacionan entre si por oposiciones y simetrias, como las piezas de un lenguaje cuyo
uso estad determinado por las intenciones e interpretaciones culturales de hombres y
mujeres.

Los anticonceptivos deben enmarcarse en un proceso sociohistérico en el que no son
meras técnicas inertes, sino procesos de significaciéon vivos y muy complejos. Este es un
tema sutil, delicado y lleno de detalles. Ademas esta sujeto a tablues en los paises de
origen, y a significados contradictorios en el seno de las relaciones de pareja. Siempre
son el resultado de una compleja negociacion simbdlica, explicita o no, donde la mujer y
el varén adquieren poder y renuncian a parcelas de poder.

Como se dijo al principio, la mayor parte de los informantes conocen y usan o han usado
algun método anticonceptivo “moderno”. Una minoria declara que conoce alguno, pero no
utiliza ningin método. Existen sin duda confusiones y errores de interpretaciéon, pero en
general debemos descartar la ignorancia como causa de los embarazos no deseados. Los
inmigrantes latinos saben desde su llegada que existe en Espafia un sistema publico de
sanidad y que es la entrada para acceder a la planificacion familiar. Multiples son los
obstaculos y posibles mejoras del sistema, pero no justifican por si solos la mayor parte
de los embarazos imprevistos. De hecho hay una gran insistencia en la “abundancia” de
informacion y de anticonceptivos en Espafa:

“Aqui creo que hay mas medidas para evitar el embarazo”. (varones bolivianos)
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“- No, yo creo que aqui, este, como tienes mas informacién y todo, yo creo que
aqui es mas dificil caer en todas esas tentaciones como alla.

- Eso es verdad.
- Si. Yo pienso asi.
- All4 tienes menos informacién, aqui hay un montén.

- Claro”. (mujeres bolivianas)

El segundo rasgo general de los discursos sobre la anticoncepcion es que su gestiéon y
administracion es “cosa de mujeres”.

“¢ Tuviera que mandar a mi mujer? ¢No? Porque no voy a ir a preguntar yo.”
(varones bolivianos)

“Mi pareja, pues tiene ella su te de cobre. Mas por eso no podemos tener hijos. Y
tampoco... no estamos todavia en el momento de tenerlos...” (varones
colombianos)

“(...) Cuidate tu.

- Yo se lo he dicho: ¢como que cuidate t4?, si los dos vamos a hacerlo, ¢por qué
no te puedes cuidar ta también?”

- Es que no es cosa sélo de mujeres, es la cosa de los dos. Pero yo sé que mas
del tema somos las mujeres, porque somos las mas perjudicadas”. (mujeres
ecuatorianas)

La mujer debe ir al centro de salud, ocuparse del método, asumir los efectos y decidir
(hasta cierto punto) qué le conviene. En esta actitud caben el desdén hacia esos temas y
la actitud de supuesto "respeto” que considera que la mujer debe decidir pues ella sufre
las consecuencias. Pues en las culturas patriarcales la mujer debe hacerse responsable
de todo lo que rodea la sexualidad, incluso de causar la “locura” o los arrebatos del varon.
El siguiente desliz verbal del informante estéa lleno de significado:

“Porque ellas son el riesgo , a ellas mas se les carga el riesgo; es decir, que yo
he visto también a mucho, que hay mujeres que lo compran”. (varones
bolivianos)

Se trata de un campo de significado ambiguo, pues como hemos visto, el poder y la
decision sobre la sexualidad y la reproducciéon distan mucho de ser “cosa de mujeres”,
sino objeto de una gran controversia intima y colectiva. Puesto que hay informacion, hay
anticonceptivos e incluso hay responsables de la administracion de los mismos, ¢ por qué
hay tantos embarazos imprevistos? Ante la pregunta, los y las entrevistados no se
explican su propia actitud y puesto que la ambigiedad no puede expresarse en el
discurso, las mujeres tienden a culparse a si mismas facilmente por su falta de rigor o de
caracter. La mujer interioriza la pauta cultural segun la cual "ella misma es el riesgo, el
peligro™:

“- Yo creo que a lo mejor hay algin fallo en nosotras mismas, creo yo, porque a

mi pues a lo mejor se me olvidé tomar la pastilla y entonces me quedé

embarazada, porque cuando yo supe ya tenia mes y medio de embarazo”.
(mujeres ecuatorianas)
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“- Que... Ah, pues muchas mujeres, yo creo, ¢no?, son débiles o... 0 se dejan
influir por la pareja, que la pareja, de momento estan bien y... y se olvidan de las
precauciones cuando uno... O si ella estd tomando alguna pastilla y no debe
tomarla, o esta en sus dias, eso es peligroso si... Y cae. Muchas veces”. (mujeres
bolivianas)

“-De hecho, hay mas casos de extranjeras que esparfiolas de (...) en Sudamérica
hay mas casos, porque no hay proteccion. Pero existen los métodos. Y en
Colombia, pero los dan. Yo tengo 32 afios y nunca me quedado embarazada,
porque no he querido. Es porque la gente no lo usa, De eso se trata, educacion,
formacion. Pero realmente todo eso (...)

- No es que no estan bien informadas. Estan superinformadas del tema, lo que
pasa que vienen a la casa, y se olvidaron del tema”. (mujeres colombianas)

La actitud de asumir el riesgo de embarazo y de tener hijos “no deseados” esta mal vista
en Espafia y no tiene excusas ni contexto en que pueda justificarse. De ahi que
desaparezca del discurso de los inmigrantes, no como ocultacion, sino como una genuina
muestra del cambio de contexto interpretativo. Lo propio de un proceso de asimilacion
rapida es este “no entenderse a uno mismo”, puesto que el sentido comun ha cambiado
completamente de coordenadas.

Hemos visto repetidamente como la asuncion del rigor extremo de la planificacion familiar
no depende soélo de la informacion, el conocimiento y el “caracter” de las personas.
Supone cambiar las reglas del juego entre mujeres y varones, y resituar la reproduccion
en otro ambito. Un ambito que es ahora individual (o0 nuclear), cuando antes era colectivo;
un entorno claro y negociado, cuando antes era ambiguo y opaco. Y que incorpora a
terceros publicos (el Estado, el sistema sanitario, la doctora) cuando antes era un tema
privado (pero no estrictamente "privatizado”), que se gestionaba y resolvia en el ambito de
la familia y la red intepersonal proxima.

Esta tarea dista mucho de ser sencilla. Necesita tiempo y apoyos. Para trasladar de un
espacio a otro un tema de la importancia intima y politica que tiene la reproduccion son
necesarios muchos desplazamientos personales. Los inmigrantes realizan tarde o
temprano esta mudanza, pues como se vio actia con fuerza el ideal que ofrece (y el
castigo que impone) la sociedad de acogida. Pero en medio, mientras las personas
intentan recomponer su vida y sus relaciones, en la confusion sentimental y sexual de los
primeros afos, el uso de los anticonceptivos y sus “fallos” tienen un amplio y complejo

papel.

Los discursos se cargan de anécdotas y de juicios de valor sobre los diferentes métodos
anticonceptivos. Entre los rumores, los mitos, los tabues y las historias contadas, se
puede ir dibujando la posicién de cada anticonceptivo, aunque la interpretacion deba ser
global. Los métodos se relacionan unos con otros y se "responden”, en sus similitudes y
sus contradicciones, permitiendo interpretar lo que realmente esta en juego. Antes de
ofrecer una interpretacion global, es interesante recoger de forma individual las ideas mas
repetidas acerca de los mas sobresalientes.
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7.2. El preservativo

Es el mas frecuentemente citado y el que se nombra en primer lugar en los grupos. Se
opone estructuralmente a todos los demas, pues su posicion es Unica: se compra sin
necesidad de entrar en contacto con el sistema de salud, se considera barato y facil de
encontrar, es seguro (en general), es natural (la mujer no tiene que “meterse nada en el
cuerpo”), se lo pone el varén, es muy visible y exige un grado de negociacion para la
pareja que va a tener relaciones. A todo el mundo le llama la atencién la “exhibicion” de
preservativos en Espafia, parece que estan por todas partes, lo que provoca su
banalizacion: “si es como los chicles”.

Sin embargo y a pesar de su ubicuidad, no tienen buena prensa. Entre las mujeres, se
descartan a menudo porque “a los hombres no les gusta’. Esta frase se repite en todas
las entrevistadas como si se tratara de un hecho natural, un a priori que determina
cualquier comportamiento y que la propia mujer asume:

“-Los latinos tienden a no ponérselo. Depende de una... (...) pero los hombres,
tienden a no ponérselo. Latinos y no latinos. Entonces va en ti si te lo quieres o
no te lo quieres jugar, pero los hombres en general tienden a no usarlo.

-(...) que quieres cuidarte de una enfermedad o de un embarazo. Pero los
hombres dicen que no les gusta”. (mujeres colombianas)

“- Eh... por ejemplo a mi no me gusta. No sé, es... No es lo mismo.
- No.
- Una relaciéon con un preservativo no es lo mismo”. (mujeres bolivianas)

“Yo creo que es mucho mejor también el preservativo, pero que como aca si a
todos los de nuestro pais no le gusta, entonces como nosotros tenemos que
hacer lo que el hombre dice...” (EP3)

La actitud de los varones no es favorable, sobre todo al llegar aqui. No hay duda de que
hay varones que no quieren responsabilizarse de sus acciones, sobre todo en la primera
juventud:

“..mis amigos, que preferian gastarselo en una cerveza que comprar
preservativos. Por eso es que luego hay muchos embarazos...” (varones
colombianos)

“Yo normalmente... por mi lado.. nunca los he utilizado.. Con todas las chicas.. al
menos de... quitando alguin caso, unas dos tres ocasiones”. (varones
ecuatorianos)

Pero tampoco hay duda de que la actitud cambia con la edad, o por influencia de la
sociedad espafiola. En el grupo de hombres jévenes colombianos, uno defiende que él no
ha usado ni usara condones provocando la alarma y la burla de los demas. Encontramos
un varon que narra que él insiste en ponérselo aunque la mujer le diga que no es
necesario. La actitud general de los varones hacia los preservativos se parece mas a la
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expresada en la siguiente cita, que recoge muy bien la actitud "arriesgada” de la primera
juventud:
“- Es que entonces, al estar alli, yo llevo seis afios, ¢no? y estaba mas joven,
como que te arriesgabas mas y te daba igual, (de hecho) es que tuve la nifia,
¢no?. Pero bueno, yo hablaba con ella: hago la marcha atras y punto. Y al llegar
aqui te das cuenta de que no, que no te vale solo eso. Pero por si la mayoria si,

alli y aqui utilizo preservativos, que es lo mas... normal. O el anillo. Entonces
siempre aqui la gente...” (varones colombianos)

Sin embargo el planteamiento consciente de las mujeres es que a ellos no les gusta y que
ellas deben forzar su uso, lo que exige mucha personalidad. Si no lo hacen, son culpables
de ceder, de ser débiles y de quedar embarazadas, y si lo hacen pueden resultar
sospechosas de excesiva promiscuidad. Un planteamiento tan victimista vy
sospechosamente asumido oculta sin duda un fenédmeno mas complejo.

El preservativo, en la practica, tiene una doble vida. Se utiliza y se asocia a las relaciones
esporadicas. Como tal, tiene mala prensa. S6lo algunas pocas personas son sensibles al
hecho de que protege de las ETS, y toman en cuenta también esta dimension. Se asocia
mas inconscientemente a la promiscuidad, a relaciones de lance, a infidelidad y
prostituciéon. El elemento de la infidelidad que connota el preservativo estd muy proscrito
simbdlicamente en todo este contexto (mucho mas que el de la relacion sexual
esporadica), y por eso se le "tacha negativamente”. Mientras que en los varones usarlo
implica madurez y “asimilacién” a la sociedad de acogida, para las mujeres representa
una oferta peligrosa. Pues en los primeros encuentros, define la relacion como “sexual”, lo
gue para muchas mujeres aleja simbdlicamente toda posibilidad de romance y de
estabilidad.

Por lo tanto, su uso no esta sélo relacionado con la negativa o la aceptacion de los
varones, sino también con la imagen que las mujeres quieren transmitir y sobre todo con
la interpretacion de la clase de relacién que quieren ofrecer. Las mujeres no quieren
transmitir una imagen de libertad sexual, porque en sus sociedades de origen la mujer
gue actia asi esta mal vista, queda marcada, es una puta, etc. No hay duda de la
vigencia de este codigo en el siguiente dialogo:

“(...) T4 debias llevar el preservativo.

- ¢Y si en la discoteca no hubiera preservativos?
- No sé entonces.

- Qué le dijeras a la tia esa.

- No sé, ¢culear, no? (risas)

- ¢ Y sila mujer quiere?

- Se aguanta.

- Entonces, se aguanta.
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- Si recién se conocen, pensarias en el riesgo que podés estar cometiendo.

- Es que, primero es la duda también ¢no?, de que, jjoder, esa noche esa mujer
ya quiere...!” (varones bolivianos)

Pero hay un segundo motivo: con el uso del conddn, que aleja cualquier riesgo de
embarazo, la mujer le esta diciendo al varén que “no hay compromiso”, que él también es
libre, y perdiendo asi toda capacidad de controlar la relacion. El temor es quedarse sola
por no haber querido ofrecer nada. Esta pulsién a “ofrecer” al menos la posibilidad de un
hijo es tan fuerte que, segun algunos informantes, mujeres que ejercen la prostitucion y
siempre usan preservativos con sus clientes, no lo usan con sus parejas "de verdad" y se
embarazan por el deseo de diferenciar la relacion.

7.3. Métodos “combinados” y “naturales”. el preserv ativo, el calendario y la
marcha atras

El preservativo masculino es también el método mas utilizado en las relaciones estables.
A juzgar por los relatos de los informantes puede decirse que el método mas ampliamente
utilizado por estos inmigrantes en Espafa seria el preservativo combinado con el "método
del ritmo" (o "calendario”, o de "los dias").

Algunas parejas si dicen usar el preservativo permanentemente:

“-Yo, ¢,con qué me cuido? Pues con... condon. Es lo Unico que conozco, pero él
lo usa, él lo... (rien)”. (mujeres bolivianas)

Pero son numerosas las parejas que dicen utilizar el método del calendario, también
conocido como “ritmo”, “biorritmo”, “los dias” o simplemente “el controlar”, como principal
método anticonceptivo.

“- Yo conozco también otros métodos, pero el que he usado, o usa, es el condon.
También el tema de... el calendario, de los dias y todo eso.

- Si, eso también; el controlar”. (mujeres bolivianas)

“Nosotros, como se dice, nosotros al ritmo”. (mujeres ecuatorianas)

Este método, en combinacion o no con el preservativo, es frecuente en las relaciones de
novios, estables, pero sin convivencia. Es curioso que algunas mujeres insistan en que
ellas son muy regulares, como si su propia estabilidad hormonal actuara como método y
como si moralmente dijeran “soy fiable”.

“...Pero nunca he utilizado nada, y no me quedo embarazada. Es que no quiero.
Tengo la regla... soy muy regular...” (mujeres colombianas)

En esas relaciones no del todo claras se producen a menudo los embarazos definidos
después como no deseados y los abortos, como reconoce una mujer:
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“- Bueno, con mi pareja actual, a él no le gusta nada de esas cosas, €so ya me
tiene dicho, cuidate t4. No, no es que cuidate tU; tenemos que cuidarnos los dos.
Pero ya ve, como yo no convivo con esa persona, nos vemos de vez en cuando
por el trabajo, por el tiempo, si yo estoy trabajando él no, o yo no estoy
trabajando y él si... Pasa mucho. Ahi es lo malo, ahi es donde uno puede quedar
embarazada. Justo... es lo peligroso”. (Mujeres ecuatorianas)

Lo mas interesante es que la combinacién de calendario y preservativo sigue siendo el
método favorito de muchos matrimonios, que llevan tiempo en Espafa, no desean tener
hijos y se cuidan asi. Es el caso de las parejas que entrevistamos, personas informadas y
maduras, que han conocido diversos métodos, han tenido “accidentalmente” un hijo y
previenen el embarazo con ese método. Explican su preferencia por respeto a la salud de
Su mujer, por evitar “que se meta algo en el cuerpo”, y son solidarios en el control del
método.

- Esta practica "mixta" combina la "eficacia” con la ambivalencia, lo que resitia la
relacion sexual en un espacio lleno de significacién y de riesgo, pero en cambio
evita algunos de los "inconvenientes simbdlicos” que el uso sistematico del
preservativo comporta.

En el caso de una de las parejas, es él el que controla el calendario y apunta los dias de
riesgo. Lo explica porque “a mi me ha interesado mas” (EP7/8). Y ella lo celebra como
una muestra de igualdad y negociacién. Frente a los “machistas” de su pais, ella “ha
tenido mucha suerte”. En el caso de otra pareja, dos personas de Ecuador que se
conocieron en Madrid, usaron preservativo de novios, pues tenian claro que no querian
nifos de momento. No deseaban otro método porque el preservativo “no tiene efectos
secundarios” y porque temian no poder tener hijos mas adelante si utilizaban métodos
hormonales. De nuevo, les fall6. Parece evidente que, como la pareja anterior, no usaban
siempre preservativo, sino el método mixto que tiene fallos. Como explican en un
momento dado: “No queriamos un nifio, pero tampoco haciamos nada para evitarlo”
(EP9/10). Este "método" que aqui se nos explica con transparencia seguramente esta
detras de muchas historias de "fallos del condén", y puede considerarse de algin modo
un caso de aplicacion muy generalizada.

Tras este fallo, decidieron estar “bajo un doctor” y utilizar un método hormonal. Se cuidan
con parches, “lo llevamos mejor que la pildora”, nos dicen. De nuevo encontramos aqui la
renuencia inicial a utilizar un método “médico” y su aceptacién cuando se han producido
errores, asi como el gran acuerdo y armonia de la pareja. Hablan los dos y hablan en
plural de la anticoncepcion.

- Por lo tanto, en el matrimonio estable, deja de ser “cosa de mujeres” para
convertirse en objeto de acuerdo y negociaciéon entre la mujer y el varén.

No es infrecuente encontrar informantes que no usan nada y utilizan “la marcha atras”,
gue algunos llaman “escupir fuera”, como método anticonceptivo:
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“Yo si, yo eso lo hago... Yo eso lo he hecho con mi marido...Cuando no quiere el
preservativo o lo que sea, que no me esté cuidando con nada”.(mujeres
ecuatorianas)

La preferencia por un meétodo tan inseguro como es el de "ponerse y quitarse el condon”
dependiendo de ciertos parametros de la relacion es ilustrativa de lo que ocurre. Es
[lamativo cOmo a pesar de que se hayan tenido con anterioridad repetidos embarazos no
deseados, estos meétodos son todavia reputados como eficaces entre algunos
entrevistados/entrevistadas (y es muy expresivo de como funciona todo este mecanismo
mental de "regulacion de la ambivalencia”, y denegacion de los riesgos).

7.4. Métodos hormonales: la pildora

Las pastillas anticonceptivas son utilizadas por numerosas mujeres (/parejas), pero en
general no gozan de buena reputacion. Se dice que engordan, que no son naturales, que
es muy trabajoso conseguir la receta todos los meses, que pueden afectar a largo plazo a
la capacidad reproductiva y que tienen fallos e inconvenientes (especialmente durante la
lactancia o en caso de enfermedad o de concurrencia ocasional con otros farmacos). No
gustan, aunque son utilizadas. La misma opinion es sostenida por varones y por mujeres.

“- No, yo tengo miedo, yo usar cualquier, si es pastilla o es... No sé, tengo miedo.
- ¢ POR QUE?

- No sé, porque me dicen que te aumenta las hormonas... no sé, de... No me
siento segura de usar €so, no sé por qué.

- Yo he ganao kilos con las pastillas, yo tomo pastillas. He tomao, y claro, llevo
tomando estas pastillas tres afios, y me ha subido mucho el peso, ocho a diez
kilos. Yo era bien delgadita”. (Mujeres bolivianas)

“Yo engordé mucho”.
“Yo, en cambio, era sangrar todos los dias”.
“A mi me engordaron muchisimo”.

“.. La regla es mas dolorosa y cuando tU quieres quedarte embarazada es mas
dificil porque el Gtero se te vuelve muy débil, por tanta tableta.. Hasta estéril. Por
€s0 yo tenia miedo”.

“A mi me dolia mucho la cabeza”. (mujeres ecuatorianas)

Es interesante para interpretar esta negatividad recordar que los métodos anticonceptivos
Yy Su uso tienen enormemente que ver con el momento historico y la interpretacion social
gue se hace de los mismos. Los métodos hormonales fueron interpretados en los afios
cincuenta como una ofensa para las mujeres (pues se inventaron asociados
simbdlicamente con la reproduccion de las vacas). Afilos mas tarde se convirtieron, en los
afos setenta, en un simbolo de la libertad y la independencia femenina, y fueron muy bien
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recibidos. Hay que comprender los fallos y los efectos secundarios en el marco de esta
interpretacion general sociohistorica.

- En un mundo como el latinoamericano donde la reproduccién no se considera un
asunto “individual” y donde la familia y la pareja controlan en parte la capacidad
reproductora de las mujeres, es esperable que la pildora no goce de buena
fama, puesto que pone en manos de las mujeres la decision sobre la sexualidad
y la reproduccién.

Esto explica el “victimismo” femenino en torno a este método. Las mujeres lo usan porque
los profesionales en Espafia lo recomiendan, aunque a menudo lo usaban también en
América, porgue es seguro y porgue han decidido no tener mas hijos. Pero declaran que
no les gusta y que no les sienta bien. EI mensaje que transmiten es que se “sacrifican” por
el proyecto planificador, pero en ningln caso les hace sentirse libres. De esta manera se
“protegen” inconscientemente de una nueva definicion de la feminidad y de la
reproduccion que, de momento, no les interesa asumir como propia. Les resulta mas util
usar el método sin romper el marco simbdlico de las relaciones, y para ello acenttan las
leyendas negras de la pildora, o se autoinculpan de los olvidos.

Aparte del marco de interpretacion “liberal” que trasmite la pildora, su misma seguridad
técnica es un problema. ¢ COmo mantener la ambivalencia en torno a la reproduccion si es
imposible que exista el “accidente”? La respuesta es que si se producen fallos y
accidentes. La pildora como método estd sometida a varias amenazas: el olvido, la
pérdida, un medicamento mas fuerte que “anula” sus efectos, etc. De esta manera, a nivel
inconsciente y rara vez como busqueda deliberada, se salvaguarda el valor simbélico de
la posibilidad de la reproduccién en las estrategias matrimoniales de hombres y mujeres:

“En realidad si, o sea, fue... No digo que no fue buscado, pero eh... lo que pasa
es que yo me enfermé, y tomaba unos medicamentos que me dieron porque me
enfermé, me enfermé mal de la gripe. Y yo estaba tomando tabletas para
cuidarme. Y... y cuando veo al mes que no me baja, pues voy a donde la doctora,
y le digo que por qué y me dice que me haga sacar... en una prueba de
embarazo. Y entonces voy y le digo que estoy embarazada pero no sé por qué si
me estoy cuidando, y dice: Ah, dice, es que eso no lo habian dicho, ¢por qué
usted no me lo dijo?, dice, si... que los medicamentos que le di eran muy fuertes
y (vencid) a las tabletas, me dice.” (EP3)

7.5. Métodos hormonales: parches e inyecciones

Entre los métodos hormonales, aquellos métodos anticonceptivos que mas bien
descargan de responsabilidad individual y le otorgan mas importancia al personal
sanitario, y que por tanto conceden menos autoconsciencia a la mujer respecto de su
cuerpo, son en general preferidos, tanto por los varones como por las mujeres. Los

91



parches se conocen y se utilizan, pero destaca la inyeccion subcutanea como método, al
parecer de uso relativamente frecuente en los paises de origen.

“Eso, por eso, perddn, antes de colocar la inyeccién, nos recomendd la tableta el
médico, les hacen un examen, debia ser de sangre, 0 no sé qué; mi esposa fue alla,
al médico aqui, aqui en Espafia, y le hicieron unas revisiones, no sé, le sacaron
sangre, algo asi, analisis tenian que hacerle para recién recomendarle qué le iba
bien.

Qué método le puede caer mejor ¢,no?

Y era la inyeccién; ahora se hizo otra vez otra revision y le dijeron las pastillas. Y yo
le dije “pastillas, depende, si no...” (varones bolivianos)

Aungue también se asocia con molestias diversas, parece haber cierta preferencia entre
las mujeres latinas por este método, e igualmente por los parches frente a la pildora, lo
gue podria estar chocando con el habito médico espafiol que apuntaria a favorecer mas
los anticonceptivos orales, o quiza los tratamientos que se resuelven con recetas de
farmacos.

7.6. DIU o Te de cobre

El DIU, llamado Te de cobre en América Latina, tiene un curioso efecto, pues desplaza
inmediatamente el discurso al alla: muchos y muchas lo asocian espontaneamente con
los paises de origen. Visto como un método que se usa después de tener hijos y dado
gue la mayoria tiene hijos (y antes no utilizaban nada), es un método muy conocido y muy
usado. Resulta ademas barato. No por ello deja de ser ambivalente. Se repiten, como
sucede con todos los métodos “eficaces”, las anécdotas de molestias y de fallos, incluso
embarazos con el DIU puesto. También obliga a disponer de una relacién de relativa
confianza con la médica, que lo quita y lo pone.

Pero lo mas llamativo es la frecuencia de la circunstancia de sacarse la te de cobre
cuando migran a Espafia, porque no saben qué se van a encontrar aca en cuanto a la
relacion con la sanidad, con una médica de confianza. La idea de llevar algo dentro “que
tiene un limite” impulsa a muchas a quitarselo antes. Pero también porque dejan un novio
o0 un marido alla y no se supone que vayan a tener relaciones sexuales (puede que desde
la expectativa legitima de no tener relaciones sexuales en el futuro, o quizd como una
expresion externa de fidelidad). Al ser un método propio de una mujer madura y madre,
no se asocia con el sexo esporadico y eso lo hace poco adecuado para el entorno
simbdlico del periodo del “viaje”.

“No, yo creo que igual, con la T de cobre igual, tiene que hacerse aconsejar con

el médico y también les advierte que, si se quedan mucho tiempo con la T de
cobre, logra encarnarse dentro del cuerpo, tiene su limite”. (varones bolivianos)

“Aqui se la sacaban. En Ecuador se habia puesto la te.
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- La te (de cobre).
- Si, en Ecuador se utiliza la te... Todo el mundo escucho yo que tiene la te.
- Yo la espiral y la te.

- En mi pais lo he escuchado mucho, mucho. Aqui, no. Aqui se quitan”. (mujeres
bolivianas)

Dos de las mujeres entrevistadas se quedaron embarazadas tras quitarse la Te, en el
periodo cercano al viaje, una antes y otra después. La inmigracion como periodo abierto,
de aventura, donde se deja todo atras, incluso el método anticonceptivo asociado a una
pareja concreta (como si la te perteneciera al novio o0 marido que se deja) aparece aqui en
toda su concrecion.

7.7. Pildora postcoital

La "pildora del dia después" no es muy interesante para el colectivo estudiado, pues para
las relaciones esporadicas prefieren el preservativo. Ademas no imaginan que sea
sencillo el acceso a este recurso, que se sabe que es muy controlado por las autoridades
médicas. Lo asignan a colectivos més jovenes, con relaciones sexuales menos frecuentes
y menos estables, definitivamente no piensan que es para ellos.

Hay alguna mencién a su uso, sobre todo entre los varones. Pero muchas veces ignoran
gue exista, y no la mencionan. Y en algunos casos en las mujeres se duda de su
naturaleza abortiva, pero realmente no plantea problemas de conciencia, pues trabaja en
una "zona de incertidumbre" que es facil de asumir. Simplemente ocurre gque su acceso es
demasiado trabajoso.

La principal cuestion de las actitudes poco abiertas a este método es que desconfian de la
rapidez e inmediatez del sistema sanitario espafiol a la hora de proporcionarles esta
anticoncepcion de emergencia. Mas adelante hablamos de la relacion entre los y las
inmigrantes y el sistema, y es bastante comprensible. A los inmigrantes no se les ocurre
pensar que pueda haber una "dispensacion flexible" en un sistema que perciben como
limitado y rigido. Pero se les ocurre que esta flexibilidad pudiera alcanzarse si los
farmacéuticos tuviesen la potestad de dispensarla.

7.8. Diafragma y métodos de barrera
El diafragma es practicamente ignorado, asi como los espermicidas, salvo entre algunos

varones ("anillo” con su agujero, aunque no sabemos si se menciona un liberador de
estrégeno o es una confusién con otra cosa).
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"- Hay un método anticonceptivo para la mujer ahora, ¢no?, uno que es... como
tipo

como para el conddn, como tipo como el conddén.

- El condén femenino.

- El condén femenino. No sé si sera el diafragma.

- Es como un condén para las mujeres. Un preservativo para las mujeres.

- Pero lo utilizan muy poco las chicas, ¢eh?” (varones ecuatorianos)"

Las mujeres practicamente no o mencionan, ni como experiencia ni como referencia. Su
asociacion con un “condon para mujeres” lo sitla en un terreno especialmente peligroso:
simbdlicamente recrea una mujer que se comportara como un varén, es decir que tuviera
relaciones sexuales libres y sin responsabilidad (sin riesgo, puesto que usa un método
gue ni siquiera hay que mostrar ni anunciar). La falta absoluta de negociacion, pues ni
siquiera debe intervenir el sistema sanitario (salvo en el primer momento), lo convierte en
un método “ciego” para el lenguaje patriarcal que explica las relaciones entre mujeres y
varones.

Debe pensarse que estos métodos por el momento no son faciles de aceptar en estas
poblaciones, que dirigen su preferencia por anticonceptivos situados en otro campo.

7.9. La posicion moral de los anticonceptivos.

Tras repasar los métodos como elementos individuales, es imprescindible ahora
interpretar sus relaciones internas e intentar establecer un campo de significado
generalizable para todos ellos. Nuestra hipotesis es que los significados se estructuran en
torno dos grandes ejes que permiten clasificar la posicién de los anticonceptivos segun
una "economia moral". El primero de estos ejes hace referencia a la propia relacién entre
el varén y la mujer, y a cdmo debe definirse ésta en la perspectiva de la pareja. Si
tomamos el criterio de la estabilidad o seriedad del vinculo, podemos hablar de relaciones
esporadicas, noviazgos no estables, y de “matrimonios” (aunque los miembros de la
pareja no estén casados, como ya sabemos).

El segundo eje se referiria a la “medicalizacién” del método, que en algun sentido moral
ubica el exterior de la pareja dentro de la operacion anticonceptiva, transfiriendo afuera
parte de la responsabilidad y el control.

Podriamos también hablar de métodos tradicionales o modernos, pero no creemos que
tenga mucho sentido incorporar este eje, puramente técnico y muy contingente respecto
de las significaciones historicas que ha podido tener la acogida de un determinado
método nuevo. ¢ El preservativo es tradicional o moderno? ¢ Por qué es mas aceptable el
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DIU que el diafragma si ambos son técnicamente “modernos”, o la inyeccion que la
pildora? En cambio si existe en el discurso una gran diferencia entre los métodos que no
exigen ninguna intervencién médica y los que si precisan alguna forma de relacion con el
sistema sanitario, con la médica generalista o la ginecéloga.

Observariamos dos ejes:

EJE A "Estabilidad" - Parejas menos estables / Noviazgos / Relaciones
estables
EJE B "Medicalizacion" - Métodos mas naturales / Métodos mas

medicalizados

Cruzando los dos ejes, dispondriamos de la siguiente Tabla:

1.Relaciones esporadicas 3.Noviazgos inestables | 5. Relaciones estables
Nada Condon Condon
Marcha atras Ritmo Ritmo
Condén Ritmo + conddn Ritmo + condon
- estable + estable
+ natural + natural
2. Relaciones esporadicas | 4. Noviazgos 6.Relaciones
individualistas Métodos matrimoniales sin riesgo
Diafragma "fiables que fallan” Inyeccion
Pildora del dia después Pildora
- estable Parche.
+ médico DIU (después de hijos)
Intervencion permanente
+ estable
+ médico

En el cuadrante 1, el de las relaciones esporadicas, la anticoncepcién depende en gran
medida de la capacidad de varones y de mujeres de asumir los riesgos inherentes a las
relaciones sexuales con extrafos. El uso del preservativo se impone en el discurso como
norma, como una practica cada vez mas asumida racionalmente, aungque no siempre sea
utilizada. Por otra parte hay que recordar que también muchas relaciones empiezan “una
noche”, pero no tienen necesariamente para sus protagonistas (o0 uno de ellos) el
significado de “relaciones esporadicas” sino que pueden ser el inicio de otra cosa.

El “vacio discursivo" de nuestro estudio en torno al cuadrante 2, el de las "relaciones
esporadicas individualistas”, demuestra la ausencia de un modelo de sexualidad
independiente por parte de las mujeres latinoamericanas. Ubicado en este espacio, el
diafragma en particular se asocia con relaciones esporadicas, pero donde no hay riesgo
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de embarazo ni negociacién posible. La relacion es transparente, pues es la mujer la que
decide lo que se pone y no corre ningun riesgo. O bien lo corre pero lo hace porque esta
de alguna manera dispuesta a recurrir a un sistema de emergencia, como la pildora
postcoital. El uso del diafragma (y quiza el de la pildora postocoital) implica un elevado
nivel de autoconciencia y de decisién de controlar la reproduccion que no entra de
momento en el discurso de los inmigrantes. A diferencia de lo que se dice tan a menudo,
el conddén es mucho mas usado y aceptado, puesto que deja en manos del varon la
decision sobre el grado de responsabilidad que quiere asumir (lo cual es plenamente
consistente con la frecuente situacion "machista” del punto de partida). De forma paralela,
puede decirse que apenas aparece el aborto entendido como “correcciébn” o como
auténtico anticonceptivo, al menos en el discurso obtenido.

Existen embarazos, obviamente, en relaciones sin compromiso, pero el verdadero
problema de frecuencia parece encontrarse en los recuadros 3 y 4, es decir las relaciones
semi estables, de “enamorados”, donde se abre la posibilidad de una relacién duradera.
Toda la ambivalencia entre géneros que hemos descrito a lo largo del estudio se
encuentra dentro de estos trances y en esa clase de relaciones. Son muy frecuentes en
los primeros afios de la emigracion, puesto que nada ha tenido tiempo de asentarse vy al
mismo tiempo la necesidad de compafiia y amor es muy intensa.

En los noviazgos sin estabilidad, lo mas frecuente es oscilar entre el uso de métodos
naturales y artificiales, traspasando los cuadrantes. Hay quienes reconocen usar soélo el
"ritmo" y el conddn a veces, pero también hay muchas historias donde aparecen los
anticonceptivos hormonales y otros en situaciones ambiguas, de forma confusa, con
fallos, alternancias y presiones. En algunos casos, podemos aseverar que la persona
entrevistada no nos dice la verdad en tan delicado tema, pues se siente culpable de su
error o teme la burla o el desprecio si reconoce haberse arriesgado. Casi siempre se trata
de fallos atribuibles a la complejidad y ambigtiedad de la relacion, pero se combinan con
un entorno sociotécnico que a veces ayuda muy poco: hay olvidos semi-conscientes, y
errores con las fechas, o presiones del varén para dejar la pildora, pero también
problemas con el sistema sanitario, con sus plazos y demoras, con los desplazamientos y
las malas interpretaciones en el momento del viaje, etc.

Como es evidente, esta clasificacion es un artificio comprensivo: pero no es exacta ni
tiene un caracter evolutivo o lineal. Las etapas de relacién se solapan y confunden a
veces, y el grado de medicalizacién o de percepcion de "naturalidad" también es difuso y
cambiante con el tiempo.

También hay embarazos no deseados en la relacién de pareja duradera que, como se ha
visto, sigue utilizando métodos inseguros. La diferencia es, casi con certeza, que se
producen mas abortos en las situaciones 3 y 4 que en las del tipo 5 y 6. Cuando se esta
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"en medio", en una relacién ni estable ni inestable, es cuando se corre un mayor riesgo: el
caso tipico es el de una mujer que no usa nada (o sea, el "ritmo") porque no convive con
Su pareja.

- Ahi es cuando la pareja se manifiesta finalmente y decide cobmo comportarse (si
controla o no cuando bebe alcohol, si presiona o no para mantener relaciones en
dias de peligro, etc.) y qué hace en caso de embarazo, si se hace responsable o
no.

- Ahi es precisamente donde encontramos madres solteras, que no quisieron 0 no
pudieron abortar, y que han tenido un hijo en condiciones de gran dificultad.

Como se ha dicho, el riesgo de embarazo se produce tanto en las relaciones esporadicas
como en las estables, antes de que las parejas pasen al cuadrante 6. Casi todos las y los
entrevistados habian tenido hijos, bien como “enamorados”, bien con parejas estables con
las que utilizaban métodos inseguros. Pero ¢ por qué esta preferencia por los métodos de
anticoncepcion que no dependen del sistema de salud, naturales o mixtos?

La preferencia por estos métodos naturales se explica en el discurso porque existe una
cierta reserva hacia el uso excesivo de medicamentos y de quimica, algo que
caracterizaria un tipo de practica médica no preventiva y poco natural, en sus términos.
Pero este discurso parece una justificacidn a posteriori, una racionalizacién que oculta
algo indecible (en el contexto local espafiol).

- El motivo de la dificultad o resistencia a usar los métodos fiables es otro: en el
uso del conddn y del "ritmo", la mujer depende mucho del varén. Mantener el
"ritmo" y ponerse el conddn cuando es peligroso conlleva mucha confianza y un
acuerdo explicito en el no querer tener hijos o querer tenerlos. Al mismo tiempo,
la mujer no es tan libre de tener relaciones sexuales por su cuenta, puesto que
no toma nada .

Es una forma sutil de control de la situacién por parte del varon. Cuando una mujer toma
la pildora o cuando lleva un DIU en realidad puede hacer mucho mas lo que le da la gana
en este terreno, sin correr muchos riesgos. La idea del control de la sexualidad se expresa
con claridad bajo esta preferencia por los métodos "naturales":

“Ah, para qué te vas a cuidar, ¢tienes otro por ahi?” (EP7/8)

Como, a pesar de todo, estos meétodos fallan alguna vez, los matrimonios acaban
pasando a la etapa 6, y optan con la madurez por una intervencion mas segura. Es
interesante comprobar que incluso aceptando ya la “certeza” y eliminacion de
ambivalencia caracteristica de los métodos anticonceptivos mas medicalizados y
modernos, existe una preferencia por aquellos que dependen de un profesional sanitario
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para su administracién (inyeccion), los que son visibles (parches) o los que se asocian
con la madurez y la estabilidad de una madre (DIU) frente a la pildora, que como se vio,
se asocia siempre con demasiada claridad a la inquietante autonomia femenina.
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8. LA RELACIONES CON EL SISTEMA SANITARIO ENTRE LOS INMIGRANTES
LATINOAMERICANOS

8.1. El sistema de asistencia sanitaria publicay | os inmigrantes

La sanidad publica espafiola es uno de los lugares institucionales a los que primero se
acercan los y las inmigrantes cuando llegan a Espafia. Es una auténtica puerta de entrada
a la ciudadania, y como tal les transmite una imagen del nuevo lugar donde viven, de su
funcionamiento politico y de su perfil organizativo. Contribuye a formar una parte de las
expectativas que pueden hacerse acerca de su futuro aqui.

El sistema publico de sanidad goza de una buena imagen entre los latinoamericanos en
general, aunque, como veremos, las relaciones entre estos usuarios y el sistema no sean
completamente sencillas.

La vision que los inmigrantes tienen del sistema sanitario viene marcada en parte por el
funcionamiento que van comprobando a medida que lo utilizan, pero también en buena
medida por el contraste con los sistemas de salud que ellos han usado antes y que
funcionan en sus paises de origen. Estos sistemas no son idénticos al de la CAM, ni
mucho menos.

- En estos paises latinoamericanos suele existir un sistema de sanidad mixto
privado-publico en lo que se refiere a la atencion médica.

- La mayoria de los inmigrantes, en la medida en que pertenecen a las clases
medias en estos paises de origen, han utilizado alla mas bien el sistema privado,
pues el sistema puramente publico al parecer presenta ciertas deficiencias. Este
ademas es el que emplean las populosas clases bajas, quienes tenderian a
saturarlo al representar una demanda que excede la capacidad de la oferta. Al
margen de esta posible situacion de mala atencion, el ser usuario de los
sistemas publicos de salud representa alli un evidente problema de imagen, un
detalle realmente sensible en estas sociedades que se caracterizan por su
clasismo.

- La vision del sistema sanitario latinoamericano no estd completa sin mencionar
el rol del farmacéutico. En estos paises de latinoamérica es bastante corriente
acudir al farmacéutico en busca de una atencién médica casi completa, rapida,
sin recetas ni apenas diagnéstico, para asuntos menores o de incidencia bien
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conocida y repetida (como los tratamientos crénicos menores, y por supuesto los
anticonceptivos). Del lado de allg, el farmacéutico es un auténtico profesional de
la atencion a la salud.

- Estos grupos migrantes también estdn muy acostumbrados a pagar al médico y
al farmacéutico en los paises de origen, directamente y en cada acto médico o
por cada producto de farmacopea, y generalmente sin la ayuda de un seguro
privado. Esperan a cambio una atencion razonable pero personalizada,
orientada al servicio (porque pagan cada vez) y no soOlo al remedio. En
ocasiones incluso "pagan" por acto meédico en el hospital publico, para obtener
una asistencia "mejor" que la que se definiria como el estandar gratuito en estos
mismos sistemas publicos.

“- Yo pienso que por qué no nos atienden; porque también no pagamos, ¢no?,
porque alla en Bolivia nosotros pagamos porque (nos vea) el médico.

- Claro, puede ser.

- Yo pienso que por eso tal vez no nos atienden asi como nosotros queremos que
nos atiendan.

- Puede ser también.

- Porque alla los médicos te cobran, ¢eh? O sea, tu coges una cita y tienes que
pagar quince bolivianos o veinte, que es como aqui... ¢cuantos euros serian
veinte bolivianos?

- Doce euros.

- Doce euros ¢no?, doce euros o algo asi. Pero allda después, (....) para
comprarte leche...” (mujeres bolivianas)

Desde esta cultura sanitaria tan particular, a los inmigrantes les cuesta bastante entender
las normas de funcionamiento del sistema publico espafol, con sus procedimientos
burocréaticos, sus autorizaciones, sus colas y sus demoras. Este es el tinico sistema con el
gue se relacionan en la practica aqui, ya que sus niveles laborales y salariales
generalmente no les permiten utilizar los seguros médicos privados que muchas veces si
son empleados por las clases medias autdctonas asentadas.

La experiencia de las personas inmigrantes con la sanidad publica debe decirse que se
percibe indiferenciada en relacion con las tres instancias institucionales de lo publico que
tienen competencia en la CAM: la instancia estatal, la de la Comunidad de Madrid, y las
diversas instancias municipales (generalmente la del municipio de Madrid, pero
ocasionalmente también la de algunos grandes municipios de la periferia metropolitana).
A lo que hay que afadir otros servicios sociales o de atencion:

“-(...) y fue al centro de atenciéon a la mujer del distrito, y la atendi6 una

trabajadora social (...) y le dijo: "esta4 segura qué quieres tomar eso" y se la dio.
Aqui hay centros que te asesoran a hacer las cosas...
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-(Habla muy de prisa) aqui hay sitios, pero no todo el mundo los conoce. (...) hay
centros que te atienden, extranjera o no extranjera, te valoran, y si quieres tomar
la pastilla (...)

-¢En un organismo publico?
-Si.
¢USTEDES NO HAN ESTADO NUNCA EN UN CENTRO DE PLANIFICACION?

-(...) Hay cuatro o cinco en Madrid. Pero ellos (...) las férmulas, te preguntan por
qué no sé qué. Y a mi me remitieron desde un centro de salud”. (mujeres
colombianas)

Los inmigrantes saben que van a un centro médico 0 a un hospital, pero realmente no
saben de quién es, ni quién lo gestiona. Para los inmigrantes se trata entonces de una
relacion genérica con "lo publico” (como contrapuesto a "lo privado - de alld"). A veces se
designa como "gubernamental”, otras como "distrital", y otras como nada en absoluto, es
decir, como la misma instancia publica indiferenciada cada vez. El denominador comun es
gue la asistencia es siempre gratuita y es "para todos", y por eso no se distingue
demasiado entre unas y otras instituciones.

También se diria que la naturaleza burocratica y poco personalizada de la prestacion es
otro de sus rasgos comunes de imagen, que en definitiva lo iguala todo. Nada o casi nada
proyecta una imagen institucional con un caracter distintivo propio. Muy rara vez se
identifica en los discursos un simbolo de identidad, como alguna vez ocurre con "el
logotipo azul" (posiblemente el del Servicio Madrilefio de Salud), que alguna vez se
percibe que figura a la entrada de los edificios de las redes sanitarias publicas.

Es mucho mas corriente que las personas inmigrantes identifiquen simplemente el centro
de salud al que van por el lugar donde se ubica, y no tanto por su dependencia
institucional o por su especializacion funcional en un determinado tema. Lo que si tienen
claro es que, dada la naturaleza burocratica del sistema, el o la médico de medicina
general en la atencidn publica primaria juega un papel fundamental, absolutamente clave:
es el punto de acceso a todo lo demas, y es el lugar al que acuden corrientemente.

- En alguna medida demandan también atencién en los servicios de urgencias,
pero han aprendido también que probablemente no obtengan un servicio
perfecto en las masificadas salas de urgencias de los hospitales. Sus quejas
sobre la saturacion apuntan en esta direccién, que podriamos calificar como
similar a la que pueden formular los autoctonos.

- Muchas veces son justamente los autéctonos los que les instruyen para
presionar cuanto puedan en las salas de urgencias y en los ambulatorios, pues
es la unica forma en que consideran que les pueden llegar a hacer mas caso.
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La Unica excepcion se da en los centros de salud de distrito o de barrio, de dependencia
municipal, en los cuales se atiende a las mujeres inmigrantes que acaban de ser madres
en temas de salud reproductiva y en primeros cuidados de la infancia. Estos centros son
poco conocidos, pero ocasionalmente se identifican. Tienen una buena imagen y les dan
un buen servicio.

Las mujeres que han dado a luz tienen una relacién contradictoria con la experiencia.
Algunas se sienten especialmente a gusto con los cuidados que han recibido en el
momento del parto y el puerperio en el sistema publico de salud.

“- Aqui a las mujeres extranjeras que tienen hijos, nos atienden muy bien.

(...) Protegen mucho a las mujeres embarazadas, los nifios y todo eso...”
(mujeres colombianas)

Otras lo recuerdan como una experiencia impersonal y dura, y se sintieron mal tratadas, al
mezclarse los problemas de papeles con la experiencia de parir en un pais extrafio.

“Si, porque por ejemplo a mi, yo cuando iba a tener el nifio no los tenia los
papeles ni nada, porque yo fui un dia antes al médico y me dijo: faltan dos
semanas, y recién vamos a mandar al hospital La Paz. Y ya al dia siguiente me
vino los dolores que cuando fui no habia nada. Y estaba bien mala y no habia
nada; los papeles, que todavia no habian enviado, la ecografia, todos esos, la
historia no estaba ahi y... habia un problema.

- ¢, PERO TU HABIAS IDO AL GINECOLOGO DESDE EL PRINCIPIO?

-Desde el principio no, porgque tenia que sacar la tarjeta médica, porque no me
quisieron atender, tenia que empadronarme primero... Y todo eso”. (mujeres
bolivianas)

En general los inmigrantes latinoamericanos no se sienten tratados en el sistema de una
manera distinta que los autdctonos por el hecho de ser inmigrantes, aunque haya algunas
excepciones a esta opinibn. Cuando se produce un caso de "percepcion de
discriminacion", se refieren mas bien a episodios puntuales que suceden con los demas
usuarios del sistema sanitario, es decir, con ciertos exabruptos y brotes de xenofobia que
surgen espontaneamente entre el publico autdctono. Casi nunca guardan una relacion
con la forma efectiva de ser tratados por las y los médicos y por el resto del personal
sanitario, aunque el trato brusco y la velocidad se interpretan a veces como discriminacion
y pueden ser un factor importante de alejamiento del sistema:

“Si el chino le hace entender al médico, nosotros, que hablamos el espafiol,
también le podemos hacer entender al médico; yo creo que si, se le explica “para
esto”, “jah!, no, jvale! Lo que tu buscas es esto”, yo creo que si nos puede hacer
entender el médico ¢no? Yo el trato, yo creo que tiene que ser igual entre ambos,
no creo que por lo que uno pudiera ser emigrante y otro llegue a ser espafiol...”
(varones bolivianos)

“- Porque siempre estan deprisa... no sé, no nos atienden bien, mientras cuando
van espafiolas tienen mas trato, conversan mas... no sé, preguntan mas a ellas,
siento que les atienden mucho mejor.

- Claro. Se entienden mejor con un...” (mujeres bolivianas)
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Una mujer expresa el sentimiento que tienen muchos inmigrantes, conscientes de no ser
vistos como individuos sino como “colectivo problematico” y asocia una mala experiencia
con el hecho de no tener papeles:

“Y la verdad es que hay hartisimos inmigrantes alli. Yo creo que deben estar
hartos de nosotros”

“Pero es que cuando uno va al consultorio médico y todo eso el... yo creo que
los médicos saben que uno no tienes papeles, ¢me entiendes?” (EP1)

Por lo tanto hay elementos de discriminacién, aunque sean indirectos y no afecten al
tratamiento como pacientes: el rumor social, a veces expresado publicamente, de que los
inmigrantes saturan los servicios y tendrian la culpa de su deterioro, por un lado, y por el
otro el sentimiento de no merecer atencion por el hecho de “no cotizar’. Esta
culpabilizacion puede generar inseguridad en las personas a la hora de reclamar un
servicio o expresar sus necesidades.

Pero, aparte del sentimiento de igualdad o desigualdad de trato, hay reclamaciones e
insuficiencias. Las quejas de las personas inmigrantes sobre el sistema de salud se
centran en aspectos que sin duda son bien conocidos por el usuario medio del sistema
publico de salud en la CAM (o al menos son moneda corriente entre la opinion publica), y
gue son fundamentalmente los siguientes:

- La brevedad del tiempo que el o la médico dedica al paciente en la atencion
primaria.

- La tardanza en las citas para las especialidades medicas en los ambulatorios,
sobre todo en el caso de las revisiones periodicas.

- La dilacion intermedia que se introduce en todas estas citas, debido muchas
veces a la necesidad de realizar analisis variados que conllevan sus propias
citas y sus particulares dilaciones y subdilaciones.

- La masificacion de los servicios de urgencias en los hospitales publicos.

- La falta de comprension hacia el hecho de que los medicamentos no sean
gratuitos, mientras que la asistencia meédica lo es.

- La falta de servicios de acogida o informacion precoz sobre el sistema de salud y
sus diferentes piezas.

Solo las dos ultimas quejas son muy “especiales” de los inmigrantes latinoamericanos: las
demas se asemejarian mucho a las que pueden presentar otros usuarios. Sin embargo
estas quejas son solo parecidas en la superficie. En realidad tienen ecos muy especificos.
Deberian cualificarse como especiales para los inmigrantes porque su contexto vital es
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diferente y este contexto transforma en gran medida el significado de todas las
insuficiencias.

Comentemos la primera: el breve tiempo de la visita en la atencion primaria. Este detalle
va en contra de su experiencia previa con la medicina en su pais, donde se les dedica por
el contrario una cantidad mas o menos fija de tiempo cada vez que van (ya que pagan por
ese tiempo). El inmigrante latinoamericano esta acostumbrado a desarrollar ahi una breve
charla con su médico, en la que aprovecha para consultarle temas preventivos, y a
hacerlo con una cierta tranquilidad y relajo.

“Es que yo creo que si los médicos de cabecera... Es que si tl vas al médico, y le
dices una cosa y ya te estd sacando, si el médico te diera la suficientemente
confianza, tu preguntando: oye, mira, voy a tener tal problema, o adénde puedo ir
y tal, seria un poco mejor, porque ya te puede enviar a un sitio concreto, a algin
lado, pero es que los médicos de cabecera, llegas chutando y adios.

- O sea, que tuviéramos un trato mas personalizado, mucho mas atento,

- Que fueran mucho mas atentos, no con tanta prisa, que tengo cinco o diez
minutos para atenderte y ya esta. Porque yo es que fui y no. Si te dieran esa...
como esa mas confianza, porque son temas que a veces cuestan, si te dieran
mas confianza si que podrias decirle: oye, mira, qué puedo hacer, dénde puedo
ir, porque tengo tal problema, porque las pastillas no me gustan... No, no te dan
la suficiente confianza para poder decirles eso”. (varones colombianos)

Se celebra igualmente cuando el trato es amable y se genera la confianza suficiente como
para hablar de los anticonceptivos y sus efectos:

“Es que hay médicos que son muy amables, que le ponen atencion, y ellos nos
recomiendan cosas. Yo antes tenia una doctora que era muy buena, y ella me
recomendod las pastillas anticonceptivas que me podia tomar. Me dijo: No, si ésas
te engordan, pues te voy a mandar otras para probar. Muy buena’. (mujeres
ecuatorianas)

- La velocidad de la visita a la médica generalista, que en un primer momento
parece que redundaria en una mayor eficacia y un ahorro de costes, juega aqui
en contra de una correcta aproximacion a la medicina preventiva para estas
poblaciones. Estan acostumbradas a ir menos al médico, a menos repeticiones
de las visitas, pero también a ser mas activamente escuchadas y a ser
proactivas respecto de su salud.

Este ahorro de tiempo que se produce se podria pagar caro por el sistema en otros
lugares mas ocultos. Este es el caso de la anticoncepcion, un clasico de accion preventiva
de la medicina. Hemos detectado problemas a este respecto. La ocasion de hablar de
anticonceptivos se pierde, por la presion del tiempo y por la falta de capacidad de manejar
bien el contexto transcultural, y de crear una situacion un poco intima en la consulta. Aqui
hay un area de mejora facil de detectar.

Respecto del segundo y del tercer problema mencionados, es decir, las tardanzas, las
dilaciones y las repeticiones de citas, hos encontramos con un cambio de contexto que
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transforma igualmente el significado de la situacion para las personas inmigrantes. La
multiplicacion de citas y su demora en el tiempo funciona para muchos de ellos como un
freno importante a la hora de acercarse a los especialistas.

“- Cierto que también poniendo mas de facilidad con los médicos, hay dias que,
como le digo, ahora no puedo renovar la tarjeta de la sanidad. Y mire cuanto
tiempo yo estoy aqui y no puedo. Porque no tengo tiempo tampoco, ¢no?, pero
veo que hay un montén de latinos que van, y le dicen vuelve otro dia”. (mujeres
bolivianas)

La situacion laboral de los inmigrantes suele ser precaria, sobre todo en los
primeros tiempos de la inmigracién, y especialmente en el caso de las
trabajadoras internas y los trabajadores irregulares de todo tipo. Trabajan
muchas veces sin contrato y sin proteccion legal. Las citas sucesivas (analisis,
seguimientos dilatados, peticiéon de cita, etc.) son dificiles de atender, porque
estas personas sienten que estan poniendo en peligro su puesto de trabajo cada
vez que piden un permiso, sobre todo si faltan repetidas veces para ir al médico.

“..'Y es por falta de tiempo, como dice aqui, una trabaja. O a veces, igual, uno se
pide permiso en el trabajo y... se enfadan: Que no, que no te puedo dar, y que
quién me viene a trabajar.. Y eso es otra, que uno pide a una hora... y en la
mayoria, en los trabajos... no sé, a no ser que traiga algo urgente, algo grave que
sea para decir: Bueno, vete. Pero si a usted la ven trabajando con un dolor de

cabeza, con un catarro dicen: No, continGia”. (mujeres ecuatorianas)

De este modo muchas veces no vuelven a la especialista (0 a la médica de
medicina general) si ocurre que tienen que faltar al trabajo dos o mas veces, 0
no lo hacen adecuadamente. Colocan antes su precaria estabilidad laboral que
la propia salud. Y cuando la alternativa al despido es la vuelta al pais de origen,
es comprensible que sean capaces de incurrir en algunas temeridades a este
respecto.

En el capitulo de la ginecologia, y en el de la medicina preventiva relacionada con la
anticoncepcion, este fenbmeno acontece con una probabilidad alta, y tiene una incidencia
particularmente retorcida. Si se lo ponen muy dificil, las mujeres no irdn suficientemente a
la ginecdloga (o al médico o médica de medicina general), y menos si es para un tema de
prevencion o de anticoncepcion. Las citas ginecoldgicas son reputadamente complicadas
de obtener con una agilidad suficiente en estos momentos en el sistema publico. Si es el
ginecologo el encargado de facilitar los anticonceptivos a la mujer (a veces tras algunos
analisis y ensayos), y si ésta tiene dificil acudir a él, el resultado esta servido: no ira
suficientemente, y con alguna probabilidad incurrirh en practicas sexuales que pueden
conducir al embarazo imprevisto.

“Porque digo, uno puede saber mucho mas yendo a averiguar y todo eso, pero
no, no he ido yo. No he ido... sera porque en la Seguridad Social, yo me acuerdo
que... pedi cita para la ginectloga, pero me dieron al afio... Y aparte de que
tienes la cita, tienes que seguir, tienen que hacerte analisis para ver qué es lo
gue te puede adaptar a tu organismo. Entonces yo dije: ¢un afio?.. .pues nada,
puedo tener unos cuantos mas”. (mujeres ecuatorianas)
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- Se da la circunstancia desfavorable de que los anticonceptivos de preferencia
son para estas personas justamente los que necesitan de una mayor
intervencion médica: los DIU y los dispositivos hormonales semipermanentes de
medio y largo plazo.

- Pensemos que estas personas estan acostumbradas justo al tratamiento
contrario: a conseguir anticonceptivos de un modo mas flexible, en una relacion
menos burocratizada con la médica de su eleccion (especialista 0 no), e incluso
con la farmacéutica. Si se les presentan todas estas trabas afiadiendo un
contexto laboral tan exigente el resultado es facil de prever, y explica una parte
del problema al que actualmente asistimos.

- Por otra parte, las dificultades atribuidas al sistema actian también como una
justificacion para gestionar la anticoncepcion sin recurrir a expertos o a métodos
seguros, y asi mantener el control "dentro de las paredes de la casa". No
significa que las trabas del sistema no existan realmente, sino que se pueden
exagerar para mantener la autonomia frente al sistema de planificacion familiar,
lo que a su vez aumenta el riesgo de embarazo y desanima a los potenciales
usuarios, inmigrantes recientes que escuchan consternados las historias de sus
compatriotas.

“Yo todas las personas que conozco se quejan de lo mismo, que prefieren no ir al
médico, prefieren usar un preservativo, o cuidarse con el calendario, o ir a un
privado de éstos; a Sanitas, a... Hay muchos de estos, porque ahi la atencion es
mejor y le dan mas rapido”.

“.. Yo, practicamente, con el publico no voy muy bien... puede haber muchas
razones”.

“O deciden cuidarse por si mismos, se habla entre los dos y deciden qué
métodos van a tomar”.

“.. A pesar de que yo no voy a estos centros... yo tomo muchas precauciones por
mi misma.. No confio en los médicos. Mas claro. No confio”. (mujeres
ecuatorianas)

La siguiente historia reane todos los elementos de los que hemos hablado y el papel
ambivalente de las redes personales en relacion con el sistema de salud: aislamiento
personal, dificultades de acceder al sistema de salud reproductiva, dilaciones, y embarazo
no deseado (y aborto posterior). Notese aqui que, en relacion con el tipo de red
interpersonal en que se esté ubicado, la opinidn circulante sobre el sistema actia como
un elemento de impulso al acercamiento o de disuasion:

“- Porque en ese entonces estaba trabajando de interna. Y también estaba de
interna cuando yo llegué. No, los primeros tres meses estaba sin trabajo. Los
primeros meses que llegué yo estaba sin trabajo, entonces... no sabia qué hacer
y ya pues... y como salia a buscar trabajo, venia, me desesperaba y todo, y a
veces tenia trabajos... me llamaban por horas, sélo asi por ratos, y ya pero... Es
gue lo que me ensefié una prima me ensefid por los dias. Me dice: hasta que vas
al médico, el médico te va a tardar, te piden andlises me dijeron, te piden no sé
qué, en el analises de sangre no sé qué para ver cual tableta te van a dar. jUh!,
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entonces yo dije eso va pa largo. Entonces me dice ella: Cuidate con los dias.
Entonces ahi fue cuando me cuidé con los dias, ¢sabe? Y ya fue cuando...
cuando ya...” (EP3)

Son muchos los relatos sobre la llegada y los primeros tiempos, los rumores y la falta de
informacion. Nadie les ha explicado como funciona el sistema de salud, ni cdmo combinar
el sistema hospitalario con el resto de las piezas. Y este detalle (junto con otros similares)
simplemente les introduce en una "cultura reactiva” de la atencion médica. Se les dice que
es preciso recabar la atencion activamente hacia uno mismo si se quiere obtener
asistencia, que hay que decir claramente que uno esta mal para obtener un remedio. En
este contexto hay muchas confusiones y leyendas en la llegada:

“Cuidao no te digan, como a mi me han dicho, cuando he llegao, de recién:
Tienes que coger cita para el ayuntamiento, porque si no, si te pasa algo aqui no
vas a poder comprar ni una aspirina si no tienes el carné de... (risa) del, del...
médico ese. Y yo decia: ni una aspirina, ¢y si me duele mi cabeza cémo voy a
comprar (risas) la si voy a comprarla a la farmacia? ‘Sin recetas no te venden
nada’. Y yo me decia: hasta para una aspirina hay que pedir receta. Ay, si me
muele mi cabeza ¢,qué voy a tomar?” (mujeres bolivianas)

De ahi que muchas entrevistadas defiendan una politica activa de comunicacion desde la
llegada:

“Y deberia haber charlas. Y yo creo que deberian ser un poco mas abiertos con
la gente, no ser tan cerrados, porque lo son. Si, hay gente... hay... los mismos
médicos son bien cerrados con los inmigrantes. Si, lo sé yo. Entonces deberia
ser asi, un poco mas... mas social, mas comunicativo.

Si. Donde, yo qué sé, no sé, donde la gente vaya, la gente inmigrante que vaya
al médico (y salga a empadronar) pues, su primera cita que sea, pues a una
charla, para que esa persona conozca todo, todos los servicios que tiene la
sanidad. Si es que lo hay, ¢no?, si algun dia hay eso”. (EP1)

El problema de asimilar una cultura de presion y de demanda sobre un sistema, debido a
Su caracter gratuito y complejo a un tiempo, es que puede alejar de una vision preventiva
de la salud publica, donde ésta se acerca poco a poco a las inmigrantes (y al resto de la
poblacién) adelantandose a ciertos problemas previsibles, como las dudas en torno a la
contracepcion o el embarazo imprevisto. La vision preventiva parece estar presente en
sus paises de origen, pero en otra forma: como facilidad, como acceso directo y rapido, y
a menudo en forma de campafias publicas o repartos gratuitos de anticonceptivos. Una
aproximacion preventiva "lenta” (y no "en caliente”, cuando hay urgencia por enfermedad)
seria mucho mas adecuada para la busqueda y aplicacion de las técnicas anticonceptivas
gue ellos necesitan.

Desde esta perspectiva se pueden comprender ciertas situaciones que hemos encontrado
repetidas veces en el estudio, y que nos habian sorprendido inicialmente. La migracion a
Espafa resulta ser una ocasion para interrumpir los tratamientos anticonceptivos que
venian siguiendo en sus paises de origen. Algunas investigaciones a las que hemos
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tenido acceso coinciden en sefialar este punto’®. Se nos ha revelado asi en varias
ocasiones a lo largo del trabajo de campo. Muchas mujeres se extraen la "té de cobre"
justo antes de venir a Espafia. ¢Por qué? Alla confian en sus médicos, pero aca
desconfian, debido a que desconocen las reglas de funcionamiento de la atencion
sanitaria en Espafia. Y ademas, en ese momento de la preparacion del viaje, a veces
resulta ser un gasto que no pueden afrontar con sencillez:

“Porque la te tenia que tenerla sélo cinco afos y ya habia cumplido los cinco
afios, me habia pasao como dos-tres meses y tenia que quitarmela. Y en ese
mes que yo estaba con puros tramites para venirme a Espafia pues no... no tuve
tiempo de volvérmelo a colocar. Claro, como tenia muchas deudas, estaba
prestando de un lado para otro para pasaje, porque para venirse uno viene con
muchas deudas, ¢no?, tiene que prestar dinero para... para venirme aca. Y la te
de cobre alla también es mas caro, para nosotras es muy caro colocarte una te
de cobre. Se tenia que prestar dinero aparte para colocarmela y tenia que gastar
en visita de médico porque nos tienen que hacer primero un chequeo para ver
cOmo estd uno... yo que sé, te hacen un Papanicolau, que le llaman asi a la
citologia”.(EP4)

- No existe desgraciadamente ninguna aproximacion a una vision transnacional de
la asistencia sanitaria, que en teoria podria contribuir a paliar en algunos
aspectos este tipo de problemas de desconocimiento y desconfianza. Puede
parecernos hoy ciencia-ficcion, pero no olvidemos que en cambio si que
podemos hablar con propiedad de "familias transnacionales" en este contexto
(reagrupaciones familiares, abuelas que viajan, hijos que se envian al pais de
origen para aprender la lengua de los padres o para ser cuidados por las
abuelas, parejas estables que se separan temporalmente durante Ila

migracion...). ¢ Por qué no podemos hablar ain de medicina transnacional?

Algunos de los embarazos tempranos no previstos detectados en el estudio tienen
justamente este curioso ingrediente: una pauta anticonceptiva se interrumpe con motivo
de la migracion, en parte por falta de confianza o de coordinacidon con el nuevo sistema
sanitario, y se produce el embarazo pocos meses después de aterrizar en Espafa. No es
gue no usen anticonceptivos antes, 0 no los conozcan: es que la experiencia del viaje les
impide el acceso adecuado a los que venian usando, e interrumpen el uso. Es evidente
gue la migracion no solamente altera la cadena de la atencidn sanitaria, sino muchas
otras, pero este factor no ayuda precisamente a resolver el problema, sino que lo agrava.
Generalmente esto parece haber ocurrido con los DIU, pero también se dan casos de
tratamientos de anticonceptivos hormonales cuya administracion se interrumpe,
inmigrantes que se pierden en los cambios de marca, en los suministros desde el pais de
origen que organizan improvisadamente, o simplemente ocurre que no los pueden
adquirir como ellos estan acostumbrados a hacer (sin preguntas y en la farmacia).

8yV.AA. "El aborto en las mujeres inmigrantes. Una perspectiva desde los profesionales sociosanitarios
que atienden la demanda en Madrid" Index de Enfermeria 2008 (nUmero en preparacion)
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“- A ver, yo la recuerdo muy bien. Yo cuando llegué aqui, pues me traje como dos
cajitas, de alla, de Bolivia. (risas) (..) venir preparada. Pero eso ya de alla, este,
como... como no sabia bien toda ésta, la movida de como tenia que hacer y todo,
entonces mi suegra era la que me mandaba. Me mandaba de a dos, me
mandaba de a tres cajitas... Entonces ya este... como dije, bueno, no toda la vida
ella me va a estar mandando. Entonces ya averigiié todo esto y entonces ya fui
a...

- ¢ COMO AVERIGUASTE?, ¢ A QUIEN PREGUNTASTE?

- No, este... Mi cufiado y mi cufiada. Me dijeron ellos: Este, mira, tienes que ir alli
y alli te dan una receta, en donde estoy... Ay, ¢qué le dicen?

- ¢.Centro de salud?
- ¢ El ayuntamiento?

- Claro, en el ayuntamiento, en el centro de salud. Entonces... nada, hice una cita
y fui y le dije: mira, quiero una receta para un anticonceptivo. ¢De cuales
utilizabas? De Tal, pero resulta que no hay aqui porque ésa yo lo compraba en
Bolivia. Bueno, ya me dieron éste”. (mujeres bolivianas)

Y es que el acceso a los anticonceptivos les parece mas sencillo alla que ac4, aunque en
los paises de origen estén sujetos a un tabu mas acusado a la hora de hablar de ellos. En
estos paises mantienen un cierto pudor antes de entrar a comprarlos en la farmacia, es
bien cierto, y el preservativo no alcanza la gran distribucién y la gran visibilidad social que
tiene en el mercado espafiol. Pero alld estan en cambio acostumbrados a pedirselos al
médico de medicina primaria o al especialista, al que acceden directamente y con
confianza, y también al farmacéutico, que parece que muchas veces se los dispensara
incluso si no tienen receta. Cuando trasladan estos comportamientos a la CAM, se
encuentran con importantes barreras inesperadas: cuando los pidan, la médica de
medicina primaria a veces les remitira a la especialista, o les pedir4 pruebas clinicas,
mientras el farmacéutico les exigird una receta para dispensarlos (y les cobrara por ello, a
pesar de que todo es gratis en teoria).

“- Si. Pero normalmente... alla mi madre pues si 0 si me decia mi madre que me
cuidara, ¢sabe? Y alla en Bolivia no te cuesta mucho comprar un medicamento, a
eso me voy, que alld en Bolivia ti vas a la farmacia y tu le dices: Me da un
anticonceptivo? Y te lo venden sin receta.

(...) Por eso le digo. Se ven muchas-muchas formas de cuidarte. Y te la venden.
Y en cambio aqui no, aqui cuesta. Alla en Bolivia no, alla en Bolivia usted va:
Quiero que me venda ese medicamento. Y se lo dan, y saben que es para
cuidarse y se lo dan”. (EP3)

En este contexto de dificultades no es extraiio que presenten importantes resistencias
afiadidas a la anticoncepcién de emergencia (pildora postcoital): no ven factible conseguir
la flexibilidad necesaria para esta aplicacion que deberia ser muy flexible dentro de este
lento y alambicado sistema. Y en lo relativo al DIU, les resulta realmente exotico tener que
adquirirlo pagando por él: les parece algo caro. Una vez adquirido por medio de un pago,
consiguen después que se lo implanten de manera gratuita los especialistas. Pero eso si,
incurriendo en el coste de las varias visitas al ambulatorio, las demoras y en el trabajo
burocratico por su parte (justo al revés que lo que resultaria el caso normal en su pais,
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donde es un proceso rapido y sencillo pero de pago). Y mientras tanto el amor a veces no
espera.

A pesar de la evidente ventaja de la gratuidad y la calidad del servicio, en Espafa se
encuentran con un importante cumulo de trabas burocraticas, que no entienden
inicialmente y al que no estan acostumbradas. Esto produce periodos de desproteccion,
de desconfianza hacia ciertos métodos y de mal uso de las técnicas anticonceptivas,
sobre todo en la decisiva época de la primera etapa migrante. Este es un preocupante
fendmeno que se suma al resto de los efectos problematicos que hemos descrito, las
complejas practicas culturales y el duro impacto de la precariedad emocional y econémica
en esta dificil circunstancia. Todo esto esta sin duda detras de una parte de los actuales
abortos y de muchos embarazos no planificados.

Seria importante despejar en la medida de lo posible muchas de estas trabas en el
acceso al sistema sanitario cuando las inmigrantes necesitan los anticonceptivos. En este
sentido propondremos mas abajo una serie de medidas abordables, que pasan en general
por una mejora de la atencién primaria en este capitulo, o dicho de un modo mas claro,
por un incremento de la proximidad del sistema sanitario a esta poblacion, que tiene unas
necesidades especiales pero no demasiado complicadas en el fondo, pues ya conocen
muchas de las técnicas y practicas anticonceptivas, y parten de una actitud positiva
aunque algo perpleja ante el sistema sanitario publico.

8.2. El sistema sanitario y las IVE

La visién del sistema publico de salud se estructura para los inmigrantes latinoamericanos
en torno a una diferencia que podriamos etiquetar "aca y alld", pero que también recubre
de un modo no totalmente evidente la distincién "privado y publico", que en la experiencia
migrante se corresponde con el esquema "privado=alla" y "publico=gratuito=aca". Si en su
pais el sistema privado es mas importante, la relacion de los y las inmigrantes con la
salud en Espafia pasa siempre por la instancia publica. En relacién con las IVE en la CAM
se da sin embargo la circunstancia de que la inmensa mayoria de las mismas se practica
en centros privados especializados. El sistema de salud se invierte de nuevo. ¢Qué
implicaciones tiene esto?

Hemos comentado que generalmente el proceso de las IVE no presenta demasiadas
dificultades, entendido estrictamente como una intervencion sanitaria. En realidad es un
proceso en dos etapas, en lo que se refiere al sistema de salud. Casi siempre el proceso
pasa inicialmente por la medicina primaria, en la primera etapa, y el criterio del médico
generalista es fundamental. La manera en que dirija ese primer contacto con el embarazo
sorpresivo resulta muy importante. Y queda enteramente a la responsabilidad del personal
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médico el tratar a la persona que tiene delante con mas o menos conocimiento, y con mas
0 menos mano izquierda. Las profesionales consultadas — que trabajan en la atencion
primaria, en las clinicas que practican IVE o en organizaciones sin animo de lucro- han
constatado lo mismo que nosotros hemos detectado extensivamente en nuestro estudio:
gue muchisimas veces las mujeres o las parejas no tienen completamente claro lo que
quieren, o incluso que si pareciesen tenerlo claro en realidad el proceso de decision dista
mucho de ser sencillo, y puede encubrir elementos "no dichos".

En general hemos podido observar que en estas circunstancias el trato de los
profesionales de la medicina primaria suele ser bastante correcto: muy a menudo dan a
elegir la opcién de abortar si piensan que la mujer alberga alguna duda, y parecen hacerlo
de una manera correcta segun su propio arte y criterio, aunque aparentemente no haya
protocolos fijados al respecto. Casi siempre las mujeres agradecen la franqueza en la
comunicacion: no se detectan casos de ofensa o de falso pudor, ni en caso de albergar
muchas dudas previas ni tampoco en el de que la mujer o la pareja en cuestion no
tuviesen ninguna intencién de interrumpir el embarazo, y les hubiese sido sugerida alli
eventualmente la idea de abortar. La apertura de talante parece funcionar aqui como un
buen criterio, siempre que haya una dosis de delicadeza afiadida.

“En ese sentido si, deberian hacer campafias de formacién, para que la mujer

sepa, que hay métodos, que te van a atender, que no te van a deportar por ir al

médico. Porque hay mucha gente, de verdad, que no se siente segura. Tienen
miedo a ir al médico porque se creen que piden papeles.

Y en la seguridad social atienden a cualquier persona (...) a las mujeres y a los
hombres, para que sepan que si hay sitios... no todo el mundo va a Internet o a
leer....

Entonces hay que informar mas para que la gente se sienta mas comoda, mas
segura independientemente que quieras 0 no abortar, pero por lo menos que
sepas que tienes la alternativa.

Entonces cada cual decide su vida. Hay que buscarlo para enterarse”. (mujeres
colombianas)

De forma minoritaria sin embargo se detectan también casos de mujeres a los que el
meédico de medicina primaria al parecer habria dado largas ante su expreso deseo de
interrumpir un embarazo. Hay médicos, varones y mujeres, que no son partidarios de la
IVE y pueden usar facilmente la tactica de la dilaciéon de la intervencion, por si solos o
empleando ocasionalmente a otras personas como instancias interpuestas (remisiones a
asistentes sociales que tratan también de demorar la decision, citas demoradas con el
ginecologo, etc.).

“-'Y nada y... cuando me quedé embarazada fue a la seguridad social y hablé

con un doctor. Bueno, hablé con mi médico de cabecera. Y lo primero que hizo
fue enojarse.

(...) Entonces me fui donde la asistenta social y la asistenta social me dijo que
ella no podia hacer nada (...) Y yo... nada, pues qué iba a hacer, sali tan
desconsolada, sali... (rie levemente). Porque no se puede hacer nada en estos
casos, me dijo, asi. Y yo, huy, bueno... Pero yo ya si sabia, ¢no?” (EP1)
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“- Pues nada. Bueno, que el doctor me dijo que él no se prestaba para eso. Claro,
algunas personas tendran sus... reparos 0... Sus prejuicios y todo eso, ¢no? Y tal
vez el doctor dijo que no, que no podia. Porque (si él me dijo), si quiere haber ido
por las amigas, hay muchas aqui que deben saber. Entonces fue por mediante
una amiga, que yo no la conozco, por teléfono simplemente, porque otra persona
me dio este teléfono, y ella me dijo que vaya a una tal clinica, y ya fui y ya... ahi
me lo hicieron”. (EP4)

No parece haber muchos casos de estos, pero si se detecta que a veces la arbitrariedad
del o de la médica puede intervenir fuertemente en el proceso, e incluso llegar a poner a
la mujer en un serio aprieto. EI médico generalista maneja aqui mucho poder, quiza
demasiado. En algunos casos desafortunados una dilacion en el sistema médico se
sumara a otro retraso por la previa indecisién de la mujer o de su pareja. Y es aqui
cuando se producen los casos mas serios de interrupciones, los abortos en momentos
avanzados de la gestacion o el caso de llevar a término el embarazo en condiciones muy
desfavorables, porque ya ha pasado demasiado tiempo. En nuestra opinidn, las
consecuencias negativas de estas circunstancias son muy serias, y deben evitarse.

- Esto nos llevaria a aconsejar el despliegue de protocolos médicos disefiados
para que las mujeres inmigrantes embarazadas, sus parejas (mMas 0 menos
estables) y los doctores no cayeran en estos ciclos de dilacion y pudiesen tomar
decisiones ligeras, pues la rapidez en decidir hace aqui todo mucho mas
sencillo. Esperamos que nuestro estudio pueda contribuir a disefiar piezas de
comunicacion para ayudar a tomar decisiones en esta critica y nada facil tarea.
En principio estos protocolos no deben ser nada estrictos: en realidad los y las
meédicos saben bien qué hacer. Pero es mejor que existan.

La acogida en el entorno de la sanidad publica (al menos parcialmente) de la decisiéon
inicial de la IVE permite normalizar toda la situacion, colocarla en un entorno sanitario
legalizado y consistente en general. Y después la canaliza hacia las clinicas privadas, una
instancia de una naturaleza claramente distinta. De este modo ambivalente, con dos
instancias diferentes, el proceso no tiene un caracter totalmente rutinario o imperceptible,
ni tampoco estd completamente proscrito ni estigmatizado.

- El hecho de que el proceso generalmente se ponga en marcha de algin modo
dentro del entorno sanitario publico contribuye a la normalizacion y a la
medicalizacion de las IVE, lo cual es netamente positivo.

- Esta normalizacién puede evitar el uso de otras practicas y técnicas para lograr
un aborto. Hemos detectado alguna mencion al uso del Citotec, muy residual en
los grupos, pero que cobra presencia cuando se profundiza en las entrevistas.
La metodologia so6lo ha permitido recoger alguna referencia personal y confirmar
la idea de que puede ser mas habitual en poblaciones marginales (prostitutas,
inmigrantes de clase muy baja) y en los paises de origen:
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“- Y... bueno, y sobre que todo... jAy!, que la verdad es que tengo varias amigas
gue ya han pasado los tres-cuatro meses y... y han tenido que recurrir a abortar
de otra manera.

- ¢QUE HAN?, ;COMO LO HAN HECHO?, ¢HAN IDO A OTRO SITIO...?
- Con pildoras.

- ¢ CON METODOS QUE HAN...

- Si.

- ...QUE SE HAN PROPORCIONADO A Si MISMAS?

- Claro, que han conseguido por otras personas. Y entonces algunas han
sufrido... Buf...

- MUCHISIMO.

- Claro, porque no es no mas decir yo tomo pildoras para abortar y ya estd, ¢no?
Sé que lo han pasado fatal. Y entonces lo que deberia hacer la sanidad es tratar
de ayudar a esa gente para que no recurran a...” (EP1)

En los siguientes casos, la historia transcurre en Bolivia y en Colombia:

“Yo le dije: Estas embarazada, si o si estas embarazada, ¢Has tenido todos los
dias? Si. Estas embarazada. No sé de ddénde le dio un amigo unas tabletas que
se venden, una Citotec.

Las tomd. Y con eso creo que lo aborté. Entonces, ¢ve?, son cosas que... que ni
ella misma se puede cuidar, o sea...” (EP1)

“- Pero, yo creo que si, pero asi tan facil no. Y yo en Colombia escuché a amigas
que se hacian legrados, pero a punta de pastillas, de cosas muy fuertes que se
tomaban.” (EP2)

La posterior canalizaciéon hacia un sistema claramente distinto de naturaleza regulada
pero privada contribuye a reforzar la sensacion de que el aborto es una solucion
excepcional. En algun sentido "esta fuera", y se ve bien que lo esté, se entiende, pero
esta fuera de un modo humanista y comprensivo. Esto es muy consistente con toda la
operacion simbdlica que el aborto lleva aparejado alrededor actualmente: es un recurso
de emergencia, algo extraordinario.

La vivencia simbdlica intima de la mujer inmigrante latinoamericana que practica la IVE lo
asimila generalmente bien (aunque no siempre). En todo caso no nos han aparecido
demandas de que las intervenciones se desarrollen en el mismo sistema hospitalario o en
los ambulatorios publicos. Ademas estos inmigrantes entienden bien la logica de las
instituciones sanitarias privadas, pues las conocen de sus paises de origen.

Una vez dentro del sistema, los protocolos y los procedimientos legales parecen
respetarse bien (se documentan entrevistas con psicélogos, psiquiatras, asistentes
sociales, analisis médicos, anestesias adecuadas, etc.), en la percepciébn de los
inmigrantes, dentro de lo que podemos documentar. Algunas veces piden anestesia total,
otras veces no. Los expertos conocerian algunos casos excepcionales, poco frecuentes,
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de situaciones anormales de mucho retraso en la decision, que son siempre los mas
comprometidos, los mas dificultosos de solucionar, y los que mas impacto causan en la
memoria de estos mismos expertos. Sélo en estos casos se detecta el ofrecimiento de la
posibilidad de adopcion del bebé llevado a término finalmente, pero esto parece ser una
excepcion, incluso una anécdota.

Respecto del resultado de la IVE, resulta notable la dificultad de seguimiento detallado de
los casos a posteriori, por razones faciles de entender. Se hacen llamadas telefénicas
desde las clinicas, pero no siempre se responden. Pareceria haber algunas infecciones
posteriores ocasionales, y secuelas psiquicas en algunas mujeres segun el juicio de los
expertos, pero no es sencillo documentarlas ni saber a qué se deben. En el caso de las
latinoamericanas en Espafia, una buena proporcion de estas mujeres que pasan por la
IVE son ya madres (o piensan serlo en el futuro), es decir, que conocen bastante sobre la
experiencia de la maternidad en primera persona y disponen de muchos elementos de
juicio, con lo que generalmente tienen su decision bien tomada. Salvo excepciones, las
consecuencias posteriores no son muy probleméticas, aunque siempre haya dudas
residuales, por las razones que hemos expuesto (y siempre haya casos aparte, como en
todo).

- En general las mujeres que hablan de su IVE en primera persona suelen referir
mucho mas la experiencia como una liberacién, como un alivio, y prefieren
guedarse con aquello de positivo que tuvo su decision.

Sin embargo hay que resaltar que la informacion concreta de que la IVE es realmente una
prestacion del sistema publico sanitario no circula casi nunca entre las inmigrantes. Sélo
algunas personas saben de antemano que se puede reembolsar por la seguridad social el
pago de la intervencion. Quienes conocen este dato son precisamente quienes han
estado en contacto con algin caso concreto de puesta en marcha de este procedimiento.
Las demas mujeres y varones lo ignoran todo sobre este extremo.

- La actual ocultacién de la IVE como prestacion del sistema funciona en la
practica como una manera muy eficiente de que muchas mujeres no reclamen
este pago. Y la mayoria no lo hacen, como se registra en la estadistica, pues
prefieren pagar ellas y olvidarse rapidamente en lugar de introducirse
personalmente en complicaciones burocraticas adicionales.

- Siendo inmigrantes ademas esto representa un problema afadido (pues
reclamar siempre supone mas citas, mas faltas al trabajo, etc.). La intervencion
de la IVE realmente no parece cara, pero las economias de estas personas casi
siempre son muy precarias (si fuese de otro modo probablemente no optarian
por la IVE). Es generalmente una fuerte necesidad econdmica la que impulsa a
pedir finalmente el reembolso a la minoria de mujeres que lo hace, y la mayor
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parte de las veces son trabajadores sociales los que toman la iniciativa de esta
reclamacion y median en el proceso por ellas.

- En nuestra opinion la imposicion de barreras burocréticas intensas al pago de
las IVE "desnormaliza" innecesariamente el caracter del proceso y de la
prestacion sanitaria como tal. Es inconsistente con el mecanismo actual, pues
todo comienza correctamente con un acto de normalidad médica, luego "sale
fuera", y deberia "retornar simbodlicamente” a é€l, para cerrar el ciclo con
tranquilidad.

A cambio de un ahorro econémico para el sistema se pierde quiza una oportunidad para
el establecimiento de una comunicacion fluida y positivizada entre el sistema sanitario y el
usuario. Esta seria mas facil de establecer si el reembolso fuese automatico o muy
sencillo. Y éste es un momento clave en la apertura mental del usuario (mujer y varén)
hacia la prevencion en temas salud sexual y reproductiva.

8.3. La atencidn especifica a las inmigrantes de ma  yor precariedad y riesgo

Nuestra exploracion del campo de la migracion en su relacion con la sanidad publica no
estaria completa sin atender a aquellas minorias de personas que se encuentran en una
especial situacién de desproteccion vital. En el campo de la salud publica suele ocurrir
gue ciertos subgrupos afectados no son numéricamente muy importantes, pero después
resultan ser la fuente de problemas mas resistentes, mas dificiles de solucionar y que
comportan el gasto publico mas pesado.

En nuestro estudio son muy pocos los casos de extrema vulnerabilidad, y no vale la pena
caer en el alarmismo acerca de lo que vamos a contar ahora. Las tendencias generales
gue detectamos y que se han expuesto hasta aqui son bastante claras: en la medida que
el asentamiento de la gran mayoria de las inmigrantes latinoamericanas se estabilice y
profundice su evolucion normal, esperariamos que las tasas de IVE disminuyesen entre
ellos en el futuro (en dos o tres afios). Una mejora de la politica en salud publica de
anticoncepcion y salud reproductiva podria (y deberia) favorecer y acelerar este proceso
de disminucion de las IVE. Si nada extrafio ocurre en el entorno, deberia remitir poco a
poco por su propia dinAmica (aunque recordemos que nunca lo hara en su totalidad, y que
lo hard mas si las medidas que se tomen son adecuadas). Posiblemente terminard por
parecerse a la norma autoctona de abortos registrados.

Pero hay una parte de los migrantes que tienden a situarse al margen de la tendencia
general, y que son mas dificiles de alcanzar por las politicas publicas que se disefian para
las mayorias, pues estdn mas aislados. Merece la pena recoger aqui algunas ideas
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procedentes de lo que hemos observado sobre ellos y sobre ellas, en los pocos casos que
registra nuestro estudio.

Estos inmigrantes, varones y mujeres, se sitlan en posiciones muy extremas de los
valores de la cultura patriarcal, a la que obedecen inconsciente e intensamente; y en lugar
de moderarlos tienden mas bien a encastillarse en ellos de un modo reactivo, cuando
observan los cambios que acontecen a su alrededor:

Entre los varones encontramos algunos pocos sujetos que rechazan casi
totalmente encargarse de la anticoncepcion, o ponerse condon, e insisten
siempre en "que se cuiden ellas". Piensan que la mujer es la responsable de
los embarazos imprevistos, y por tanto se sienten con el poder de
abandonarlas cuando quieren. Son sujetos proximos al maltrato y a la
violencia fisica hacia las mujeres, la cual ocasionalmente brota en sus
recuerdos y en sus discursos. Se refugian fuertemente en las culturas
masculinas de pares, en las que encuentran su medio natural de
supervivencia. Son muy pocos, y estan claramente en retroceso (no
encuentran nada de eco para sus posiciones discursivas en los grupos de
varones).

Entre las mujeres aparece la contraparte del estereotipo: algunas pocas
basan su modo de vida principal en la explotacion de su feminidad sexual, y
en la orientacion mas o menos temprana hacia el vincularse a un tipo de
varon que las proteja de un modo completo. Mantienen una pauta sexual de
vinculacién con un protector mas bien permanente, poderoso y exclusivo. La
vinculacion puede ser sucesiva: puede ir cambiando en la medida que deje
de funcionar como tal protector, primero uno y luego otro. La dependencia
del varén se plantea aqui en términos econdmicos, pero también puede
involucrar otras dimensiones. A veces puede haber también varios varones a
su alrededor, antes de que aparezca esa figura "permanente". Este
personaje femenino no es necesariamente una mujer indefensa, pero su
situacion en el fondo es muy inestable. Se refugian en circulos de mujeres
para su relacion social, aunque también puedan ser muy independientes. En
muchas ocasiones tienen hijos y se vinculan fuertemente con ellos: los
tienen y los mantienen con su trabajo.

Estamos hablando de mundos y de personajes de alguna manera proximos a la
prostitucién y a la explotacion sexual y laboral, que son marginales ciertamente, aunque
puedan ser mucho mas numerosos entre las nacionalidades estudiadas de lo que
generalmente se quiere reconocer.
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La atencion sanitaria de estas personas es complicada. A menudo no disponen de acceso
al sistema sanitario publico, porque su situacion laboral y/o de estancia es ilegal o se sitla
muy cerca de los margenes de la ley. Carecen de tarjeta sanitaria, o bien la tienen pero no
quieren utilizarla cuando se trata de cuestiones de salud sexual y reproductiva, por la
cuestién de no desear ser estigmatizados en publico en su entorno proximo. En el caso de
los varones muchas veces hay verdadera resistencia a la intervencion del sistema
sanitario. Mientras que en el caso de las mujeres la renuncia al sistema publico puede
tratarse mas de una cuestion de aislamiento (autoimpuesto o forzado desde otras
personas), y/o de vergiienza moral.

En la atencion sanitaria de estos casos pensamos que el trabajo de las ONG
especializadas es fundamental, y posiblemente no se pueda sustituir por la accion
corriente del sistema publico. No es nada facil atraer a unas personas tan aisladas y con
motivos tan concretos para no integrarse en el sistema publico regular. Y en realidad
puede resultar incluso barato desde la Optica de la salud publica, si se compara con lo que
pudiesen costar las alternativas oficiales pensables. Actualmente el trabajo que hacen
algunas de estas asociaciones tiene un cierto éxito, segun la opinion que puede
recogerse, y es bien valorado por este tipo de usuario.

- El trabajo de ONG con mujeres prostitutas en salud reproductiva y sexual resulta
eficaz, muy exitoso, y muy necesario. La satisfaccion es tal que muchas veces
difunden sus opiniones entre otras personas, y atraen a las ONG a otras mujeres
gue no son prostitutas pero tienen también necesidades en este aspecto.

Las ONG que hemos entrevistado trabajan con prostitutas en salud sexual y reproductiva,
y a veces con algunas mujeres trabajadoras domésticas internas sometidas a un
aislamiento intenso. Juegan entonces el mismo papel de la medicina general en los
procesos de iniciacion de las IVE, y el mismo rol del trabajo social profesional. Aunque
generalmente no acompafien a las mujeres a las clinicas de abortos ni tampoco "paguen”
las IVE, pueden encargarse en algunos casos de la gestion del recobro en su nombre a
través de la Seguridad Social.

- Muchas veces tienen la posibilidad de hacer un poco de seguimiento de los
casos, ya que la relacion con estas mujeres desprotegidas tiene algunos puntos
de continuidad posterior con estas instituciones. "Vuelven", y entonces tienen
una oportunidad de profundizar en otros aspectos de su salud sexual y
reproductiva.

Esta tarea de las ONG sanitarias esta envuelta en una paradoja aparente. Las prostitutas
latinoamericanas al parecer usarian muy bien los métodos anticonceptivos con sus
clientes, y nunca se quedan prefiadas de ellos. Sin embargo se embarazan con los
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varones de los que realmente se enamoran, y recurren a las IVE como hacen otras
mujeres y por motivos muy parecidos.

Las ONG siempre presentan el dilema de las fronteras entre el sistema regular y estos
casos especiales. Aunque estas organizaciones al parecer deriven al sistema publico a
todo el que pueden, la frontera existe y hay un "mas alla" de la frontera al que atender.

- En nuestra opinién es bueno que estas organizaciones se encarguen de este
tipo de tarea en la "zona de sombra" del sistema sanitario.

- Pero quizd se echa en falta un tipo de trabajo de estas ONG que se
especializase en el modelo masculino, o que trabajase mas en los dificiles casos
de los varones latinoamericanos reactivos.
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9. RECOMENDACIONES

9.1. Consideraciones previas y enmarcado

La exploracion de una bateria de posibles intervenciones publicas en relacién con la
inmigracion latinoamericana y con el problema del aborto deberia estar enmarcada en
algunas consideraciones previas, que hemos venido subrayando en este informe.

En primer lugar, nos dirigiremos a una vision integral de la cuestion de la reproduccion,
del control de la natalidad y del aborto, entendido éste como una parte dentro de este
complejo y amplio proceso. No pensamos que sea prudente centrarse en aspectos
puntuales relativos al aborto en sentido estricto, que conduzcan a eventuales "soluciones
técnicas" magicas aplicadas a la mejora de la anticoncepcion. Se trata mas bien de
comprender todo el proceso reproductivo, y de intervenir multidimensionalmente en él y
en sus desajustes en la medida de lo posible.

En segundo lugar y en relacién con todo esto, entenderemos que una solucion a la
cuestién pasa principalmente por una mejora del proceso de asistencia a la planificacion
familiar, contemplada desde una politica de salud publica que facilite la reduccién de los
"embarazos imprevistos" de todo tipo. Esto incluiria tanto aquellos que terminan en un
aborto voluntario como los que no, desde la vision integral de los procesos reproductivos
gue hemos escogido en nuestra primera reflexion.

A este respecto hemos de matizar que entre la poblacién estudiada el numero de
"embarazos imprevistos" que se llevan hoy a término es sin duda muchisimo mayor que el
de las IVE registradas. Aunque no estén contabilizados estadisticamente, muchos de ellos
se estan convirtiendo seguramente en hijos que nacen y que crecen entre problemas
socioecondémicos, por falta de recursos suficientes. A veces estos nuevos nacimientos
empeoran las condiciones de toda la familia migrante. Bajo el problema inmediato de
salud publica subyace uno mas general referido al bienestar de la poblacion, que ha de
repercutir en numerosas areas de la sanidad, no solo la sexual y reproductiva, y por
extension en toda la politica social. No es facil cuantificar este extremo, pero a nuestro
juicio debe ser contemplado desde la dptica del planificador publico igualmente, o al
menos no debe ser olvidado.

En tercer lugar, pensamos que no cabe esperar soluciones simplistas a la cuestién del
aborto, ni tampoco a la situacion de relativa precariedad de una parte de los inmigrantes
latinoamericanos. NoOs centraremos entonces en unas propuestas politicas relativamente
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realistas, a la medida del alcance de la institucion para la que trabajamos. ¢Se podria
tedricamente proponer reducir la inmigracion ilegal, cambiando las leyes, o alterando las
politicas de extranjeria? ¢Y cabria entender que una disminucién induciria una reduccion
correlativa de la cifra de IVE? Sin duda que seria asi. Pero sabemos que este tipo de
propuestas no son demasiado realistas. En este sentido, las politicas publicas que
propugnamos aqui se contemplaran prioritariamente desde unos recursos razonables
para la actuacion, que sean tipicos de la sanidad publica en su vertiente preventiva.

Finalmente y en cuarto lugar, no se nos debe escapar que una mejora de la politica de
salud reproductiva orientada a las inmigrantes latinoamericanas, si esta bien disefiada, ha
de ser capaz de inducir una mejora en la salud reproductiva de toda la poblacién de la
CAM, tanto la inmigrante como la autdctona. Los recursos sanitarios publicos después de
todo se comparten por toda la poblacion. Las deficiencias, demoras o problemas
detectados afectan a todos, aunque repercutan mas directamente en unos que en otros.
Lo que hace falta, y asi lo reconocen todas las expertas consultadas, es fortalecer los
sistemas publicos de planificacion familiar. En nuestra vision, los inmigrantes
latinoamericanos serian entonces una "poblacién con necesidades especiales”, o con
"matices especificos de tratamiento” (como por ejemplo serian también los adolescentes,
o las embarazadas diabéticas). Después de todo no presentan unas necesidades muy
diferentes o totalmente incongruentes con las de otros, que fuese preciso entender y tratar
como separadas de las de la poblacién en general.

Todo el material de nuestro estudio apunta siempre en esta direccion, que es a menudo
postergada en los estudios sobre migracion o sobre las "poblaciones especiales de
riesgo”, donde a menudo se destacan demasiado los casos mas sorprendentes, extremos
o truculentos. Estos casos pueden ser graves en si mismos, pero no representan bien la
situacion general. Prefeririamos entonces no contribuir artificiosamente a "subrayar”" de un
modo segregado (0 quiza racista) lo que de especifico tuvieren estas personas.
Empleando una metéfora, podriamos decir que los inmigrantes latinoamericanos en la
CAM, en comparaciéon con los autéctonos, se dirigen a destinos similares por caminos
ligeramente distintos. A veces son paralelos, a veces se cruzan, a veces hay atajos, pero
por el momento no divergen decisivamente (en términos generales, y descontando la
problematica de ciertos pequefios grupos especiales). Esta reflexibn nos aparece como
especialmente cierta en el caso de los y las inmigrantes latinoamericanos a partir de los
cinco afos de estancia o mas.

Es evidente que no todos los inmigrantes son iguales: lo que decimos para los
latinoamericanos no tiene una aplicacion automatica para los de otras procedencias. Las
diferencias de vision y de practicas de salud existen, como hemos visto a lo largo del
estudio, pero la tendencia general y también la individual es a la integracion. Una politica
publica puede acelerar o entorpecer este proceso que a nuestros 0jos €s mas 0 menos
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inevitable. Aunque puedan parecer especificas para esta poblacion, en ese sentido
nuestras propuestas podrian estar articuladas de manera que su efecto pudiese alcanzar
también a otras poblaciones (adolescentes, personas con problemas de conciliacion de la
vida laboral y familiar, etc.).

La politica publica debe encaminarse a la reduccion paulatina de las IVE por medios
razonables, pero nunca guiarse por un irreal criterio de eliminacion completa o de difusion
de la "prohibicion absoluta de tener hijos y/o relaciones sexuales”, mensajes que no
serian comprensibles, y que tendrian aparejadas consecuencias potencialmente muy
negativas para el funcionamiento de las instituciones sociales (clandestinizacion de las
IVE, estigmatizacion, segregacionismo y/o racismo, terror, culpabilizacién morbosa, etc.).
No es posible aspirar a que el nimero de IVE se aproxime a cero, y no sélo porque toda
practica contraceptiva tiene sus fallos, sino porque ademas un grado de ambigtiedad,
inseguridad e incertidumbre forma parte de las practicas sexuales y reproductivas de la
poblacién, en relacion con el embarazo y con la anticoncepcion.

En este sentido ofrecemos también algunas recomendaciones acerca de cdémo manejar
las IVE que seguiran produciéndose en el futuro, en la medida que se detecten
insuficiencias en este campo.

Como punto adicional, quisiéramos atender a un prurito profesional como investigadores
sociales, y nos gustaria subrayar el papel que ciertas herramientas de analisis, de
investigacion y de evaluacién podrian desempefiar en la implementacion y en el control
posterior de estas politicas, una vez que fuesen disefiadas y llevadas a la préactica.

9.2. Cinco tipos de acciones para acometer desde el Instituto de Salud Publica

La perspectiva corriente de actuacion del ISP de la CAM prioriza seis tipos de acciones,
gue deberian ser el primer marco de nuestras recomendaciones. ¢Qué se puede hacer
desde el ISP?

I- Aportar ideas para el refuerzo de los servicios especificos de planificacion familiar
en el ambito territorial de la CAM.

[I- Influir sobre la forma de prestacion de servicios de salud de la CAM en materia
de salud sexual y reproductiva, elaborando planes y recomendaciones para la
orientacion de las politicas de la Consejeria de Salud.

Ill- Establecer y disefiar programas y cursos de formacién del personal médico y
sanitario, que mejoren la atencién que se presta actualmente y la eficiencia de la
misma.
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IV- Situar la IVE como una pieza coherente dentro del sistema de salud
reproductiva

V- Elaborar planes de comunicacion e iniciativas de contagio en red que influyan en
los usuarios de los servicios de salud sexual y reproductiva, tanto en su
comportamiento y actitudes como en el acercamiento al uso de los servicios
publicos de salud.

VI- Actuar como institucion sobre si misma, modificando los planes de investigacion
y los registros de datos que puedan conducir a elaborar estudios sobre el estado
de la cuestion y evaluaciones sobre politicas publicas implementadas.

De estas cinco vias de actuacion, en realidad la mas importante es la primera, pues es la
gue marca la voluntad politica de todo el conjunto. En especial es prioritario encontrar
recursos econdmicos para el refuerzo de estas instituciones de la planificacion familiar y la
salud reproductivo-sexual, cualesquiera que puedan ser, de manera que consigan
incrementar su nivel de servicios y no solamente redisefiarlos. De otro modo las demas
actuaciones pueden resultar muy poco interesantes. De nada servird mejorar el nivel de
acercamiento de los inmigrantes latinoamericanos al sistema de salud reproductiva y
sexual, por ejemplo mediante una ingeniosa campafia de comunicacion, si finalmente no
van a poder hacerlo porque no encuentran sus puertas abiertas.

|. Cémo fortalecer el sistema publico de planificac  i6n familiar
La planificacion familiar en Madrid: un sistema “co mpuesto” que hay que reforzar

Tanto la investigacion que aqui presentamos como los analisis y diagndsticos de las
expertas entrevistadas coinciden en una misma conclusion: el sistema de planificacion
familiar en la Comunidad de Madrid presenta una serie de deficiencias que habria que
corregir.

Pero antes de entrar en recomendaciones a este respecto hay que recordar uno de los
rasgos basicos de nuestro sistema de salud. No se trata de un sistema Unico y
homogéneo sino “compuesto” y dual, donde la base es el Servicio Madrilefio de Salud
pero actian también de forma muy importante en este tema otras instancias: la medicina
privada, los centros publicos dedicados exclusivamente a la planificacion familiar
dependientes de varias administraciones, y las organizaciones sin animo de lucro.

Esto hace que las posibles debilidades del sistema no sean observadas y vividas de igual
modo por toda la poblacién. ¢Por qué? En primer lugar, y como ocurre con el sistema de
salud en general, las clases medias juegan con la posibilidad de acudir articuladamente al
sistema publico o al privado, dependiendo de su conveniencia. Para algunas cuestiones
como éstas donde la rapidez y la comodidad son basicas, recurren a ginecélogos y a
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centros privados. Esto no es necesariamente negativo para el sistema publico desde el
punto de vista de los costes, pues ya de por si esta sobrecargado de demanda. Pero esta
“via de escape” individualista o restringida hace menos visibles las deficiencias dentro del
panorama general, y las camufla ante una gran parte de la opinién publica.

Los inmigrantes latinoamericanos carecen de esta posibilidad de escape. Las mujeres y
los varones con rentas bajas, los inmigrantes econdmicos de toda procedencia, los
jovenes y otros grupos sociales si padecen las deficiencias generales del sistema, aunque
las sorteen luego con mayor o menor habilidad por otros medios (automedicacion,
internet, etc.). Ya hemos visto que la dualidad publico-privado subyace en la tematica de
nuestro estudio, puesto que las clinicas donde se practican abortos son privadas (y se
sabe). Pero esto es una excepcion: aqui se usa una pieza articulada que es exterior al
sistema y es parte del mismo a la vez, lo cual tiene mucho sentido. Es un interesante
recurso. Sin embargo, en el caso de la salud sexual en su dimension preventiva y
anticonceptiva tiene mucho mas sentido que vuelva a predominar la vision de lo publico,
la normalizacién de la prevencion y la sexualidad "en el interior". Y ademas los embarazos
no previstos son, antes o después, y queramoslo o no, un problema de todos.

Por lo tanto, la primera cuestidon es abordar la relacién entre el sistema publico de salud y
el resto de los dispositivos. La existencia de instancias mdultiples es una constante del
sistema y va a seguir siendo asi:

- Las clases medias autéctonas dispondran de la articulacién publico-privado.

- Las nuevas clases medias bajas estaran obligadas a ir a las diferentes instancias
de lo publico, y a seleccionar entre ellas.

- Las clases mas desprotegidas se ubicaran en los bordes del sistema publico
diversificado en varias instancias, y se acercaran también a las instituciones de perfil
voluntario y mas subsidiario: las ONG médicas y similares.

Problemas basicos y oportunidades de la planificaci on familiar en la Comunidad de
Madrid

Existe en la CAM una red especifica de centros dedicados exclusivamente a la salud
reproductiva, de cardcter publico, que gestionan varias administraciones. Se trata de los
Centros de planificacion familiar municipal y de los Centros de Orientacion Familiar de la
Comunidad de Madrid. También pueden afadirse a esta ndmina los programas de
sexualidad y contracepcion de los Centros de Jévenes, que deberian poder especializarse
en la educacion y sensibilizacién reproductivo-sexual, pero terminan cubriendo "por
simple desbordamiento” toda clase de necesidades de salud, incluidas las de muchos
inmigrantes menores de 26 afos. Aungque hayan jugado un gran papel en la salud
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reproductiva, estos centros tienen en algunos casos un caracter residual y no estan
claramente coordinados con el sistema general: no se dispone de una politica definida al
respecto.

A nuestro entender, el mantenimiento, extension y refuerzo de todos estos centros es
fundamental por un motivo: existen determinados colectivos que no van a utilizar los
ambulatorios para asegurar la anticoncepcién u otros aspectos relacionados con la
misma. Son personas muy jovenes que temen encontrarse con familiares o vecinos;
mujeres que ejercen la prostitucion que necesitan anonimato y conocen el estigma que
acompanfa su trabajo; transexuales que temen el rechazo o la falta de conocimiento de los
meédicos de familia sobre sus problemas de salud especificos; inmigrantes recién llegados
0 con situaciones que impiden que se empadronen. Para todos ellos, este segundo
recurso institucional del sistema es fundamental, y su desaparicion aumentaria los riesgos
de problemas (IVE, embarazos imprevistos, etc.).

Por otra parte, los grupos muy vulnerables o en situacion de riesgo especial, como son los
y las inmigrantes sin empadronar, las mujeres o los transexuales que ejercen la
prostitucién en la calle (muchas de ellas extranjeras), pueden acceder a otra serie de
dispositivos privados aunque gratuitos, que sirven de red de seguridad para evitar “males
mayores”. Se trata de las ONG y las fundaciones que disponen de servicios variados, los
cuales van desde la promocion y oferta de preservativos hasta la implementacion de
centros de salud especificos (a veces moviles), para cubrir una demanda gque esta
excluida de la sanidad publica y que desde luego no puede permitirse la privada. Estos
centros practican normalmente una filosofia “subsidiaria”. llegan alla donde la
administracion no puede llegar por sus propias normas de funcionamiento. Pero en ningun
caso quieren sustituir al sistema normal o crear itinerarios especificos para estas
personas.

No estd actuando un sistema de salud Unico, tal como la palabra sistema induciria a
entender, sino una composicién compleja que reune red publica (donde habria centros del
sistema nacional de salud, centros del ayuntamiento y servicios de otras
administraciones), red privada (que incluye las clinicas que practican abortos), y red de
casos de seguridad (que incluye los dispositivos “sociales” de las ONG).

La recomendacion de los expertos es que hay que fortalecer el sistema publico en su
doble modalidad (nacional-regional y municipal), sin dejar de apoyar con subvenciones o
con medidas especificas las iniciativas de organizaciones no gubernamentales que
permitan sostener a las personas que temporal o definitivamente no pueden acceder al
sistema de salud.

Cuando hablamos de deficiencias, éstas se relacionan con la historia de la sanidad y de la
planificacion familiar en nuestro pais, pero también con los problemas generales de un
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sistema universal, gratuito y compuesto. Entre las alternativas disponibles, nuestra opinién
es que la salud reproductiva debe ser un servicio basico de la medicina de familia, y
ofrecerse en los centros de salud, porque se trata del sistema méas universal (aunque no
absoluto) y que llega a mas personas y porque se trata de una necesidad realmente
“primaria”.

+ Para los inmigrantes latinoamericanos hemos visto que se trata de la primera
opcion, la que entienden naturalmente desde su predisposicion a un uso "natural" e
inmediato del sistema.

El Servicio Madrilefio de Salud es ademas el Unico que puede hacer una politica de
"aprovechar la oportunidad". Es decir, que las personas que acuden a centros especificos
de planificacién familiar para obtener anticonceptivos ya han tomado una decisién, y se
han puesto en manos de expertos. Pero por el contrario, las personas que no usan o que
usan mal los métodos anticonceptivos no van a buscar esa ayuda (que esta estigmatizada
ademas por el caracter especifico de los centros de planificacion familiar): pero si que van
a ir al médico o al centro de salud primaria por una enfermedad, propia o ajena. En el
caso de las mujeres inmigrantes, acudiran muy a menudo por un embarazo o por la
enfermedad de un niflo. Esta visita representa la oportunidad de hablar de salud
reproductiva y de proponer cambios o medidas, siempre que el centro y los profesionales
de la medicina estén preparados para esa tarea.

II. Cébmo reformar algunos aspectos basicos de las p  restaciones en salud sexual y
reproductiva

La planificacion familiar como prestacion basica de | sistema

Si aceptamos la premisa de que la salud reproductiva forma naturalmente parte de la
atencion primaria, los problemas que nos encontramos son generales en el sistema en
nuestra comunidad.

o La falta de tiempo de los y las profesionales, que no pueden hacer hablar a los
pacientes y generar un clima de confianza, y a veces la falta de formacién en ciertos
temas.

o La descoordinacion entre niveles primario y especialista, y las demoras de los
especialistas que afectan de forma muy especial a un tema que por su naturaleza
exige ser tratado con sensibilidad, pero también con agilidad.

Conociendo el problema que existe con la poblacion latina, es fundamental que el tema de
la planificacion pueda surgir en la entrevista con la mujer o el hombre que acude al
ambulatorio. Incluso que surja si fuese posible en la entrevista que se realiza en la
primera visita, aunque sabemos que las "primeras veces" son especialmente
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complicadas, tanto para la profesional de la medicina (todo es nuevo) como para el
inmigrante (todo es aun mas nuevo). La falta de confianza o de tiempo son obstaculos
gue pueden impedir que se plantee una pregunta 0 una simple recomendacion, que
podrian evitar un embarazo no deseado.

Para ello, y teniendo en cuenta que se trata de una prestacion basica, deberia haber un
protocolo de informacion y de actuacion en este @mbito: cuando una mujer va por primera
vez a un centro, se le realiza una ficha bésica con la informacion relativa a relaciones
sexuales y métodos anticonceptivos. Un varén deberia recibir también alguna informacion
gue le ayudara a prevenir falsas expectativas en el terreno sexual, y que le introdujese en
lo que pronto sera su escenario de experiencias mas igualitarias con las mujeres. A partir
de ahi el profesional debe saber cdmo actuar para recomendar un método apropiado.

Relaciones entre medicina basica y especializada: f  lexibilidad y méas recursos

Hemos oido narrar a todos los entrevistados que el y la médico de familia, ante la
pregunta sobre anticoncepcién o cualquier problema asociado, muy a menudo remite al
especialista. Y para visitar a un ginecélogo hay un plazo que puede ser de un mes hasta
tres o cuatro (y en algunas areas hasta ocho meses). Un tiempo enorme si pensamos en
el riesgo de embarazo y en la urgencia que suelen plantear las relaciones sentimentales y
sexuales, en el contexto de la inmigracion recién llegada.

- Es muy importante lograr el incremento de los recursos dedicados a ginecologia
y el acortamiento de las citas en esta especialidad, para la poblacion general,
pero especificamente para poblaciones en las que se han detectado riesgos de
salud sexual especificos.

Esta necesidad es evidente, casi clamorosa, pero existen alternativas. Hemos observado
gue también se prescriben pruebas analiticas de sangre (y otras) como medida de
precaucion antes de recomendar un anticonceptivo oral. Todo ello supone una demora
innecesaria desde un punto de vista de salud publica. A nuestro entender (y al de muchos
expertos en salud sexual), se puede y se debe enviar a la usuaria al ginecélogo para
realizar pruebas y para tener una opinion especializada si hace falta, pero no es necesario
acudir a un especialista para recomendar un método anticonceptivo y dispensarlo, sobre
todo si llevan poco tiempo en Espafia. No hay riesgos mayores en realidad, salvo en
casos especiales. Y con la formacion adecuada, el personal médico y de enfermeria
puede recetar, comentar el uso y/o aplicar la mayor parte de los anticonceptivos.

- El personal médico debe aprender a escuchar y a preguntar a las inmigrantes,
sabiendo que muchas de estas mujeres y muchas parejas casi siempre tienen
una historia anticonceptiva previa (aunque no la cuenten), y que la situacion de
cambio de contexto de la migracion les ha hecho concebir expectativas un poco
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fantasiosas (y que posiblemente habran interrumpido tratamientos
anticonceptivos previos, etc.)

Se podria pensar en promover una "medicina en red" para los anticonceptivos, un poco
mas flexible, en la cual mas de una instancia institucional tuviera la capacidad de tomar
iniciativas. Sabemos que es dificil de aplicar al actual tipo de medicina y a la concepcion
de la salud publica, que necesita mucho de una filosofia burocratica. Pero tal vez fuese
posible depender no de un "protocolo de actuacion rigido", sino mas bien de la capacidad
de escuchar en diferentes contextos de expresion a los inmigrantes, y de recomendar y
recetar en funcion de su capacidad de expresion, que es variable (ante la médica
generalista, ante la enfermera o enfermero, ante la ginecéloga, etc.).

Accesibilidad de los anticonceptivos y gratuidad

Es importante esta filosofia en el caso del DIU. Con una formacion basica, los y las
médicos de familia podrian poner o quitar el dispositivo, como ya se hace en el sistema de
salud de Andalucia, por ejemplo.

- En todo caso, la médica generalista deberia disponer cuanto antes de un
recurso flexible de urgencia para "volver a colocar la te de cobre"” (DIU) a las
mujeres inmigrantes que se lo hubiesen hecho sacar antes de viajar y que asi lo
soliciten. Este recurso tiene que ser distinto al de una remision al especialista
ginecologico, que suponga entrar en una lista de espera de meses o0 de
semanas.

En el caso del preservativo, no basta con sefalar a los varones que los pueden adquirir
en cualquier lugar, como facilmente pueden comprobar, e intentar asustarles con las ETS.

- Es igualmente importante convencerles de que a las mujeres les gustara que se
lo pongan, y que tendran que acostumbrarse a no pensar mal (sino bien) de la
mujer que les pide que se lo pongan, o de la que lleva un condén en el bolso.
Pues serd mejor para ellos que aprendan pronto a relacionarse con mujeres con
las que puedan hablar abiertamente de todo, y de estas cosas también, en un
plano de equivalencia, y sin formarse falsas expectativas.

Y seria también el caso de la pildora postcoital. Su existencia deberia ser difundida por
canales variados, sin ser objeto de ninguna campafia especifica ni exclusiva. Pensamos
gue deberia administrarse en varios lugares para ser realmente eficaz: ambulatorios,
hospitales en fin de semana, aunque no se trate de una urgencia hospitalaria
"propiamente dicha", y otros. Muchos expertos recomiendan que se dispense en las
farmacias: este recurso sin duda incidiria en una disminucion directa de las IVE, aunque
no afecte demasiado al colectivo que aqui estudiamos.
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Otra medida basica consistiria en asegurar el acceso universal a los anticonceptivos,
incorporandolos dentro de la financiacibn de medicamentos gratuitos. Y ellos por dos
motivos:

- porque resultan caros para la poblacion con mayor riesgo (personas sin
recursos, jovenes, inmigrantes en los primeros tiempos).

-y también porque su inclusion legitimaria su uso y administracion a ojos de unos
profesionales que dejarian definitivamente de considerarlos un tema
“secundario” o "especializado", para pasar a verlos mas como una prestacion
basica y como un elemento clave en la medicina de familia.

- En el caso de los inmigrantes latinoamericanos, la gratuidad de Ilos
anticonceptivos es algo "esperable", y resultaria natural. Sobre todo en las
primeras fases de la inmigracién, en las cuales les resulta dificil comprender por
gué la asistencia médica es gratuita y sin embargo los anticonceptivos no lo son.

Hasta el dia hoy el sistema resulta descoordinado y arbitrario: por ejemplo, el DIU debe
comprarse mientras que la pildora postcoital se regala. La comprensibilidad de los
sistemas sanitarios es también uno de los puntos fundamentales para que los nuevos
usuarios puedan acercarse a ellos con seguridad y usarlos bien, algo que a los "viejos
usuarios" acostumbrados a la complejidad administrativa se nos olvida con frecuencia.

lll. Como repensar la formacién del personal sanita  rio y médico del sistema publico
de salud en lo que se refiere a los y las inmigrant  es y la salud reproductivo-sexual

Si la mayor parte de la atencién en esta materia debe situarse en los centros primarios del
Servicio Madrilefio de Salud, la formaciébn de los médicos de familia es una
recomendacion basica. Y debe realizarse desde el Servicio Madrilefio de Salud, tras un
diagndstico de la situacion y con una planificacion que responda a las necesidades de
formacion e informacion detectadas.

La formacion debe planificarse, diferenciando varios niveles, desde lo mas general hasta
lo més preciso:

- Es necesario que el personal médico y de enfermeria disponga de un
conocimiento general sobre sexualidad, anticoncepcion y planificacion familiar,
sobre su historia y su contexto sociolégico.

- En especial hemos detectado indirectamente necesidades acerca de:
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o

Formacion sobre los métodos anticonceptivos concretos, sobre sus efectos
secundarios, sobre incompatibilidades farmacoldgicas, sobre
excepcionalidades, etc.

Formacion “técnica” que permita aplicar los métodos, poner el DIU, por
ejemplo.

Es muy conveniente la divulgacién de estos temas en la formacién del personal
sanitario, para que puedan entender y atender mejor a las inmigrantes
latinoamericanas en estos aspectos de salud reproductiva. Deberian conocer
algunos hechos y situaciones como los que muestra esta investigacion, que
pueden ayudar a la comunicacién con esta poblacion de origen latinoamericano.
Destacariamos muchos resultados de la investigacion, pero seleccionaremos
aqui este breve resumen para un posible manual:

o

La juventud de los inmigrantes y la situacion de precariedad emocional de
los primeros tiempos de inmigracion que lleva a ser mas activo
sexualmente (y poco previsor).

La preferencia generalizada por una familia de pequefio tamafo, pero
siempre con hijos.

Las dudas personales que siempre tienen sobre la reproduccion, la
"ambivalencia" respecto del embarazo o la posibilidad del embarazo.

Los problemas de horarios para las citas (y para la repeticion de citas).

La importancia para la planificaciéon (y la IVE) de que exista o no "una
familia alld" que estén sosteniendo econémicamente (hijos, pero también
otros miembros).

La existencia de una historia de anticoncepcién previa, que deberia
incluirse por la médica en la anamnesis, y de unas preferencias y
costumbres alrededor de los diferentes anticonceptivos.

La importancia a priori de los sistemas semipermanentes de
anticoncepcion para estas personas.

Lo que de verdad quiere decir ese "no me gusta el condon”, y lo importante
de trabajar con las actitudes y las fantasias de los varones.

Las expectativas de flexibilidad que tienen hacia los médicos y las
necesidades de una cierta "inmediatez" (0 de prepararles para las
demoras).
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0 La tendencia a que con el tiempo estos inmigrantes latinoamericanos se
vayan asimilando a los comportamientos y expectativas de los autdctonos.

0 La existencia de expectativas sentimentales fantasiosas alrededor de la
migracion (que les lleva a cierta inestabilidad emocional imprevista).

0 Los desajustes de ritmo en la evolucién de la pareja y de sus miembros, ya
qgue el vardn y la mujer migrante "cambian" a diferente velocidad.

o La importancia de la red interpersonal de apoyo (sacar al inmigrante de su
soledad).

o La poca receptividad de fondo al "miedo a las ETS" como argumento en
relacion con la prevencion.

Todo el personal de los centros de salud deberia eventualmente participar en esta
formacion. No sélo las y los médicos de familia, sino también las y los pediatras, las
enfermeras y las trabajadoras sociales. En los centros de especialidades, el papel de los
ginecblogos es también muy relevante, y también presentaria unas necesidades
especificas de formacion, no tanto en el nivel técnico, pero si quiza en el de "aprender a
escuchar" a las (y los) inmigrantes.

Los centros de salud son piezas clave en la salud reproductiva, pero no unicas. El
personal de los centros debe conocer los otros dispositivos existentes, para derivar
pacientes cuando considere que su situacion lo exige. Un consejo a veces puede bastar.
También deben coordinarse con los servicios sociales que trabajan en el distrito, en la
proximidad local. Muchos inmigrantes, jévenes y con buena salud, entran en contacto con
la administracion precisamente a través de los servicios sociales municipales, que son,
por asi decirlo, la primera puerta de la administracion.

- Pero el personal de los servicios sociales desconoce a menudo o carece de
formacion en temas de planificacion familiar. Los centros de salud pueden
ayudar a formarlos, para que sepan responder ante situaciones y hacer las
recomendaciones adecuadas.

- Por otra parte la existencia de Consejos de Salud de los distritos y
ayuntamientos permitiria la coordinacién e intercambio de informacion en
aspectos tan importantes como la salud reproductiva de la poblacién.

Garantizar un trato adecuado, un tiempo justo y ser sensibles a algunas diferencias
culturales de los recién llegados
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En los temas relacionados con la intimidad de las personas o las familias, el tiempo y el
tono de la intervencion son basicos. Las personas necesitan tiempo y confianza para
hablar, plantear dudas, reconocer temores. Dicho en términos simples: con cinco minutos
por paciente en la atencion primaria es dificil que el sistema sirva para detectar
enfermedades, curar, escuchar y adelantarse a posibles problemas, todo a la vez.

Esta desconfianza ocurre mas si son mujeres 0 parejas extranjeras y temen el rechazo o
la burla ante sus ideas o practicas. Y todavia sucede mas si el tema esta sujeto a tabues,
censuras 0 dudas vitales, como ocurre con la sexualidad y con las cuestiones
reproductivas. Es generalmente cierto que la médica o la enfermera no tienen una
formacion especifica para dialogar y comprender a personas que pueden no saber que
necesitan ayuda, pero tan importante como esto es el que, sabiendo y queriendo
introducir esta dimension en su practica, realmente no tienen tiempo para hacerlo,

- Ofrecer a los profesionales un plus de tiempo en la consulta médica para dedicar
a la prevencion durante las primeras visitas de los inmigrantes, un plus
institucionalizado desde el sistema de la sanidad publica pero abierto en sus
contenidos, podria ser una interesante medida.

Por eso es imprescindible formar y sensibilizar al personal sanitario en relacion con
personas de otros paises. No por respeto a ninguna diferencia cultural predefinida o
estable, ni para dar una sensacién de no "discriminacién", sino porque pequefias
diferencias y malentendidos cotidianos, casi inconscientes, pueden dar lugar a obstaculos
y problemas mas graves. Parece interesante informar al personal sanitario sobre el hecho
de que los y las inmigrantes de América Latina estan acostumbrados a un sistema de
salud privado (o0 a uno publico muy deficiente), y que esto induce algunas expectativas
gue es necesario explicar y eventualmente desmontar. Y que tienen preferencia por
ciertos métodos anticonceptivos frente a otros, o que ciertos anticonceptivos pueden quiza
crearles problemas durante su compra o uso.

- Sensibilizar respecto de esto, incrementar el conocimiento, respetar las
diferencias... todo esto es vital en estas delicadas cuestiones.

- Las mujeres latinoamericanas hablaran de anticoncepcion mas comodamente
con una mujer, o0 ante una pareja mixta. Se podria desarrollar alguna iniciativa al
respecto, buscando la interlocucién de una mujer en el sistema sanitario en los
momentos de "escucha”.

IV- Situar la IVE como una pieza coherente dentrod el sistema de salud reproductiva

Hemos encontrado un grado muy amplio de variabilidad e incluso de arbitrariedad en el
comportamiento de los profesionales de la sanidad en relacion con la interrupcién del
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embarazo, cuando aparece en su practica cotidiana. Hay médicos que ante una mujer
embarazada le preguntan qué quiere hacer, mientras que otros al ser interpelados le
contestan “que no es su problema”. Hay ambulatorios donde la trabajadora social esta
preparada para responder a las dudas y orientar sin presionar a la persona, y otros donde
se les dice simplemente que el aborto no es legal en Espafa, o que no pueden pedir el
reembolso del coste al sistema publico si practican una IVE.

El aborto es una cuestién sensible que divide ideoldégicamente el campo social: no se
pueden cerrar los 0jos a esta evidencia. Pero a pesar de eso parece conveniente que
aparezca una plataforma uniforme de relacion entre esta cuestion y la profesion médica.
No se trata aqui sOlo del caracter y valores variables de los profesionales, sino del
peculiar lugar que ocupa el aborto en el sistema de salud y en la sociedad espaiiola,
ambivalente y sujeto a interpretaciones. El hecho de que se trate de una prestacion, legal
en los supuestos previstos y cubierta por el sistema, pero topograficamente fuera de él,
pues se practica en clinicas de caracter privado, junto con la abundante hipocresia y
secretismo que lo rodea, hace muy dificil consolidar mecanismos estables e iguales para
todos, que no pongan a las mujeres al albur de las circunstancias, de su habilidad para
informarse o de la cuantia de sus recursos econémicos.

En un tema tan delicado psicolégicamente y tan sensible politicamente, donde la relativa
rapidez de la decision es importante desde cualquier punto de vista, parece necesario, sin
trastocar un sistema que a pesar de todo ha funcionado, mejorarlo. ¢ Dénde encontrar una
plataforma comdn? Nos resulta muy dificil aventurar sus elementos, pero vamos a
ensayarlos aqui. Debe ser algo muy sencillo y cercano, pues la medicina siempre ha sido
una practica humanista. Puede ponerse por escrito:

- La mujer embarazada inmigrante es un ser humano, digno de respeto, que debe
ser escuchada como ser humano (y que lo necesita, incluso desde un punto de
vista terapéutico). Esto no son simples buenas palabras: significa actitud
positiva, buena educacion, buena formacion y tiempo disponible.

- La mujer embarazada tiene derecho a decidir, pero no es una maquina ni una
pieza en una burocracia. Mas alla de esto hay que dejar un espacio justo a la
duda, al dialogo, a la comunicacion, y una vez mas, un tiempo (adaptado a cada
uno de los tipos de supuesto legal de IVE). Pero en este caso debe ser claro,
preciso, pautado y mas breve que otra cosa. Si es inmigrante, hay que tener en
cuenta que sus dificultades para volver a la consulta seran grandes (0 muy
grandes, e incluso insuperables en los casos mas desfavorables), y actuar
profesionalmente en consecuencia.

- La mujer inmigrante embarazada que ha tomado una decision debe ser
respetada, cualquiera que ésta sea, y no presionada, ni mareada, ni regafiada,

132



ni confundida. Puede que se equivoque, pero todos los seres humanos tienen el
derecho (y la obligacion) de equivocarse. Ademas, la mujer latinoamericana
conservara una duda, un lugar que no podemos comprender bien, y esa duda
intima también deber ser respetada: no debe ser explotada como una debilidad
0 una oportunidad.

La mujer embarazada tiene derecho a la intimidad, y a pensar con quién quiere y
con quién no hablar, y a ser consciente de este derecho. Hay que poder
aconsejarle en el alcance de los procesos de comunicacién (sobre todo con la
pareja, especialmente en los estados de inestabilidad), y también facilitarle una
cierta intimidad en las decisiones, en los procesos mentales. La médica de
familia deberia tener una prioridad con ella. Pero quiza a veces hay que pensar
en que sean otras instancias del sistema quienes la traten también, siempre
pautadamente.

No hay mucho mas. Cuando la decision esta tomada, encontramos que generalmente la
mujer es firme en ella, y por eso hay pocas cosas que contar después.

Las clinicas privadas de IVE funcionan sin duda con la calidad suficiente, segun los
resultados obtenidos en nuestro estudio. Responden con cierta agilidad, prestan con
garantias el servicio, y no suponen un negocio concebido de forma que impida a las
mujeres que han decidido abortar hacerlo. Nada se sale de estos parametros definidos
anteriormente. Hay algunas deficiencias atribuibles a su caracter de negocio privado:

El precio, que va aumentando segun las semanas de embarazo, y que, sin ser
disuasorio ni considerarse caro, supone una carga para muchas personas
inmigrantes. Muchas obtienen el reembolso con alivio.

La tendencia a privilegiar el método quirargico sobre el farmacol6gico (RU-486),
en lugar de estudiar mas las alternativas disponibles y permitir que la mujer
decida mas sobre el particular.

Su mala articulacién con el sistema nacional de salud, que hace que a menudo
no tengan capacidad para hacer un seguimiento de la mujer que ha abortado ni
conocer sus antecedentes médicos o sociales, etc. Esta "exterioridad" en
muchos contextos es una ventaja, como hemos visto, pero no deja de comportar
algunos inconvenientes igualmente.

Es posible mejorar puntualmente algunos de estos aspectos, pero el problema basico se
encuentra en la informacion previa y en el seguimiento, en definitiva, en el estigma social
gue sigue rodeando el asunto de la IVE.
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- Para evitar este estigma, seria muy importante que algunos centros de
referencia, en hospitales publicos, practicaran IVE de manera conocida, aunque
se mantenga basicamente el sistema de clinicas privadas para asegurar el
servicio.

- También la generalizacién de la politica de reembolsos de las intervenciones
(difundiendo mas su existencia) podria contribuir a "disminuir la carga del
estigma” y sus consecuencias negativas. No es en este caso una cuestion de
costes, sino de facilitacién de lo que puede ser un seguimiento sanitario posterior
de este problema.

Eventualmente esta "vuelta simbdlica a lo publico” mejorada abriria una posibilidad de
incrementar la comunicacion con las mujeres inmigrantes a posteriori, precisamente para
gue las practicas de salud sexual y reproductiva fuesen mas eficientes (y para que
funcionasen mejor el resto de politicas que aqui propugnamaos).

V. El acceso de las personas inmigrantes a la salud reproductiva: las barreras y las
posibilidades de la comunicacién

Los inmigrantes tienen problemas especificos que hay que manejar. En algunos casos, se
trata de circunstancias relativas a su condicion de inmigrantes, a las que el sistema
deberia tratar de adaptarse en la medida de lo posible. En otros casos son simplemente
problemas de tipo general que se agudizan para estas poblaciones mas vulnerables.
Algunas otras medidas tienen que ver con rasgos o diferencias “culturales”, casi siempre
muy leves, pero que pueden dar lugar a malentendidos entre autoctonos y recién
llegados, problemas de “traduccion”, de expectativas previas y obstaculos varios que
deben ser tenidos en cuenta.

Es importante recordar que un trato brusco (en una cultura muy sensible a las maneras y
la educacion) o percibido como discriminatorio por parte de los inmigrantes puede ser
interpretado muy desfavorablemente y provocar un alejamiento del sistema. Recordemos
gue no hay apenas casos referidos de racismo o discriminacién directa; si abunda el
desconcierto ante otros aspectos estructurales del servicio, como la escasa comunicacion
y el poco tiempo de atencién, que se interpreta como brusquedad y las demoras.

Quitar barreras que dificultan el acceso de las inm  igrantes a la salud reproductiva

Dos son los obstaculos principales que encuentran los inmigrantes latinos en sus
acercamientos a la salud publica en la Comunidad de Madrid:

- Lafalta de cobertura médica oficial por problemas administrativos.

- Los problemas de horario de trabajo para asistir a las citas médicas.
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El primero, y mas espectacular, tiene que ver con su situacion administrativa. No todos los
inmigrantes disponen ni pueden disponer de tarjeta sanitaria, y no tienen derecho a la
prestacion publica. Aunque la atencion médica sea universal, el requisito del
empadronamiento no siempre resulta posible: hay miedos, desconocimientos, situaciones
de acoso y desproteccion. Bien porque se acaba de llegar, bien porque se carece de
pasaporte o se ha perdido, y mas habitualmente porque no se dispone de domicilio fijo, el
caso es que existe un grupo importante de personas que se encuentra fuera del sistema
de atencioén publica, cuyo volumen es dificil determinar.

Existen algunas medidas posibles. ¢Podria prescindirse del requisito de
empadronamiento para facilitar la atencion sanitaria de las poblaciones que estan en el
territorio, ofreciéndoles servicio universal con independencia de su situacién legal? Esta
solucidén esta sin duda mas alla del &mbito de accién del Instituto de Salud Publica. En su
lugar, diremos que las politicas publicas de salud si deberian poder admitir la realidad:
reconocer que siempre hay una bolsa de “excluidos”, y crear o fortalecer servicios de
salud especificos que no antepongan demasiados requisitos legales. El caso de las
mujeres que ejercen la prostitucion, cuya exposicion a las ETS es especialmente
preocupante, exigiria una presencia mas firme y abierta de los servicios sanitarios, o un
apoyo mas claro a las organizaciones sin animo de lucro que trabajan con ellas.

El segundo problema que citan todos los entrevistados es el de los horarios y las citas. Es
evidente que es un problema menos dramatico que la pura exclusién del sistema; pero
por su frecuencia y por sus consecuencias esta muy presente en la experiencia de los
inmigrantes y en sus discursos, y pueden calificarse de acuciante e incluso de grave. La
mayor parte de los y las inmigrantes, sobre todo cuando llevan poco tiempo en Espafia,
ocupan puestos de trabajo con horarios muy amplios en servicios diversos, a jornal, a
destajo, y muy a menudo en el servicio doméstico. La naturaleza de estos trabajos hace
muy dificil pedir permisos y acudir al médico en horario normal (o muy arriesgado, pues
facilmente se pierde el trabajo o se reducen los ingresos). Al mismo tiempo, y al no
considerarse "urgentes", los problemas asociados a la sexualidad y a la contracepcion
hace que se posterguen "sine die" este tipo de consultas y citas (hasta que saltan las
"sorpresas"). Es aun mas dificil que las inmigrantes pidan hora para tratar de estos temas,
sobre todo si eso les lleva a una demora indefinida de las citas, o les obliga a reincidir en
las faltas al trabajo.

La gama de actuaciones desde las politicas publicas que puede aplicarse aqui es muy
amplia, y depende basicamente de los recursos disponibles y de la voluntad politica. Si
guieren asegurar la atencién de estas personas, los centros de salud podrian establecer,
turnos mas amplios, o abrir en fines de semana para atender a estas necesidades (como
hemos hecho nosotros en nuestro trabajo de campo). ¢ Es esto abordable desde alguna
perspectiva? Reconozcamos que el nuevo mundo del trabajo de las inmigrantes en
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Madrid no funciona "de nueve a cinco", sino mas bien todo lo contrario. Se trata de un
universo de servicios con largos y raros horarios, frecuentemente con nifios, y a veces
con varios empleos coordinados dificilmente, en el que los desplazamientos en transporte
publico son por afiadidura muy prolongados.

Este es por supuesto un problema de recursos que deberia analizarse bien: estudiar la
demanda potencial, considerar si hay que abrir sélo algunos centros para estos horarios,
o crear turnos de noche, o centros de guardia, servicios de salud sexual con guarderia,
etc.

o La asistencia médica a distancia, en alguna o algunas de sus vertientes, podria
quiza resolver algunos de estos problemas, y es consistente con su experiencia:
la situacion del inmigrante es la de una relacion permanente con la
telecomunicacién, con su pais de origen, con internet, con el teléfono movil, con
la tarea de la coordinacion flexible de varias formas de trabajo...

o Habria que asegurar que la informacion sobre estos recursos flexibles, horarios
especiales o centros abiertos llegara a los lugares y personas adecuados,
teniendo muy en cuenta el problema concreto de las mujeres inmigrantes
“internas”, las mas aisladas de todas.

Por mas que el sistema se adapte, nada puede hacerse si los inmigrantes no acuden a
pedir informacién o cita, 0 si creen no necesitar los anticonceptivos. Hemos visto como el
preservativo y los métodos naturales son los mas citados y utilizados. Su rasgo esencial,
ademas de sus fallos y falta de seguridad, es que no necesitan del sistema médico para
su aplicacion. En esta situacion de preferencia por el alejamiento, es importante pensar
medidas que puedan acercar a las personas al sistema de salud.

La primera medida seria la coordinacion de éste con los dispositivos institucionales y
areas con que entran en contacto las inmigrantes: servicios sociales, oficinas del padron
municipal, y asociaciones de inmigrantes. Seria interesante elaborar conjuntamente una
estrategia para comunicar a los inmigrantes recién llegados que, ademas de cubrir sus
necesidades mas urgentes (empleo y vivienda), pueden y deben visitar los centros de
salud como una prioridad mas, y aprovechar para tratar en ellos los temas de sexualidad y
reproduccion. Para ello es fundamental que los agentes publicos y semi publicos que
actuen estén bien informados, y sepan como abordar estos temas.

- Disponer de una lista de prioridades comdn, de algunos puntos urgentes de
actuacion, y de algunos recursos convenidos que puedan compartirse y sean
eficaces: esto seria lo ideal.
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- EIl objetivo clave: que los inmigrantes piensen primeramente en aquello que
quiza al llegar a Madrid era lo ultimo en que habian creido tener que pensar. Es
decir, en la salud reproductiva y en la sexualidad (en combinacion con las
politicas de igualdad de género y de ciudadania responsable).

Nunca es facil, pero hay que conseguir que la gente que no quiere ir vaya. Finalmente, y
como hemos subrayado anteriormente, el sistema tiene que estar preparado para atender
la demanda que una buena campafia de comunicacién y acercamiento pueda generar.

Atraer a los inmigrantes con la comunicaciéon y las “epidemias sociales”: como
incrementar y mejorar el uso de la anticoncepciéon

¢, Como conseguir que los y las inmigrantes latinoamericanos coloquen la prevenciéon de
los embarazos entre sus prioridades? Esta es la parte mas delicada y mas dificil de todo
el trabajo. EI cambio depende de las personas, y podria ser rapido puesto que se
encamina en la direccion adecuada, aquello que los propios inmigrantes desean lograr:
controlar la fecundidad y reducir el tamafio familiar.

La segunda dimension de actuacion es el planteamiento de una estrategia de
comunicacion publica en lugares y en medios de especial accesibilidad para la poblacion
destinataria (como por ejemplo el metro, la prensa gratuita, la prensa y la radio
especializada en publico latino, los locutorios, las peluquerias y los lugares de ocio y
encuentro de los inmigrantes, mujeres y hombres). Pero siempre es dificil influir desde el
exterior, y quizds puede resultar contraproducente intentarlo si no se hace bien. Un
mensaje institucional instando a reducir la fecundidad puede ser lo Ultimo que se deba
abordar en este contexto:

- Puede parecer una postura abiertamente sectaria y xenofoba.
- Puede reactivamente producir efectos contrarios a los que se pretende.

He aqui el error mas comun de las comunicaciones dirigidas a los inmigrantes: acaban
desembocando en campafas que todo el mundo ve, y que principalmente son
decodificadas por la poblacion autéctona como un mensaje de segregacion y de miedo.
Esto es lo Gltimo que conviene hacer. Lo que necesitamos es entonces desencadenar una
"epidemia social® de prevencion del embarazo entre los propios inmigrantes,
desencadenada a partir de elementos de contacto que después esparzan el mensaje
creiblemente entre los publicos interesados.

He aqui algunas normas sencillas para la comunicacion, de aplicacion a folletos, carteles,
cufias de radio e inserciones en prensa:

- No utilizar mucho los medios convencionales y "para todos los publicos", sino
mas bien medios focalizados (radios latinas, prensa gratuita, prensa latina, ...)
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- No identificar ostentosamente al emisor institucional o invocar la "autoridad
médica", sino que parezca mas bien que es un mensaje que "circula entre los
migrantes”, o0 mejor entre "las nuevas parejas que se forman aqui" (que a veces
son mixtas de inmigrante y local).

- Utilizar el mismo lenguaje que utilizan ellos, con sus expresiones y con sus
conceptos. Por ejemplo, no hay utilizar la palabra "prevencion”, ni la expresion
"anticoncepciéon”, sino mas bien el circunloquio "cuidarse", "tu te cuidas",
"cuidate”, como expresion de la recomendacion anticonceptiva.

- No hablar de embarazo no deseado, puesto que no es eso en lo que piensan,
sino mas bien de "sorpresas", y de la repercusiébn "no prevista" de esas
sorpresas en Espafa. Sin asustarles.

- Intentar transmitirles un mensaje de confianza hacia el sistema sanitario publico,
reajustando sus expectativas, haciéndoles menos exigentes.

- Reforzar la transferencia de confianza hacia la médica de atencién primaria, para
gue le "hablen" de sexualidad.

- Comunicarles que la migracién les va a producir sorpresas, pero en muchos
campos (telecomunicacion, tecnologia, en el habla, los precios, las instituciones
politicas, el trato, etc.), y transmitirles también que el embarazo es una de las
posibles sorpresas. La anticoncepciéon es una sorpresa también, pero que tienen
que aprender a aprovechar.

- Hacerse eco y transmitir comprension sobre el estado de carencia afectiva e
inestabilidad emocional que atraviesan al llegar a Espafia.

- Insistir en un mensaje de igualdad de género, que es el verdadero nucleo de la
cuestion (sobre todo para los varones). No usar tépicos "de alla", que conducen
a resaltar los sentimientos "machistas” en la situacion intergenérica.

Pero para desencadenar una campafa como una "epidemia social" no basta con usar
medios "masivos", copias y folletos: es crucial utilizar las propias redes que los migrantes
emplean, para que transmitan creiblemente la informacion adecuada, y con un mensaje
pertinente y afortunado. ¢ Como llegar a estas redes y conseguir contagios?

- Hay que usar mediadores: inmigrantes latinoamericanos de estas nacionalidades
capaces de hablar con los otros inmigrantes y ser creidos, y también tratar de
formar estos mediadores, involucrandoles activamente en el proceso (tipo
"educadores de calle").
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- Hay que pensar en contagios para los varones y para las mujeres por separado,
pues van a ritmos diferentes en sus procesos de adaptacion a los valores
locales.

- Hay que pensar en formatos de mensajes que sean diferentes de lo
convencional: letras de canciones, de rap, rumores, chistes, (¢, saben aquél de la
que se quedd embarazada nada mas aterrizar en Barajas?), insertos en
campafas de productos de consumo especiales para inmigrantes, anécdotas
reales o inventadas...

- Debe pensarse en los lugares donde los y las inmigrantes estan y se retnen: el
locutorio (si no es demasiado "cutre"), la peluqueria, la discoteca (si no se
trabaja desde una perspectiva "formal’), la empresa de giros o0 envios de
paguetes especialista en estos paises, el campo de deportes (para los varones),
la salida del colegio publico (para las mamas joévenes).

Para poner en circulacién estos mensajes debe saberse que hay "redes informales
naturales" que alcanzan a los varones y a las mujeres. Algunas de ellas no estan en
Espafia: los mensajes pueden muy bien ser introducidos desde los paises de origen, con
las madres, las parejas y los elementos de la familia que quedan alli. Pueden estar
presentes en bancos, casas de remesas y locutorios. Y eventualmente también en el
sistema de salud (carteles y folletos), sobre todo para "normalizar" publicamente la
cuestiéon de la anticoncepcion, pero éste no es un elemento decisivo en el inicio del
contagio, sino mas bien en su mantenimiento posterior.

- Seria una buena idea pensar en programas de medicina transnacional, es decir,
en localizar mediante la prensa profesional local y otros medios a esos médicos
y ginecologos (generalmente privados) que dan a los migrantes algunos
consejos antes de viajar, tal vez no muy afortunados (y que les quitan la "té de
cobre” sin informarles de las consecuencias).

- Podrian eventualmente transmitir algunos elementos de confianza en el sistema
espafiol de salud, facilitando algunas vias de continuidad (en farmacos,
tratamientos, y también en actitudes).

Finalmente seria necesario tener en cuenta internet para difundir los mensajes adecuados
y combatir los rumores espontaneos. Internet no es tan importante como las redes
personales a la hora de obtener informacion sobre anticoncepcién y sobre la IVE. Pero se
nos ha mencionado varias veces, puede desempeiiar un papel relevante, y sobre todo
puede albergar rumores perniciosos, mala informacion sobre anticonceptivos, o
tendencias a desviarse peligrosamente fuera del sistema de salud oficial, que es
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necesario contrarrestar mediante técnicas modernas de presencia en la web (paginas
web, presencia en buscadores, generacion de opinion en foros).

Lineas de actuacién de mayor alcance politico en ma  teria de igualdad y conciliacién
de la vida laboral y familiar

Por udltimo merece la pena detenerse en lo que pueden ser practicas y lineas de
orientacion de la politica en general, quiza mas ideoldgicas pero igualmente importantes,
gue deben inspirar el tratamiento de toda esta cuestién. Estan a la vez mas alla y mas aca
de la comunicacién institucional y de la propia politica de salud publica. Pero deben
guedar referidas, aunque desborden el marco de actuacion y puedan parecer un tanto
fantasiosas, pues si no la exploracién no esta completa:

- En primer lugar hay que saber que la practica sanitaria debe acompafiar a la
comunicacion publica, y no actuar independientemente una de la otra. Por
ejemplo, si se representa el acercamiento de la institucibn sanitaria en la
comunicacion, después la actitud real del personal médico y de enfermeria no
puede ser autoritaria 0 reprendedora. Y tampoco es prudente propugnar un
mayor uso de los servicios de ginecologia, o hablar de una "disminucién de la
cola”, si no se multiplican sus recursos en la realidad.

o De no ser asi, el uso de las redes sociales puede transformar la
comunicacién en un rumor negativo de muy malas consecuencias, de
"rebote”, y puede incluso ser contraproducente (mientras que la mala
publicidad convencional simplemente pasa desapercibida).

- En particular es necesario hacer evolucionar a los varones en la direcciéon de las
politicas de igualdad de género, que haran funcionar mejor no sélo la
anticoncepcién, sino la educacion y la vida en general. La mejora de la
comunicacion en el interior de la pareja, propiciada por un cambio de actitud mas
igualitario, no solamente facilitara el uso de anticonceptivos, sino que debiera
disminuir las "sorpresas", los "sobreentendidos catastroficos”, y los abandonos y
rupturas. Indirectamente, reforzaria la estabilidad familiar y por tanto la
econOmica, con un efecto directo sobre el nucleo del problema.

o En nuestras dindmicas de grupo era facil ver cdmo los varones inmigrantes
avanzados, que ya han adquirido tendencias igualitarias de género y cierta
capacidad de dialogar con la mujer, presentan historias de migracion de
éxito y pueden imponer facilmente sus criterios a los otros varones recién
llegados y menos educados. Pero hay que dejar que su voz se escuche y
gue puedan exponer sus experiencias en lugares donde se les atienda.
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Es preciso abordar politicas amplias de igualdad de género entre los/las
inmigrantes latinoamericanas, y también de conciliacion de la vida laboral y
familiar. La mejora de la anticoncepcion entendida como una mera solucion
técnica puede ser eficaz, pero no es suficiente. Es necesaria una vision mas
amplia, y mas coordinada. Las oportunidades razonables de tener hijos en
Espafia y de criarlos con oportunidades reales y con valores de igualdad de
género deberian aumentar, y no solamente facilitarse la IVE y la anticoncepcion,
como un freno de emergencia a una situacion que por otras vertientes y desde
otras perspectivas es inaguantable. Por ejemplo, un interesante avance derivaria
del apoyo institucional a la estabilidad laboral y a la mejora de las condiciones de
trabajo en el sector servicios. ¢ES una rara propuesta? Parece mas raro
centrarse principalmente en perfeccionar los sistemas para no tener hijos, y
abandonar el desarrollo de "recursos para tenerlos mas facilmente" (como
guarderias, apoyos a las madres y a los padres en los horarios apretados,
mejoras de los transportes, o ayudas concretas).

Aungue sea impopular mencionar esto, seria interesante implementar la
existencia de programas especificos para facilitar el reagrupamiento familiar
temporal, y para que la vida de las familias que tienen hijos fuera (o piensan
enviarlos fuera eventualmente) y de las abuelas o familiares que les cuidan (y
gue necesitan ir y volver inesperadamente al/del pais de origen) puedan actuar
coordinadamente con las familias que estan en Espafia en evolucion. A veces
las politicas de visados, los costes de los aviones y las burocracias
internacionales juegan un desdichado papel en estos procesos. ¢Se pueden
imaginar programas de "veranos con abuelas", y de "tios en navidades"? Es una
interesante posibilidad pensar en politicas proactivas para entenderse con las
nuevas familias transnacionales que estamos viendo surgir. En el limite estas
politicas pueden "parchear" la red de apoyo interpersonal que, de estar
disponible, a veces marca la diferencia entre poder tener un hijo (mas) o no
poder tenerlo.

VI- Actuar como institucién modificando los planes de investigacién y evaluacion, y
los registros de datos

La politica de recogida de informacion para la estadistica y para la comprension de los
fendmenos es siempre muy importante, y cae en el area propia de actuacién del Instituto
de Salud Publica. Nuestro informe de recomendaciones no estaria completo sin tocar este
aspecto desde nuestros descubrimientos y nuestra reflexion.

Es notorio que un esquema de recogida de datos puede ser objetivo, pero no es
completamente neutral ni pasivo respecto del objeto de estudio. Todo marco de
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informacion conlleva un determinado marco de comprension previa de los fenbmenos, y
en el caso de la IVE parece tratarse de un marco pobre y muy corto de miras. La
aproximacion estadistica actual (los "boletines") promueve casi Unicamente el recuento de
las IVE, como si hubiese un "miedo a que se disparen” que justifica su control. Pero en
realidad ayuda muy poco a su manejo practico, a su comprension correcta, e incluso a su

descripcion.

En nuestra opinion cabrian dos aproximaciones a la mejora de los datos "oficiales" sobre

la IVE:

Pareceria necesario redisefiar de otro modo la informacion sobre la circunstancia
de la migracién en el formato de datos de los actuales boletines de las IVE. Esto
podria mejorarlos (tanto a nivel de la CAM como, si fuese posible, en el territorio
nacional entero).

o Parece conveniente sistematizar la actual recogida y explotacion de la

informacion del dato de la nacionalidad actual, de la ciudad de nacimiento y
del pais de nacimiento de la mujer. Podria incorporarse adicionalmente la
sistematizacién de la ciudad de residencia actual de la mujer (sea 0 no en
la CAM) y el afio de llegada a la ciudad de residencia actual. Esto ayudaria
a comprender mejor el fendbmeno de la IVE en si mismo y en relacién con
el de las migraciones. Sabemos ahora que el "tiempo de asentamiento”
actia como la variable de explicacion mas importante en todo el proceso, y
ese "afio de llegada" contribuiria a su determinacibn como una pieza clave.

Convendria realizar estas preguntas a todo tipo de mujeres, nacionales o
extranjeras, para no fomentar la discriminacién, y también para
comprender el fenbmeno de las migraciones interiores (que tienen su
importancia).

Una interesante variante consistiria en introducir, para aquellas mujeres
nacidas en la misma ciudad de residencia, una pregunta sobre la
procedencia (ciudad y pais) y sobre el afio de llegada de la generacion
anterior a esa misma ciudad de residencia. Esta informaciéon a medio y a
largo plazo permitiria trabajar con los conceptos de inmigrantes
naturalizados, y con los de "inmigrantes de segunda y tercera generaciéon”.

Una buena idea seria también suprimir la pregunta sobre "asistencia previa
a un centro de planificacién", que nos dice muy poco, para introducir en su
lugar algo sobre anticonceptivos y quiza algo relacionado con el "plan de
tener hijos", una aproximacion que fuese mas "comprensiva". ldealmente
deberia poderse diferenciar con los datos entre los verdaderos tipos de IVE
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que hay: "adolescente”, "retrasador”, de "congelacion”, y de "limitacién de
tamafo" de la familia.

Por otro lado seria bueno realizar una primera aproximacion experimental a la
recogida de datos secundarios sobre las IVE entre los profesionales implicados,
que permitiera por la via indirecta profundizar en las verdaderas condiciones,
antecedentes familiares, antecedentes anticonceptivos, actitudes hacia los
anticonceptivos, implicaciones psicolégicas y psiquiatricas del proceso,
tipologias alternativas que pueden plantearse médicamente, secuelas
detectadas y recomendaciones de mejora del sistema, entre otras. Esta
informacion puede ser valiosisima a la hora de redisefar las politicas publicas de
planificacion familiar.

0 Los profesionales en realidad saben mucho sobre las condiciones
concretas de los casos de IVE (aunque no lo sepan todo, pues en los
aspectos antropoldgico-culturales que hemos explorado en este estudio
estan "demasiado cerca" de las personas, como para poder contemplarlos
bien y comprenderlos).

0 La presion institucional sobre las clinicas de abortos y sobre sus
trabajadores va en contra de esta practica potencial de recogida indirecta
de informacién, y deberia reconsiderarse seriamente si se quiere tener una
palanca insustituible para resolver el problema de salud publica planteado.
A medio plazo, y como se hace en otros paises avanzados como Estados
Unidos, son mucho mejores como aliados que como instancias
permanentemente cuestionadas y problematizadas.

Nuestra recomendacion no esta completa sin abordar la recomendacion de realizacion de
dos tipos de estudios adicionales, en la linea del que aqui se ha empezado:

La poblacién inmigrante latinoamericana en la CAM es solamente una de las
fracciones de la inmigracién que aporta numéricamente a las IVE y a la politica
de planificacién familiar y anticoncepcion. Hay otras dos de gran relevancia: la
inmigracién de los paises de Europa Central y del Este (Rumania, sobre todo,
pero también Bulgaria, Ucrania y otros), y la inmigracion de origen magrebi
(Marruecos, y en menor medida Argelia y los inmigrantes europeos de estos
origenes de segunda generacion). No es posible extrapolar las conclusiones de
nuestro estudio a estos otros colectivos, sobre todo en lo que tiene que ver con
las dimensién culturales-familiares y con las de la relacién con el sistema médico
y la anticoncepcion.
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o Seria muy recomendable realizar sendos estudios de esta misma
dimensién a estos dos tipos de inmigrantes numéricamente relevantes, que
presentan sin duda caracteristicas propias.

La implementacion de una politica publica en relacién con la anticoncepcion y las
personas inmigrantes latinoamericanas necesita de un programa de
comunicaciéon publica y formacion, y de una serie de medidas politico sanitarias
(como por ejemplo: gratuidad de los anticonceptivos, mejora de la satisfaccion
con la comunicacion con los y las médicos, extension de programas de citas
para planificacion, etc.). Pero también precisa de programas de evaluacion de
estas politicas y sus objetivos especificos, una vez llevadas a la practica.

0 La mera observacion de la evolucion de las IVE entre la poblacién
estudiada no es por si sola un buen indicador de lo que puede estar
ocurriendo, en relacion con el uso de anticoncepcién, de la disolucion del
"machismo” residual, o de las actitudes de acercamiento y de confianza
hacia el sistema sanitario publico entre las inmigrantes en materias de
medicina preventiva y salud reproductivo-sexual. Es recomendable ir mas
lejos, y disefiar estudios especificos de seguimiento del impacto de estas
politicas y de evaluacién del cumplimiento de estos objetivos: mediante
encuestas de opinion entre los inmigrantes, programas de seguimiento de
la calidad de la atencion, de cambio de actitudes en los profesionales de la
salud tras la imparticidon de cursos, u otros dispositivos especificos.
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10. SINTESIS DE CONCLUSIONES

Las pautas reproductivas y sexuales de la poblacion estudiada se caracterizan por
estar enmarcadas en una serie de procesos multidimensionales que tienen su inicio
siempre en los paises de origen. No son desencadenados por la migracion, sino que
encuentran su raiz antes: aqui adquieren nuevos ritmos y nuevas perspectivas.

El modelo de familia aspiracional es claramente el de la familia nuclear de corte
europeo u occidental. Esta formada idealmente por una pareja estable con pocos hijos,
pero siempre con algun hijo (al menos uno, dos, o a lo sumo tres). Este modelo de
familia estd marcado o complementado por una nitida aspiracién consumista. Los hijos
encuentran su propio lugar dentro de ese estilo de vida pretendido (0 "norma de
consumo"), que incluye también el auto, el estéreo, el dinero, los videojuegos para los
varones, la vivienda unifamiliar, el jardin, etc. Este modelo no aparece en Espafa: ya
es asumido como un objetivo vital desde el mismo pais de origen.

o Los inmigrantes estudiados controlan la natalidad y los procesos de
reproduccion muy tempranamente. Parecen acceder a la sexualidad
relativamente temprano, a pesar de que en sus paises predomina en
muchas zonas y entre muchas clases medias una norma patriarcal estricta
gue se ejerce sobre las mujeres jovenes.

Entre los procedimientos para el control de la fecundidad estan el retraso de la edad del
matrimonio (que se sitla entre los 20-25 afios para el emparejamiento permanente), y
el retraso en la llegada del primer hijo (entre los 25-30 afios). Estas demoras no son tan
grandes como las que impone la "norma espafola” en la actualidad. Pero ellos/ellas
proceden de contextos sociales en que estas edades de acceso a la vida adulta son
todavia mas tempranas, y por tanto lo viven subjetivamente como un retraso.
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o

El emparejamiento permanente se designa corrientemente como
matrimonio, aunque muchas veces no haya tomado la forma legal de
matrimonio registrado. Los miembros de la pareja se llaman "esposo"
mutuamente.

- El contexto cultural originario de estos inmigrantes podriamos calificarlo de
patriarcalismo intenso, pero se trata de un modelo declinante en las propias sociedades
latinoamericanas. El patriarcalismo guarda relacién con la reproduccion y con la familia,
pero también con todo el campo social.

o

La maternidad / paternidad marcarian el verdadero acceso a la edad adulta
en estas sociedades. El varon se pretende todopoderoso e irresponsable,
al ser el Unico aporte econémico monetario al hogar, mientras que la mujer
respetable (la madre/suegra, en los discursos) aconsejaria plegarse
siempre a la voluntad masculina.

Asistimos en los tiempos recientes a una disolucion de esta vision
patriarcalista (que a veces se rotula superficialmente como "machismo"),
acelerada en el contexto de la inmigracion en Espafa pero también
presente en los paises de origen.

Y sin embargo aun siguen vigentes las viejas ideas de "hacerse mujer"/
"hacerse hombre" teniendo un hijo, y entre las mujeres la de "dar al vardn
un hijo", a la hora de enfocar las relaciones sentimentales y las estrategias
de reproduccion. Esta vision patriarcal se estd quedando obsoleta, pero
conserva una importante inercia.

El varon estaria perdiendo rapidamente el poder simbdlico que tenia dentro
de la red de relaciones familiares, debido a que la mujer adquiere ahora
una posicibn mucho mas simétrica en la pareja, ya que trabaja
remuneradamente y su aportacion econémica es decisiva en la economia
familiar.

Este cambio que se produce en la practica cuesta mucho asumirlo en las
relaciones interpersonales, y se producen numerosos desajustes a causa
de ello. Muchos varones migrantes adn priorizan las relaciones con los
grupos de pares varones, donde el viejo "macho" todavia pervive, mientras
gue algunas mujeres aun fantasean con que la lealtad del varén pueda
llegar si se acierta a darle el hijo que él desea.

- Aunque este modelo familiar nuclear con limitacién del nimero de hijos esté bastante
identificado como ideal aspiracional, no existe entre los y las inmigrantes
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latinoamericanos el concepto de "hijo no deseado” propiamente dicho, como tampoco
estaria internalizada una prohibicién absoluta de tener hijos. Esto es importante para
entender el comportamiento reproductivo de los inmigrantes latinoamericanos y el
porqué del elevado numero actual de abortos.

o Cabe hablar mas de "embarazos sorprendentes” o de "imprevistos" que de
"hijos no deseados". Este caso es muy importante numéricamente: en los
discursos, casi todos los hijos habidos (entre nuestro publico consultado)
parecerian ser el fruto de tales imprevistos. Correlativamente no existe algo
semejante a una prohibicion a priori o absoluta de tener hijos.

0 Se puede afirmar que existe una extensa zona de ambigledad alrededor
del hecho de quedar embarazada y de tener un hijo (o no) a consecuencia
un embarazo.

- A pesar de esta zona de ambigledad (o mejor dicho, en intima relacibn con este
fendmeno), los y las inmigrantes son conocedores y usuarios de variados métodos
anticonceptivos, con las naturales lagunas en este tipo saberes, y con unas
preferencias particulares y diferenciadas por cada uno de los tipos de anticonceptivos.
Estos métodos son incluidos en sus pautas sexuales tanto esporadicas como
regulares.

o A veces han sido introducidos a ellos por primera vez en la escuela, en
programas de educacidén sexual en sus paises. Pero también es verdad
gue la sexualidad en estos lugares se inicia gradualmente muchas veces
con practicas "de riesgo”, en las cuales se toman algunas precauciones
anticonceptivas ("cuidarse"), pero no de una manera tajante y absoluta.

o El varén en lo profundo entiende que es la mujer la que debe encargarse
de la anticoncepcién (mas alla del discurso superficial del "no me pongo el
conddn porque no me gusta", que es solamente una aproximaciéon parcial a
la cuestién). Mientras tanto, ella "regula" la anticoncepcion, pero de un
modo en el que no solamente no impide, Sin0 que se expone consciente 0
inconscientemente al embarazo, discrecionalmente (aunque a veces sea
de modo muy poco reconocido), en caso de que entienda que en ese
momento ya ha llegado el hombre que realmente desea y que la quiere.

o Se reportan muchos fallos de los métodos anticonceptivos. Algunos "fallos"
de los anticonceptivos relatados parecerian ser genuinos "fallos técnicos",
pero se diria que no son el caso general, y que muchas veces estos
supuestos "fallos" encubririan otros procesos de negociacién intima de una
naturaleza complejisima, poco confesable.
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La anticoncepcion esta reconocida entre estos inmigrantes desde la escuela, aunque
no plenamente normalizada: recuerdan experiencias de cierto "corte"” o pudor al
buscarlos en la sociedad de origen. En la sociedad espafiola se normalizan mas:
observan los anticonceptivos como algo cotidiano, visible socialmente, aunque
subsistan algunos problemas de acceso.

o Estos problemas de acceso ahora no tienen que ver con esa "barrera del
pudor” original, sino con otro tipo de situaciones: de desconocimiento de
los tipos de anticonceptivos (0 nuevos tipos), de relaciéon trabajosa con el
sistema médico, de precios sorprendentes, de desajustes en las formas
esperables de dispensacion, y otros mas.

El aborto entre estos inmigrantes latinoamericanos cabe decir que no es una practica
sancionada positivamente, ni completamente normalizada, ni es asumida como
habitual, aunque generalmente conocen casos (la mayor parte en terceras personas).
No es una préactica anticonceptiva en realidad, sino otra cosa completamente distinta:
una decision excepcional y personalmente costosa, en todos los casos referidos.

o Esta sancion negativa hacia el aborto se da en el pais de origen (donde
saben que existe, mas alla de su status legal), y también se da en Espafa
cuando vienen, aunque perciban aqui una mayor libertad y permisividad al
respecto. Se trata de un recurso de emergencia al que se accede de
manera no prevista, y en una condicién siempre precaria, desde un punto
de vista material y/o psicolégico.

o Tampoco se puede decir que vengan las inmigrantes "a abortar" desde el
pais de origen, ni nada parecido: no hay trazas de esto en toda la
investigacion.

El discurso y el comportamiento sobre el aborto estdn sometidos a una serie de tablues
y de dificultades, pero no a una prohibicion absoluta. Aunque se identifique bien la raiz
religiosa de este tabu, que después se funde con algunos rasgos del viejo
patriarcalismo cultural, no se reconoce a la religiosidad un poder normativo terminante
a este respecto.

o0 Generalmente se habla del aborto como algo que puede ocurrir, y de lo
gue tienen noticia directa a través de terceros muchas veces.

o Encontramos que es corriente que las parejas mas estables con hijos en el
pasado se hayan planteado un posible aborto, ante un embarazo
inesperado. El contexto de este planteamiento se vive como nhatural y/o
comprensible: la experiencia migrante implica dificultades personales, tanto
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en el momento de la llegada como en el presente. De ahi que el aborto
haya sido una de las posibilidades consideradas.

El tabu de hablar hace que la informacion sobre el aborto en Espafia circule con cierta
dificultad, que no se conozcan bien todos los aspectos del mismo. Pero se sabe
generalmente que el aborto si existe en Espafia y que esta oficializado, mientras que
en sus paises no es asi: se practica pero es en relacién con redes al margen de la
sanidad oficial. Se sabe que en Espafa es "legal", que existen clinicas de tipo privado
gue lo practican, y que su precio esta en torno a los 200 6 300 euros. La informacién
mas alla de esto no se conoce bien del todo, pero se supone que es posible obtenerla
en caso necesario, que no es dificil de conseguir:

o Los amigos (amigas), algun pariente migrado, e incluso internet funcionan
como canales de informacién en caso preciso.

o Pero para la mayor parte de los informantes la via para obtener
informacion en caso de embarazo inesperado es el centro de salud y la
médica de familia, lo que demuestra la “normalizacion” médica del tema y
puede facilitar cualquier politica que se quiera emprender.

o El proceso de un aborto en caso de iniciarse se entiende que debe pasar
siempre por la relacion con el sistema médico (generalmente el de
medicina general, y en la atencién primaria publica, que es la que
conocen).

o No existe practicamente un discurso sobre "el derecho al aborto”, o sobre
el aborto como un derecho de la mujer.

El incremento del nimero de abortos entre estas personas puede explicarse faciimente
como una serie de desajustes entre las practicas sexuales / reproductivas por un lado,
gue encuentran su raiz en el pais de origen, y por otro lado el contexto modificado en el
gue la inmigracion tiene lugar: la sociedad de acogida y sus nuevos requerimientos.

Hay muchos embarazos imprevistos entre los jovenes varones y mujeres en los paises
de origen. Las sociedades locales estan acostumbradas a manejar estas situaciones,
gue hasta cierto punto son comprendidas. Pero la manera de pensarlas es diferente,
aqui y alli.

o El coste de estos "malentendidos”, "desajustes” o "ambivalencias" en los
paises de origen es no muy alto, contemplado individual y socialmente. Es
decir, que resulta "barato” para la mujer seguir adelante con el embarazo
sorpresivo, incluso si no se obtiene proteccion de un varén hacia el bebé.
Cuando se produce un embarazo que realmente no era deseado (por el
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varon o por la mujer), muchas veces se decide seguir adelante con el
proceso, y tenerlo. Son muy frecuentes los relatos a este respecto.

o Elvardn alli a menudo puede abandonar a la mujer prefiada sin incurrir en
una gravisima sancion social, y la mujer (que a menudo no trabaja fuera
del hogar) puede ocuparse del hijo "sola" y encontrar en las redes
familiares y de vecindario un apoyo decisivo para el cuidado y para la
educacion (ocasionalmente también el varén "abandonador' apoyaria
econémicamente a la madre, aunque a veces €l pudiera tener otra familia
aparte a la que mantener). Por ultimo, la mujer sola con hijos puede
emigrar.

o Desde esta raiz un tanto anticuada, perviven comportamientos en algunos
varones gue rechazan tomar medidas anticonceptivas de manera que sea
la mujer quien se encargue de todo. Y eso en realidad es, en ultima
instancia, una medida patriarcal de dominio revestida de ese "no me gusta
el condon”, que en definitiva consiste en reservarse el derecho de
abandonar a la mujer en el caso de que el varén lo desee asi. Es decir, que
si el fallo anticonceptivo se produce, es la mujer la que debe resolverlo. Y
el hombre, que no se ha comprometido previamente con la anticoncepcion,
se reservaria la decision sobre qué hacer él mismo, si quedarse o
abandonarla a ella.

- Sobre todo en la primera época de la estancia en Espafa, los comportamientos
sexuales de los varones y las mujeres inmigrantes son a menudo similares a los que se
tienen alla, o al menos presentan algunos elementos de continuidad. Y esto lleva a que
aqui se produzcan igualmente muchos embarazos no previstos. Pero el escenario tras
la migracion ha cambiado radicalmente:

o En primer lugar, el nuevo contexto migrante hace que se pierda la relacion
con las redes sociales locales en el pais de origen (lazos de parentesco, de
familia extensa, de vecindario, de comunidad local, de ayuda mutua),
aquellas redes que anteriormente apoyaban a la mujer en su tarea de la
crianza de los hijos "no deseados". Y que ocasionalmente podian lograr
también forzar al var6n abandonador a asumir una paternidad mas
responsablemente, "persiguiéndole” en su entorno social.

o Ademas muchas veces es el migrante el que apoya econdmicamente a
estas redes locales en la distancia. Pero generalmente no puede obtener
apoyo de ellas (y no con la misma facilidad que si estuviese aqui).
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La razén econOmica actia como un condicionante absoluto en determinados casos.
Muchas mujeres (y muchos varones) lo tienen absolutamente claro si llega el caso, "lo
saben antes de saber", intima e inequivocamente. Pues la precariedad econémica de
los primeros tiempos de la migracién es muy acusada: problemas con el trabajo, con
los papeles, con los turnos laborales, con la vivienda...

o En muchos casos un embarazo (y/o un bebé) significa directamente la

pérdida del empleo (trabajadoras sin papeles y sin proteccion, empleadas
del hogar internas, trabajadoras temporales, jornaleras de la economia
sumergida o no...), y con la pérdida se viene abajo todo el proyecto
migrante. Para muchas mujeres tener un hijo en estas circunstancias es
directamente imposible.

En otros casos significa una reduccion de ingresos muy significativa en una
economia ya de por si débil (pérdida de ingresos por horas extras, grandes
gastos en servicios de guarderia para poder trabajar, costes del
absentismo necesario para cuidar al hijo...).

El coste neto de tener un hijo en Espafia se dispara, en comparaciéon con el
coste en el pais de origen. Y el coste de oportunidad puede llegar a ser
fortisimo: si la red familiar en el lugar de origen depende de las remesas
del inmigrante, como ocurre muchas veces en los inicios de la migracion, la
situacion se vuelve insostenible. El caso mas serio es que la pérdida de
recursos signifique no poder enviar dinero al hijo que ya tienen en su pais
(un caso relativamente frecuente, si lo hubieran dejado al cuidado de la
abuela, por ejemplo). Tal vez signifique tener que regresar, quiza sin haber
podido pagar deudas previas contraidas: otro caso inabordable desde este
punto de vista.

- A la razén econdmica (y a la pérdida de la red social de apoyo en los casos de

embarazos no previstos) ha de afadirse una dimension mas intima y cultural. La
migracion conlleva un periodo de inestabilidad sentimental acusada. El/la migrante
generalmente se encuentra muy solo/sola en la sociedad de acogida, desprovisto de
calor humano en un entorno que le resulta duro.

0 Muchas parejas se rompen durante la migracion, o en los primeros tiempos

de ésta: serian hasta una gran mayoria de ellas, en la percepcion
generalizada. Hay que decir que las rupturas se fraguan a veces en el pais
de origen (personas que migran como posible solucidon a unos problemas
de pareja que nunca se resuelven, pérdidas del varon sustentador de la
familia, violencia doméstica o social...). El viaje supone una salida parcial o
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temporal a estas situaciones de crisis. Pero la inestabilidad contindla o se
agudiza en Espafa.

o En la sociedad de destino las parejas que llegan o que se forman
tempranamente son también inestables, porque los roles de varén y de
mujer presentan una cierta inercia cultural, y necesitan ahora redefinirse
con arreglo a unas nuevas normas. Y esto no es facil ni inmediato.

o La mujer adquiere poder y no desea plegarse siempre a los deseos del
varon como era lo comun en sus paises de origen. Mientras tanto el varon
se encuentra temporalmente desorientado ante un campo aparentemente
mucho mas abierto en el orden sexual, pero en el gue choca con una mujer
mucho menos sumisa y sin embargo mas valiosa en su estado de
trabajadora remunerada.

Las dimensiones econdomica y sentimental no operan independientemente en la
experiencia migrante en crisis, sino que estan interrelacionadas. Muchas veces la
viabilidad econdmica del proyecto de la persona inmigrante depende de haber
encontrado un apoyo sentimental soélido, una persona con quien convivir. La
importancia de la dimension psicolégica en una posible ruptura se acrecienta en cuanto
tenemos en cuenta que muchas veces es el poder compartir la vida y los ingresos con
una pareja lo que permite alcanzar una situacion econdmica viable o estable en
Espafa.

La relacién sexual en el pais de origen se fundamenta en la ambigiiedad calculada en
cuanto a las practicas sexuales y anticonceptivas, y en el ofrecimiento de la sumisién al
varén a cambio de su proteccién, que se considera imprescindible por parte de la
mujer. Esto incluye el logro del emparejamiento a una edad temprana. Pero ahora el
contexto en que estas practicas tenian pleno sentido se ha perdido.

o La pretension de "dar un hijo a ese vardn que me protege" se mantiene en
el ambito intimo de la educacion sentimental, junto con unas practicas
sexuales todavia arriesgadas y ambivalentes, durante los primeros pasos
de la inmigracion a Espafa.

0 Y la tendencia irresponsable del varén se mantiene en algunos segmentos
sociales (aunque sea minoritaria, pero se deja sentir).

0 Los embarazos no previstos se producen, puesto que la abstinencia sexual
es extremadamente dificil e improbable como estrategia en un entorno tan
desfavorable emocionalmente como es el de la migracion (la fiesta, el
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contacto humano, son imprescindibles), tal como reconocen los propios
inmigrantes, sobre todo los varones.

Y estos embarazos, que se producen y se seguiran produciendo, se
encuentran con la realidad de unos varones que no se adaptan facilmente
al nuevo modelo de mujer con poder de negociaciébn, en unas
circunstancias que les resultan extrafias y duras.

La adaptacién al nuevo contexto se acaba produciendo, pues la sociedad de destino
impone su criterio.

o La mujer latinoamericana progresivamente aprende a usar su relativa

independencia y a negociar con el varon, sin tanto "ofrecer
inconscientemente" su capacidad reproductiva; y el varén aprende a vivir
mejor con una mujer que aporta unos recursos al hogar que le son
imprescindibles, y a negociar con ella, renunciando poco a poco a su
"machismo” sin objeto.

En el horizonte a medio y largo plazo se entra en una sexualidad
negociada en la que caben mucho mejor los métodos anticonceptivos
entendidos como un producto del compromiso de pareja (e incluso la
anticoncepcion quirdrgica permanente, con relativa facilidad). La mayor
parte de las parejas migrantes (o con un migrante, pues hay parejas mixtas
con autdctonos) responden a este modelo en nuestro estudio, cuando
llevan ya un tiempo en Espafa (tres a seis afos).

Pero en el corto plazo (de 0 a 3-4 afos de trayectoria) casi siempre hay
muchas experiencias de rupturas de pareja en los primeros afos de la
migracion, de hijos no deseados o "deseados a medias", de hijos que
deciden tenerse en condiciones muy precarias (en realidad éste es el
problema mas serio para la asistencia publica, desde el punto de vista del
elevado numero probable de casos y su coste) y de terminaciones
voluntarias del embarazo.

En general cabe decir que la situacion del aborto entre estos migrantes adultos de
primera generacion mejorara paulatinamente y por si sola en pocos afios, a medida
gue los flujos vayan estabilizandose en nuestro territorio (es decir, si no llegan otra vez
grandes cantidades de migrantes latinoamericanos en situacibn econémica y
sentimental inestable).

o Esto no quiere decir que el aborto vaya a desaparecer totalmente entre

este colectivo latinoamericano, pues el aborto (deseado o no, legalizado o
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no, sancionado socialmente 0 no) siempre es un elemento mas entre las
practicas contraceptivas de cualquier grupo humano.

o En todo caso la situacién de abortar se entiende como excepcional, como
un recurso de ultima instancia, nunca como una practica normalizada.

o Cabe recordar que en nuestro estudio parece que una mayor parte de
embarazos "inesperados” que fueron puestos bajo la duda de la
continuacion fueron llevados adelante. Las politicas publicas deben
orientarse por la voluntad de reducir no solamente las IVE sino el propio
namero de embarazos, y pueden plantearse acelerar el proceso de
asimilacion y disminuir las consecuencias negativas.

Los anticonceptivos deben siempre enmarcarse en un proceso sociohistorico en el que
no son meras técnicas inertes, sino procesos de significacion vivos y muy complejos.
Son el resultado de una compleja negociacién simbdlica, explicita o no, donde la mujer
y el varén adquieren poder y renuncian a parcelas de poder. La negociacion que
permite la ambivalencia es la situacion preferida para estas personas en el transito de
la migracion.

o En lineas generales, el preservativo junto con el "ritmo" (abstinencia ciclica)
es el sistema mas utilizado por estas personas, aunque no resulte el ideal.

o Cuando las parejas estan mas estabilizadas, en general son preferidos por
estas personas los anticonceptivos de tipo hormonal semipermanentes
(inyecciones, implantes subcutdneos) y también los dispositivos
intrauterinos.

0 La razén es que éstos son precisamente los que connotan una cierta
estabilidad de la pareja y una confianza mutua, pero también una
posibilidad de gestion de la anticoncepcién sin que la responsabilidad
recaiga totalmente sobre la mujer, es decir, que no otorgue un maximo de
libertad y responsabilidad a la mujer.

o No estan cerrados a los sistemas permanentes contraceptivos (ligadura de
trompas y, menos probablemente, vasectomia)

Podemos decir que el anticonceptivo mas ampliamente utilizado por estos inmigrantes
en Espafia es el preservativo, solo o combinado con el "método del ritmo" (o
“calendario", o de "los dias"). Como podemos ver, esta practica conjuga de modo
maximo la eficacia con la ambivalencia, y se puede entender como una costumbre de
riesgo en si misma.
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o Algunas parejas dicen usar el preservativo permanentemente, y otras al
parecer se guian exclusivamente por el sistema del calendario. La “marcha
atrds” (coitus interruptus) también es usada, aunque sea mucho menos
habitual, pero estaria detrds de un buen numero de embarazos
imprevistos.

0 A pesar de que se hayan tenido con anterioridad embarazos no deseados
(incluso repetidas veces), estos métodos son todavia reputados como
eficaces entre algunos entrevistados/entrevistadas. Esto es muy expresivo
de como funciona todo este mecanismo mental de "regulacion de la
ambivalencia”, y de denegacion de los riesgos, entendidos de modo
absoluto.

- El preservativo en si mismo no goza de muy buena aceptacion, no tiene buena prensa.
Sélo algunas personas son sensibles al hecho de que protege de las ETS, y toman en
cuenta esta dimensién. El preservativo se asocia inconscientemente a promiscuidad, a
relaciones de lance, a infidelidad y prostitucién.

o El elemento de la infidelidad que connota el preservativo esta muy proscrito
simbdlicamente en este contexto de negociacion de pareja. Por eso se le
"tacha negativamente en general” dentro este complejo campo de las
técnicas de anticoncepcion.

o La preferencia por un método tan inseguro como es el de "ponerse y
quitarse el conddén" dependiendo de ciertos parametros de la relacion es
también ilustrativa de lo que ocurre (no me lo pongo con la pareja, me lo
pongo en las relaciones esporadicas si me acuerdo).

- Las pastillas anticonceptivas son utilizadas ocasionalmente por algunas mujeres
(/parejas), pero en general no gozan de una buena reputacion.

o Se dice muy a menudo que engordan, que no son naturales, que afectan al
humor y el estado emocional de las mujeres, que es muy trabajoso
conseguir la receta todos los meses, que pueden afectar a largo plazo a la
capacidad reproductiva de un modo negativo, y que tienen fallos e
inconvenientes (especialmente durante la lactancia o en caso de
enfermedad o de concurrencia ocasional con otros farmacos). Y son caras.
La misma opinion es sostenida por varones y por mujeres. No gustan,
aunque sean utilizadas.

- Son preferidos aquellos métodos anticonceptivos que mas bien descargan de
responsabilidad individual al varén y a la mujer, y le otorgan mas importancia en la
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funcién anticonceptiva al médico. Y que por tanto conceden menos autoconsciencia a
la mujer respecto de su cuerpo. Son en general preferidos tanto por los varones como
por las mujeres.

o Singularmente se usa mucho la "te de cobre" (DIU), y las inyecciones
subcutaneas (ocasionalmente también los implantes, anillos y parches de
estrogenos).

o EI DIU sin embargo se asocia espontaneamente al "llevarlas alla", a un
método anticonceptivo para mujeres que han tenido hijos y esta vinculado
a los paises de origen.

0 Sobre todo se asocia a disponer de una relacién de mucha confianza con
la médica, que lo quita y lo pone. Es frecuente la circunstancia de sacarse
la te de cobre cuando migran a Espafia, porque no saben qué se van a
encontrar aca en cuanto a la relacién con la sanidad y por otras razones.

o Se reportan muchos casos de supuestos fallos supuestos del DIU
(embarazos con DIU, caducidades y olvidos al sacarlos...)

En cuanto a otros métodos anticonceptivos, la pildora postcoital o "tableta del dia
después" no es muy interesante para el colectivo estudiado, pues para las relaciones
esporadicas prefieren el preservativo. Ademas no imaginan que sea sencillo el acceso
a este recurso, que se sabe que es muy controlado por las autoridades médicas.

0o Lo asignan a colectivos més jovenes, con relaciones sexuales menos
frecuentes y menos estables; no es para ellos. Se asocia a la dificultad
para conseguirla.

0 La principal cuestién es que desconfian de la rapidez e inmediatez del
sistema sanitario espafiol a la hora de proporcionar esta clase de
anticoncepcion de emergencia.

o Hay menciones muy aisladas al Citotec, a lavados, y a métodos caseros.

o El diafragma es practicamente ignorado, asi como los espermicidas, salvo
entre algunos varones ("anillo" con su agujero, aunque no sabemos si esto
es un liberador de estrégeno o una confusién con algun espermicida).
Estas técnicas pertenecen a un campo del que no s e habla, “no gustan”
pues otorgan implicitamente a la mujer una libertad que no puede
intimamente asumir.
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La imagen del sistema publico de salud de la CAM es en general buena entre los y las
inmigrantes latinoamericanos, aunque la diferenciacion entre las instancias
institucionales territoriales del sistema (nivel municipal, autonédmico o nacional) sea casi
inexistente. Pero a pesar de esta imagen, hay algunos inconvenientes que inciden
precisamente en el acercamiento de estas personas a los recursos de la
anticoncepcion.

o Estan relativamente acostumbrados a una relacibn mucho mas agil y mas
clientelar con los sistemas de salud de sus paises, que podriamos calificar
como “"semiprivados”. El farmacéutico y el médico son alli mucho mas
accesibles (les pagan, después de todo), y estan acostumbrados a que
muchos farmacos y tratamientos les sean dispensados sin receta,
incluyendo los anticonceptivos.

0 Se quejan de una excesiva velocidad en las consultas. Esperan que los y
las médicas les dediquen algun tiempo a escucharles, no solamente que
les "curen" cuando estan enfermos tan rapido como sea posible. Eso es a
lo que estan acostumbrados. Esto abre la puerta al trabajo en medicina
preventiva para el sistema de salud, pero para ser eficiente necesita ser
abordado de otro modo por los profesionales, para ser eficiente.

o Es importante recordar que muchas de estas personas pertenecen a
clases medias en sus paises de origen, y han sido usuarias de los servicios
de salud locales, en los que confian. El sistema sanitario espafiol les
inspira una desconfianza al principio, y no entienden algunos de sus
parametros de funcionamiento, como la burocracia o el control repetitivo de
las recetas:

Los y las inmigrantes latinoamericanos tienen grandes problemas para desplazarse
repetidamente al médico, en especial los colectivos de gran riesgo, los inmigrantes
recién llegados y con trabajos muy precarios, que son criticos en la cuestion que
estamos debatiendo. Sus compromisos laborales no les permiten ir muchas veces
(sobre todo si tienen que hacerlo sin despertar sospechas, como es el caso de algunas
empleadas del hogar internas).

o Los latinoamericanos tienen quejas especificas por las molestias por
demoras en las citas de la seguridad social (en ginecologia), las demoras
en los analisis (previos a demandas de anticonceptivos) y las repeticiones
en las peticiones de recetas para los anticonceptivos.

o Acercar la salud publica de un modo flexible a estos usuarios seria una
buena idea. Por ejemplo, facilitar el acceso a los farmacos anticonceptivos
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sin duda contribuiria a disminuir problemas de embarazos no deseados.
Dar mas poder a los farmacéuticos o a otras instancias administrativas
para suministrarlos resolveria muchos problemas.

- Se detectan deficiencias en la atencidon anticonceptiva y en los servicios de
planificacion familiar para estos inmigrantes latinoamericanos. Las deficiencias se
pueden considerar concentradas en tres aspectos:

o En primer lugar, estdn los fallos en la continuidad de las practicas
anticonceptivas en el momento en que inician su experiencia migrante en
Espafia. Una parte de estos fallos se debe a las consecuencias
inesperadas de la situacion migrante (en lo econdmico, en lo cultural, en lo
sentimental, en la falta de apoyos de la red interpersonal inmediata). Y otra
se explica desde una relativa falta de adaptacion mutua entre el sistema
sanitario y el inmigrante en el momento de la llegada, sobre todo en lo que
tiene que ver con la medicina preventiva y con la salud sexual y
reproductiva.

o En segundo lugar, se esta produciendo una insuficiencia de recursos del
sistema de salud publica (falta de médicos/as, de ginecdlogos/as, de
especialistas, de centros especializados, y de dinero aplicado a varios
campos) en lo que tiene que ver con la planificacion familiar y la salud
reproductiva. Esta insuficiencia, que para el usuario local se puede paliar
con los "sistemas adyacentes" (seguros privados, etc.) para los inmigrantes
se convierte en un serio problema, pues los recursos escasos del sistema
son aun mas dificiles de utilizar para ellos/ellas, debido a los problemas de
horarios, los de expectativas previas desenfocadas, la no gratuidad en el
caso de los anticonceptivos, y otros déficit.

o En tercer lugar, a esta insuficiencia cuantitativa de recursos hay que anadir
otra de dimension cualitativa: existe una cierta falta de entendimiento
mutuo, que se traduce por ejemplo en la falta de comunicacién y de la
intimidad necesaria para hablar de sexualidad, o en una falta de
adaptacion a sus preferencias en los tipos de anticonceptivos. Un sistema
un tanto "rigido" y "productivista" en la practica de la salud publica, como el
gue actualmente tiende a predominar, choca con las necesidades de las
inmigrantes de ser no solamente curados, sino escuchados. Y esto es
crucial en la correcta implementacion de una politica preventiva en
anticoncepcién y en salud sexual.

- Las recomendaciones para poner remedio a esta situacion, que redundaria en un mas
rapido decrecimiento de los embarazos imprevistos y de las IVE practicadas, son
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multiples y muy variadas. Deben atacarse estas tres areas de deficiencias. Por ejemplo
deberia conseguirse implementar lo siguiente:

o Avanzar en experiencias de medicina transnacional aplicada a la practica
reproductiva, consiguiendo que el sistema de salud publica conozca con
antelacién los métodos que usan estos inmigrantes, sus expectativas en
los primeros tiempos y las formas de facilitarles la continuidad en sus
practicas.

- Es importante implementar algun tipo de acceso a ellos que permita
informarles tempranamente e influir en sus expectativas sexuales y
reproductivas (incluyendo informar "al lado de all", por ejemplo, a
sus médicos de alld) tanto en lo que se refiere al uso adecuado del
sistema de salud espafiol, como a sus mas que previsibles avatares
econOmicos y sentimentales, que influiran en su sexualidad.

0 Apoyar el sistema de la CAM de medicina preventiva en salud sexual y
reproductiva y en planificacion familiar, entendiendo que en realidad es un
"multisistema” en el que todos los elementos institucionales tienen su
espacio y su importancia: la atencion primaria, la atencion del especialista-
ginecologo, los centros especializados (en madres/bebés y en mujeres en
general) y los centros de jévenes, y las ONG de perfil médico, para llegar
hasta la poblacidbn menos integrada en el sistema. También es importante
la articulacion de estos diferentes recursos e instancias entre si, aunque
sea en el nivel informal, desde la suficiencia general de recursos y la
difusion de filosofias de actuacion compartibles, por ejemplo:

- Facilitar el acceso sencillo, flexible y gratuito a los anticonceptivos
para las inmigrantes latinoamericanas.

- Comunicar bien en qué consiste esta flexibilidad (en términos de
lugares a los que acudir, de facilidad de citas, etc.) y como se puede
conjugar con sus practicas sentimentales y sexuales en el nuevo
contexto migrante, haciéndolo en su propio lenguaje.

- Comprender que generalmente tienen hijos y que prefieren los
métodos "semi-permanentes” (DIU, e inyecciones / parches /
implantes), y que consecuentemente habria que implementar su
gratuidad, mas una posibilidad de acceso "en una o0 dos visitas
rapidas"”, en un favorable horario de atencion (con fines de semana,
etc.).
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o Desarrollar programas de informacién y de formacion del personal médico-
sanitario, que les ayude a comprender y a manejar las particulares
necesidades de comunicacion de esta poblacion, para poder comunicarse
mejor con ellos ("escuchar y hacer hablar al otro de anticoncepciéon”) y
facilitar que los programas de planificacion familiar y de salud reproductivo-
sexual puedan ser verdaderamente eficaces ("actuar").

La pieza fundamental es sin duda la médica de familia o generalista,
gue debe disponer de algun tipo de apoyo especifico para facilitar la
relacion con los inmigrantes, y para acentuar la posicion de escucha
y de respeto. Mas tiempo de consulta formacién, paciencia, atencion
al vardn, respeto hacia la mujer y un protocolo ligero el caso tipico de
"Inmigrante novato" y en el caso de "embarazo con dudas". Hay que
darles mas poder y mas autonomia a los médicos de la atencion
primaria para facilitar y aplicar anticonceptivos (incluyendo el DIU).

Pero también la informacién y la formacion dirigida a otro tipo de
personal que pueda intervenir en el proceso sociosanitario en
contacto con el publico puede ser muy interesante y beneficiosa:
farmacéuticas, médicas especialistas, personal administrativo,
analistas, trabajadores sociales y personal de las ONG, e incluso
formadores y lideres naturales de los inmigrantes latinoamericanos.
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